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Resumen

La artroplastia total de cadera (ATC) es un procedimiento ampliamente utilizado para el
tratamiento de enfermedades articulares avanzadasy fracturas de cadera. Con el aumento de
la expectativa de vida, la demanda de este procedimiento ha crecido significativamente, lo
que ha impulsado avances en el disefio de los implantes. Las copas acetabulares de doble
movilidad han surgido como una alternativa a las convencionales, lo que reduce la tasa de
luxacion, una de las complicaciones mas frecuentes de la ATC.

El presente trabajo realizd una revision sistematica de la literatura para comparar los
resultados clinicos y biomecanicos entre las copas acetabulares convencionales y las dedoble
movilidad. Los estudios revisados indican que la doble movilidad ofrece una reduccion
significativa en latasa de luxacion posoperatoria, particularmente en pacientes de alto riesgo.
Ademas, los pacientes con doble movilidad presentan una recuperacion funcional mas

rapida, con menos restricciones de movimiento en el posoperatorio temprano.

En cuanto a las complicaciones, no se encontraron diferencias significativas en la tasa de
infeccion periprotésica ni en el riesgo de fractura periprotésica entre ambas opciones. Cabe
destacar que las copas de doble movilidad pueden presentar un riesgo particular de luxacién
intraprotésica, el cual es exclusivo de este implante. La literatura revisada también sefiala
que la evidencia sobre la durabilidad a largo plazo de estas prétesis en pacientes jovenes es
limitada. Por lo tanto, no se tiene la posibilidad de generar conclusiones sobre su uso en este
grupo poblacional.

Se concluye que la selecciéon del implante debe basarse en una evaluacién individualizada
del paciente. Las copas de doble movilidad representan una opcion efectiva en escenarios de
alto riesgo de luxacion, mientras que las copas convencionales son una opcion confiable en
pacientes sin factores predisponentes. La evidencia actual respalda el uso de copas de doble
movilidad en situaciones especificas. Pero, se requiere mas investigacion a largo plazo para

establecer su papel definitivo en la artroplastia primaria de cadera.
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Abstract

Total hip arthroplasty (THA) is a widely used procedure for treating advanced joint diseases
and hip fractures. With increasing life expectancy, its demand has significantly grown,
driving advancements in implant design. In this context, dual mobility acetabular cups have
emerged as an alternative to conventional cups, providing greater stability and reducing the
rate of dislocation, one of the most frequent complications of THA.

This study conducted a systematic review of the literature to compare the clinical and
biomechanical outcomes between conventional and dual mobility acetabular cups. The
reviewed studies indicate that dual mobility significantly reduces the rate of postoperative
dislocation, particularly in high-risk patients, such as those with hip fractures, developmental
dysplasia, or revision surgeries. Additionally, patients with dual mobility implants
experience a faster functional recovery with fewer movement restrictions in the early
postoperative period.

Regarding additional complications, no significant differences were found in the rate of
periprosthetic infection or the risk of periprosthetic fracture between both options. However,
dual mobility cups pose a particular risk of intraprosthetic dislocation, a complication unique
to this design. The reviewed literature also highlights that evidence on the long-term
durability of these prostheses in younger patients remains limited, requiring further studies

to evaluate their performance in this population.

In conclusion, implant selection should be based on an individualized assessment of the
patient. Dual mobility cups represent an effective alternative in high-risk dislocation
scenarios, while conventional cups remain areliable option for patients without predisposing

factors. Current evidence supports the use of dual mobility in specific situations, but further
long-term research is needed to establish its definitive role in primary total hip arthroplasty.
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Capitulo I. Introduccion

La artroplastia total de cadera (ATC) es un procedimiento quirirgico ampliamente
utilizado para tratar patologias articulares severas de la cadera. Esta consiste en la sustitucion
dela articulacion nativa por una protesis disefiada para restaurar la funciony reducir el dolor.
Este procedimiento estd indicado principalmente en pacientes con enfermedades
degenerativas avanzadas, como la artrosis y en casos de fracturas de cadera intracapsulares,
las cuales son frecuentes en adultos mayores debido a factores predisponentes como la
osteoporosis, la fragilidad 6sea y la disminucion del equilibrio. Con el aumento progresivo
de la expectativa de vida y el envejecimiento poblacional, la ATC se ha convertido en una
de las intervenciones mas realizadas en ortopedia, con un impacto significativo en la calidad
de vida de los pacientes.

El desarrollo de la ATC ha sido el resultado de décadas de avances tecnoldgicos y
clinicos. Los primeros intentos de reemplazo articular, que datan del siglo XX, enfrentaron
numerosos desafios debido a la limitada durabilidad y biocompatibilidad de los materiales
que se utilizan, como el vidrio, el acrilico y el marfil. Sin embargo, la introduccion de
aleaciones metélicas como el titanio y el cromo-cobalto, asi como de polimeros de alta
densidad y cerdmicas avanzadas, mejord drasticamente los resultados quirdrgicos. Estos
materiales proporcionaron una mayor resistencia al desgaste, una mejor integracion con el

hueso y una reduccion significativa de las complicaciones posoperatorias.

La ATC involucra dos componentes principales: el femoral y el acetabular. El
componente femoral incluye un tallo metalico que se inserta en el canal medular del fémur
y una cabeza femoral que articula con el acetabulo. Por otra parte, el componente acetabular
consta de una copa metalica que se fija al acetabulo pélvico y un inserto, también conocido
como liner, que permite una interaccién suave con la cabeza femoral. La seleccion correcta
de estos elementos, en términos de tamario, material y disefio, es crucial para optimizar los
resultados quirdrgicos. Una colocacién inapropiada puede derivar en complicaciones como
luxaciones, aflojamiento protésico, desgaste acelerado y disminucién de la estabilidad

articular.



En la actualidad, se han desarrollado diferentes tipos de copas acetabulares para
abordar los desafios biomecanicos de la artroplastia total de cadera (ATC), las que mas se
utilizan son las copas convencionales y las de doble movilidad. Las copas convencionales,
consideradas el estandar durante varias décadas, presentan una Unica superficie de
articulacién entre la cabeza femoral y el inserto. Estas ofrecen buenos resultados en términos
de funcionalidad, pero muestran una mayor incidencia de luxacién en ciertos grupos de
pacientes. Por otro lado, las copas de doble movilidad, introducidas inicialmente en Europa,
cuentan con una articulacion adicional dentro del inserto que proporciona un mayor rango
de movimiento y estabilidad. Este disefio demuestra ser especialmente Util en pacientes con
factores de riesgo elevados de inestabilidad, como aquellos con debilidad muscular,
alteraciones delbalance espinopélvico o cirugias previas de cadera. A pesar deestas ventajas,
las copas de doble movilidad han generado debate debido a preocupaciones sobre su
durabilidad a largo plazo y a complicaciones especificas, como la luxacion intraprotésica (De
Martino et al., 2017).

La biomecéanica de la cadera desempefia un papel fundamental en la seleccion del
tipo de copa y en el éxito global de la artroplastia total de cadera (ATC). Factores como el
balance espinopeélvico, la anteversion combinada y el offset femoral deben considerarse
cuidadosamente durante la planificacion quirtrgica. Un posicionamiento inadecuado de los
componentes puede alterar la distribucion de fuerzas sobre la protesis, aumentar el riesgo de
desgaste y comprometer la estabilidad articular (Azar et al., 2021). En este contexto, la
evaluacion preoperatoria detalladay el uso de tecnologias avanzadas, como la navegacién
quirargica, permitieron mejorar la precision en la colocacién de los implantes y optimizar

los resultados posoperatorios.

El presente trabajo tiene como objetivo realizar una revision exhaustiva y
comparativa entre los tipos de copa acetabular convencional y de doble movilidad en
pacientes adultos mayores. A través de un analisis de la literatura, se exploran las diferencias
en términos de estabilidad, longevidad, tasas de complicacion y funcionalidad a largo plazo.
Este estudio pretende no solo proporcionar una vision clara de las caracteristicas y beneficios

de cadatipo decopa, sino también facilitar la toma de decisiones en la practica clinica diaria,



orientando a los cirujanos en la seleccién del implante mas adecuado para cada paciente, de

acuerdo con su perfil y necesidades individuales.
1.1. Objetivos
1.1.1. Objetivo general

Comparar los resultados clinicos, biomecéanicos y las tasas de complicaciones entre
la artroplastia total de cadera con copa acetabular convencional y la copa de doble movilidad

en pacientes adultos mayores, mediante una revision de la literatura cientifica.
1.1.2. Objetivos especificos
1. Hacer un repaso histérico de la evolucion de la artroplastia total de cadera.

2. Evaluar los componentes de las prétesis de cadera.

3. Analizar la estabilidad articular y la tasa de luxaciones posoperatorias en pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera con copa convencional en comparacion con

copa de doble movilidad.

4. Evaluar la incidencia de complicaciones asociadas a cada tipo de implante, lo que

incluye la infeccidn periprotésica y la fractura periprotésica.

5. Examinar la biomecanica de la artroplastia total de cadera en cuanto a la colocacion

de los implantes y su impacto en la funcién posoperatoria.

6. Comparar la longevidad y el desgaste de los materiales que se utilizan en la copa
acetabular convencional y en la de doble movilidad.

7. Determinar la influencia de factores como la edad, las comorbilidades y los
antecedentes quirdrgicos en la eleccion del tipo de implante y en sus resultados

clinicos.



Capitulo I1. Metodologia

Este estudio se realizd como una revision sistematica de la literatura y una revision
bibliografica que se enfoca en comparar los resultados clinicos, las complicaciones y las
caracteristicas biomecanicas de las prétesis de cadera convencionales y las de doble
movilidad. Se llevé a cabo un analisis de los estudiosdisponibles en bases de datoscientificas
y en la literatura especializada en ortopedia.

Se incluyeron estudios originales, revisiones sistematicas y metaanalisis publicados
entre 1992 y 2023 en inglés y espafiol. Los criterios de inclusion para la basqueda de la

literatura fueron:

e Estudios comparativos de protesis convencionales y de doble movilidad en el

contexto de la artroplastia total de cadera.

e Articulos que reportaran tasas de complicaciones, como infeccion periprotésica,

fractura periprotésica y luxacion.
e Se realizaron investigaciones en adultos mayores de 18 afos.
e Revisiones sobre biomecanica, indicaciones y resultados clinicos de ambas protesis.

Se excluyeron aquellos estudios que involucraban poblaciones pediatricas, reportes
de casos aislados y articulos en los que no se especificaba el tipo de implante que se utiliza.
La busqueda de literatura se realiz6 en PubMed y Google Scholar, utilizando palabras clave

para optimizar la seleccion deestudios relevantes. Entre los términos de busqueda empleados
se incluyeron:

e “Dual mobility hip arthroplasty AND conventional hip arthroplasty AND
periprosthetic infection”.

e “History of total hip arthroplasty”
e “Biomechanics in total hip arthroplasty”.

e “Dual mobility AND periprosthetic fracture”.



e “Conventional hip replacement AND dual mobility hip arthroplasty AND dislocation
rates”.

e “Total hip arthroplasty AND complications”.
e “Surgical approaches for total hip arthroplasty”.

Ademas, se revisaron las referencias citadas en los articulos seleccionados para
identificar estudios adicionales relevantes. Para complementar la informacion, se consulto el
libro de texto ampliamente conocido en la comunidad ortopédica, Campbell Operative
Orthopaedics, el cual proporcioné conceptos fundamentales sobre la biomecanica de la
cadera y los principios quirdrgicos de la artroplastia total de cadera. Entre las principales

variables analizadas y evaluadas se encuentran:
e Tasa de luxacion posoperatoria en ambos tipos de protesis.
e Incidencia de infecciones periprotésicas y factores de riesgo asociados.
e Frecuencia de fracturas periprotésicas a corto y largo plazo.

e Resultados funcionales a través de escalas estandarizadas.

e Factores biomecanicos que influyen en la estabilidad articular y en la longevidad del
implante.

Se realizd un analisis cualitativo de los resultados que se reportaron en la literatura,
en el que se identificaron las tendencias y diferencias en los resultados clinicos de las protesis
convencionales y de doble movilidad. Se organiz6 la informacion en tablas comparativas

para facilitar la interpretacion.

Este estudio presentd limitaciones inherentes a la metodologia de revision sistematica
de la literatura. Aldepender de estudios publicados, existe el riesgo de presentar un sesgo de
publicacién, lo cual puede influir en la interpretacion de los resultados. Asimismo, no se
incluyeron articulos en idiomas distintos al inglés y al espafiol, lo que limita la diversidad de
las fuentes consultadas. A pesar de estas restricciones, se seleccionaron estudios de alta

calidad metodoldgica para intentar garantizar la validez de los hallazgos presentados.



Capitulo I11. Marco tedrico

Durante varios siglos, la cirugia articular de cadera generd resultados insatisfactorios,
con una alta frecuencia de reintervenciones y un elevado indice de fracaso terapéutico. En la
actualidad, la artroplastia totalde cadera (ATC) se reconoce como la cirugia del siglo debido
a la notable mejoria en la funcion y calidad de vida que proporciona a los pacientes, como
demuestran estudios que indican que menos del 7% de los pacientes reporta estar
insatisfecho con los resultados (Botaet al., 2021; Okafory Chen, 2019). Este avance hasido
el resultado de un progreso continuo en la tecnologia de los materiales y en las técnicas
quirdrgicas, que permitieron un cambio significativo en el tratamiento de enfermedades

articulares degenerativas y fracturas intracapsulares de cadera.

Historicamente, la enfermedad degenerativa de cadera ha sido extremadamente
incapacitante para los pacientes. En el siglo XVIII, los cirujanos comenzaron a tratarla
mediante la artroplastia de reseccion, un procedimiento que gand popularidad en el siglo
XIX, especialmente en el manejo de infecciones de cadera y artritis degenerativa. EIl Dr.
Gathorne Robert Girdlestone promovié el procedimiento en la década de 1940 para el

tratamiento de infecciones de cadera, sentando las bases de la cirugia moderna de cadera.

En las primeras décadasdelsiglo XX, el Dr. Smith-Petersen intentd recubrir la cabeza
femoral con vidrio, descubriendo que este material causaba poca reaccion en el organismo.
Sin embargo, debido a la fragilidad del vidrio, cambi6 a Vitallium (una aleacioén de cromo-
cobalto-molibdeno), obteniendo buenos resultados y una excelente biocompatibilidad. A
partir de ese momento, surgieron varios intentos de protesis, como el del Dr. Pierre Delbet
en 1919, quien utilizd hule para crear un reemplazo articular, aunque sin éxito.

Posteriormente, en 1927, se probaron protesis de marfil, también con resultados limitados.

En 1948, los hermanos Judet introdujeron una prétesis de acrilico, aunque esta
también fracaso. Inspirado en su disefio, el Dr. Frederick Thompson desarrollé una protesis
de Vitallium que incluia un véastago femoral, un collar cervical y una cabeza femoral.
Posteriormente, en 1952, Austin Moore disefié una protesis con recubrimiento poroso que
facilitaba el crecimiento 6seo, lo que aumentd la estabilidad del implante y se convirtio enel

primer modelo de prétesis distribuido masivamente.



El Dr. John Charnley (véase la Figura 1) revoluciond la artroplastia total de cadera
(ATC) al desarrollar el concepto de artroplastia de baja friccion, con base en tres ideas clave:
el uso de materiales de baja friccién, la fijacion de componentes con cemento al hueso y la
introduccion de polietileno de alta densidad como material de friccion. Sus primeras protesis
tenian una duracién estimada de hasta 25 afios, sin embargo, el uso inicial de teflon llevé al
aflojamiento aséptico, lo que impulsé a Charnley a desarrollar el polietileno de ultra alto peso

molecular, un material que adn se utiliza en la actualidad. Ademas, desarrollo el cemento de
polimetacrilato, que es fundamental para la fijacion protésica (Bota et al., 2021).

La evolucion de los vastagos femorales en la década de 1970 dio lugar a disefios mas
avanzados y similares a los que se utilizan en la actualidad. Estos avances han sido posibles
gracias a la implementacion de bases de datos mundiales y a la mejora en la tecnologia de
fabricacion de implantes. En 1974, Gilles Bousquet (véase la Figura 2) y André Rambert
desarrollaron la primera copa de doble movilidad, disefiada con una cabeza femoral metalica
que articula con un liner de polietileno, el cual a la vez articula con la copa acetabular. Estas
copas ganaron popularidad en Europa y no se aprobaron para su uso en Estados Unidos hasta
2009 (De Martino et al., 2017).

Hoy en dia, el reemplazo articular de cadera se considera uno de los procedimientos
quirargicos mas exitosos, con la capacidad de devolver la funcion y mejorar la calidad de
vida de los pacientes con artrosis avanzada de cadera. A medida que la poblacion envejece y
la expectativa de vida aumenta, también se incrementa la demanda de este procedimiento.
Al envejecer la poblacién existe un mayor riesgo de tropiezos y fracturas de cadera por
osteoporosis. Se proyecta que para 2030 se realicen aproximadamente 572,000 reemplazos
de cadera al afio en Estados Unidos (Nho et al., 2013).

La cadera es una articulacion esferoide y uno de los principales receptores de carga
en el cuerpo expuesta constantemente a fuerzas estéticas y dindmicas a lo largo de la vida.
Esta situacion predispone al cartilago articular del fémur y del acetdbulo a un desgaste
cronico y a lesiones progresivas. En paises como los Estados Unidos y el Reino Unido, se
estima que entreel 10 %y el 25 % de las personas mayores de 55 afios presenta osteoartritis,

con aproximadamente un 5 % mostrando sintomas notables que afectan su calidad de vida



(Helmick et al., 2008). La incidencia de esta condicion es mayor en hombres y aumenta con

la edad, lo que evidencia el efecto acumulativo del desgaste articular a través de los afios.

La osteoartrosis (OA) se caracteriza por la pérdidade la integridad estructural de la
articulacion. Este proceso incluye la degradacion del cartilago articular, el edema en los
tejidos circundantes y una disminucion en la capacidad del cartilago para absorber el
impacto, lo cual es esencial para proteger los huesos subyacentes. Como respuesta a esta
degeneracion, el cuerpo intenta reparar el cartilago dafiado mediante la deposicién de
colageno tipo 111, lo que ocasiona la formacion de fibrocartilago. Sin embargo, este tejido
carece de las propiedades elasticas y de resistencia que posee el cartilago hialino original, lo

que compromete la funcion de la articulacion.

A medida que el cartilago pierde su capacidad de proteccion, las fuerzas de carga se
transmiten directamente al hueso subcondral, el cual responde con un proceso de
remodelacion anormal. Este procedimiento incluye el aumento de la resorcion Osea, la
esclerosis en la zona subcondral y la formacion de quistes y osteofitos (Aigner et al., 1992).
Ademas de causar dolor y rigidez, este proceso degenerativo limita significativamente la
movilidad de los pacientes, lo que puede llevar a una disminucién de su autonomia y calidad

de vida.

A medida que la osteoartrosis progresa, los tratamientos conservadores, como la
fisioterapia, los medicamentos antiinflamatorios y las modificaciones en el estilo de vida,
suelen perder eficacia. En estos casos, la ATC se convierte en una opcion terapéutica clave

para restaurar la funcion articular y aliviar el dolor.

Como ya se ha mencionado previamente, existen dos tipos de copas acetabulares
ampliamente utilizadas en la ATC: la copa convencional y la de doble movilidad. La copa
convencional se caracteriza por tener una sola superficie articular fijaentre la cabeza femoral
y el liner (véase la Figura 3), mientras que la de doble movilidad incorpora una segunda
superficie de articulacién (véase la Figura 4). Aln no esté claro cudl protesis es mejor que la
otra, ya que ambas presentan beneficios y complicaciones. Tradicionalmente, la prétesis que

se utiliza con mayor frecuencia es la convencional.



A pesar de las altas tasas de éxito de las prdtesis convencionales, existen
complicaciones posoperatorias, la luxacién es una de las mas relevantes. Segun la literatura
revisada, las tasas de luxacion pueden ser tan altas como el 7 % en protesis primarias y
alcanzar hasta el 25% en protesis de revision (Patel et al.,, 2007). La inestabilidad
posoperatoria puede ser causada por factores como la edad del paciente, el tipo dereemplazo
realizado en fracturas, la debilidad de los musculos abductores, el abordaje quirtrgico y el
tamano de los componentes. La inestabilidad es una de las principales causas de revision en
reemplazos de cadera, representando hasta el 22.5 % de estas intervenciones en Estados
Unidos (Bozic et al., 2009).

Otras causas de revision incluyen el aflojamiento mecanico en el 19.7% vy la
infeccion en el 14.8 %. La causa mas comun de revision de la copa acetabular es la
inestabilidad, presente en el 33 % de los casos. La mayoria de las revisiones se llevan a cabo
en adultos mayores, entre los 75 y 85 afios. Existen multiples enfoques para realizar una
artroplastia total de cadera (ATC), cada uno con sus ventajas y desventajas especificas.

Uno de los abordajes mas populares es el abordaje posterior, también conocido como
el abordaje de Moore (véase la Figura 5). Este permite una excelente exposicién de la
articulacion sin comprometer los musculos abductores, lo que reduce el riesgo de debilidad
muscular posoperatoria. Con el paciente en posicion de decubito lateral sobre una mesa
quirdargica convencional, se realiza una incisién sobre el trocanter mayor, que se extiende
desde su porcion central-lateral hacia la espina iliaca posterosuperior por aproximadamente
5cma? cm. Acontinuacion, se diseca el tejido subcutaneo, la fascia lata y la banda iliotibial,
hasta identificar el musculo piriforme y los rotadores externos cortos, que se desinsertan del
trocanter mayor. Este abordaje expone directamente la capsula articular, la cual se incide

para acceder a la cadera.

Otro abordaje ampliamente utilizado es el abordaje lateral directo o abordaje de
Hardinge, que ocupa el segundo lugar en frecuencia en el ambito mundial para ATC (véase
la Figura 6). Con el paciente en decubito lateral, se realiza unaincision que inicia 2 cm-4 cm
proximal al tercio anterior central del trocanter mayor y se extiende distalmente unos 4 cm-
6 cm por debajo de este. Se diseca el tejido subcutaneo hasta alcanzar la fascia lata, la cual

se incide para exponer los musculos glateo medio y vasto lateral. Se efectia una incision en
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estos musculos para identificar y dividir la capsula articular, accediendo a la cadera. Este
abordaje ofrece una buena exposicion sin necesidad de alterar excesivamente la anatomia
muscular, aunque existe el riesgo de debilitar el gluteo medio, lo que puede afectar la funcion

de los abductores en el posoperatorio.

Finalmente, el abordaje anterior directo es cada vez mas popular debido a su enfoque
minimamente invasivo, que permite preservar los masculos circundantes (véase la Figura 7).
Este abordaje, inicialmente utilizado para la reduccién de luxaciones congénitas de cadera,
se realiza con el paciente en decubito supino sobre una mesa quirargica convencional o de
traccion. La incision se efectlia a 3 cm lateral y 3 cm distal a la espina iliaca anterosuperior
(E1AS), extendiendose distalmente unos 6 cm a 8 cm en direccion a la cabeza del perone.
Tras disecar el tejido subcutaneo, se identifican el tensor de la fascia lata y el sartorio, entre
los cuales se desarrolla un intervalo, seguido de una diseccion roma hasta encontrar el
intervalo de Smith-Petersen. Finalmente, se accede al plano entre el recto femoral y la
capsula articular, la cual se incide para acceder a la cadera. Este abordaje ofrece una menor
tasa de complicaciones que se relacionan con la luxacion y facilita una recuperacion méas
rapida, aunque es técnicamente mas exigente y presenta un riesgo incrementado de dafio
nervioso en virtud de la proximidad con el nervio femorocutaneo lateral. Ademas, es
importante tener en cuenta que, debido a la complejidad técnica de este abordaje existe un
riesgo levemente elevado de producirse una fractura femoral intraoperatoria, especialmente

cuando se inicia la curva de aprendizaje con este abordaje (Jewett y Collis, 2011).

Cada uno de estos abordajes presenta ventajas y desafios especificos y su eleccion

depende de factores como la experiencia del cirujano, la anatomia del paciente y las
indicaciones particulares de cada caso (Moretti et al., 2017).

La articulacion de la cadera soporta grandes cargas durante actividades estaticas y
dindmicas, que pueden alcanzar de tres a cinco veces el peso corporal. En condiciones
normales, las fuerzas que actuan sobre la cadera incluyen las que se generan por la gravedad,
el peso corporal y la contraccion muscular. Estas fuerzas se distribuyen a través de la cabeza
femoral y el acetadbulo, manteniendo una relacion de estabilidad y un movimiento eficiente.

En el contexto de una ATC, el objetivo principal consiste en replicar la biomecéanica

natural de la cadera. Esto implica restaurar la longitud del miembro, el offset femoral y el
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centro de rotacion articular. El offset femoral, que representa la distancia entre el eje del
fémur y el centro de la cabeza femoral, resulta crucial para la estabilidad y la funcién
muscular. Una restauracion inadecuada de este parametro puede alterar la funcion de los

abductores, comprometer la marcha y aumentar el riesgo de luxacion.

Ademas, el centro de rotacidn de la cadera desempefia un papel critico. Si este se
posiciona incorrectamente durante la cirugia puede alterar la distribucién de fuerzas sobre el
implante y el hueso circundante, lo que incrementa el riesgo de aflojamiento y desgaste
prematuro. Los materiales que se utilizan en las protesis, como el polietileno dealta densidad,
la ceramica o el metal estan disefiados para resistir las fuerzas ciclicas y minimizar el

desgaste, lo que garantiza una durabilidad adecuada.

Por otro lado, la estabilidad articular en la ATC depende de la correcta alineacion de
los componentes acetabulares y femorales. Un posicionamiento inapropiado puede causar
pinzamiento entre los elementos, lo que aumenta la friccion y el riesgo de luxacion. Los
avances en el disefio de las prétesis, como las copas de doble movilidad, han contribuido

significativamente a reducir estos riesgos al proporcionar un rango de movimiento mas
amplio y una mayor estabilidad.

Es importante considerar el impacto de las fuerzas musculares en la biomecénica
posquirargica. Los abductores, en particular, son fundamentales para mantener la estabilidad
pélvica durante la marcha. En casos en los que estos masculos estan comprometidos, como
en abordajes quirdrgicos que los afectan, pueden presentarse alteraciones biomecanicas que
dificultan la rehabilitacion. Por esto, el enfoque quirdrgico y el disefio protésico deben
optimizarse para preservar la funcion muscular y garantizar una biomecanica adecuada a
largo plazo (Azar et al., 2021).

La artroplastia total de cadera (ATC) consta de dos componentes principales: el
componente acetabular y el componente femoral. Ambos son fundamentales para restaurar
la funcion articular y la biomecénica de la cadera y estan disefiados para soportar las cargas
repetitivas a las que se somete esta articulacion. Las protesis de doble movilidad se

desarrollaron con la intencion de aumentar la estabilidad de los reemplazos de caderay, asi,
disminuir el riesgo de luxacion sin comprometer los resultados de la cirugia.
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El componente femoral incluye el vastago, fabricado generalmente en aleaciones de
titanio o cromo-cobalto y la cabeza femoral, que puede ser de ceramica o metal. El vastago
debe posicionarse correctamente dentro del canal femoral para evitar el mal alineamiento,
que puede resultar en aflojamiento, inestabilidad o fractura. Los vastagos pueden ser
biolégicos o cementados. Los vastagos bioldgicos son porosos, lo que permite la integracion
directa del hueso en el implante. Los vastagos cementados son lisos y dependen del
polimetilmetacrilato (PMMA) para encajar adecuadamente dentro del canal femoral y
adoptar una posicion estable. Los vastagos biologicos se utilizan usualmente en personas
menores de 75 afos sin pérdida osea significativa, mientras que los cementados se emplean
en pacientes con pérdida Osea severa. La cabeza femoral, por otra parte, se selecciona
considerando factores como el tamafio y el material para optimizar el rango de movimiento
y minimizar el desgaste. A grandes rasgos, una cabeza femoral de mayor tamafio reduce el
riesgo de pinzamiento y aumenta el rango de movilidad.

La anteversion femoral, definida como el angulo entre el cuello femoral y el eje
femoral en el plano transversal, generalmente debe mantenerse entre 10° y 15°. Este
parametro es esencial para garantizar una congruencia adecuada entre los componentes y
evitar complicaciones como las luxaciones. Ademas, la suma de la anteversion femoral y
acetabular, conocida como anteversién combinada, debe estar en un rango de 35° a 45°. Esta
relacion determina la estabilidad articular y es clave para evitar el pinzamiento o la

inestabilidad protésica.

El componente acetabular consta de una copa externa, que es la porcion en contacto
con el hueso de la pelvis y que generalmente estd formada por titanio. Este disefio promueve
la osteointegracion mediante recubrimientos porosos o de hidroxiapatita. En su interior, se
coloca un inserto de materiales como polietileno de ultra alto peso molecular (UHMWPE),
ceramica o metal. Cada uno de estos materiales presenta propiedades especificas. El
polietileno, por ejemplo, ofrece buena resistencia al desgaste, mientras que la cerdmica es
conocida por su baja friccion y minima produccion de particulas, lo que reduce el riesgo de
osteolisis. Los insertos o liners de metal en el contexto de copas convencionales estan

practicamente en desuso debido a la morbilidad asociada a sus productos de degradacion.
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La posicion del componente acetabular es de vital importancia para optimizar la
biomecanica articular. La inclinacion ideal de la copa acetabular es de 40° a 45°, mientras
que la anteversion acetabular debe ser de 15° a 20°. Una inclinacién excesiva puede
predisponer a luxaciones o desgaste anormal, mientras que una colocacién insuficiente en
anteversion aumenta el riesgo de pinzamiento femoroacetabular. Ademas, el balance
espinopélvico influye directamente en la orientacion funcional del componente acetabular,
particularmente en pacientes con rigidez espinal o hiperlordosis lumbar (azar et al., 2021).
En estos casos, una evaluaciéon preoperatoria precisa del movimiento dindmico de la pelvis

resulta esencial para evitar problemas futuros derivados de la manera en la que se colocan
los implantes (Azar et al., 2021).

Existen varias complicaciones que pueden surgir tras la realizacion de una
artroplastia total de cadera (ATC). Algunas de estas incluyen sangrado, complicaciones de
la herida quirurgica, enfermedad tromboembdlica, fractura periprotésica, disrupcion de la
musculatura abductora de la cadera, infeccion periprotésica e inestabilidad (Healy et al.,
2016). De todaslas mencionadas, la que con mayor frecuencia conduce a la ejecuciéon de una
cirugia de revision es la inestabilidad (Plummer et al., 2014). Debido al problema de
inestabilidad, se han intentado realizar modificaciones al procedimiento, como distintos
abordajes, reparacion capsular, uso de cabezas femorales de mayor tamafio e insertos
constrefiidos. Entre los cambios, también se introdujo la copa de doble movilidad.

Los disefios de doble movilidad incorporan dos articulaciones distintas. La primera
se establece entre la cabeza femoral y el inserto de polietileno y la segunda se encuentra en
la interfaz entre la superficie convexa del inserto de polietileno y la copa acetabular. La
primera articulacion que se menciond es la principal y esta involucrada en la mayoria de las
actividades que requieren rangos de movilidad normal. La articulacién secundaria se activa
en movimientos que exceden el rango de movilidad normal, cuando el cuello del componente
femoral entra en contacto con el borde del inserto. Esto provoca que el implante tenga un
mayor rango de movilidad antes de que ocurra el pinzamiento y, por ende, un menor riesgo
de luxacion (Plummer et al., 2014).

La artroplastia de doble movilidad en casos de artroplastia primaria de cadera (el

primer procedimiento de ATC sobre una cadera nativa) se utilizo inicialmente para aquellos
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casos que se consideraban de alto riesgo de luxacion. Dentro de este grupo de pacientes se
encuentran aquellos mayores de 75 afios, con historia previa de cirugia de cadera,
enfermedad neuromuscular y pacientes con fractura de cuello femoral (Jolles et al., 2002).

La mayoria de los estudios sobre el uso de implantes de doble movilidad se realizan
en pacientes mayores de 65 afios, lo que dificulta la extrapolacion de esta informacion a su
uso en adultos jovenes. A pesar de los multiples estudios que demuestran una disminucion
en la inestabilidad al utilizar implantes de doble movilidad, también se identificaron
problemas como el desgaste del polietileno, debido a que este es mas delgado y presenta dos
superficies articulares. En general, no existe diferencia en la tasa de infeccion periprotésica
ni en la fractura periprotésica al comparar el uso de protesis convencionales con el de doble

movilidad.

Una complicacion exclusiva de los implantes de doble movilidad es la luxacién
intraprotésica, en la que el inserto de polietileno se disocia de la cabeza femoral, produciendo
un contacto directo entre la superficie metéalica de la cabeza femoral y la superficie metélica
de la copa acetabular (Hermena et al., 2021). Esta complicacion puede ocurrir debido a
defectosen la fabricacion del implante o por causas iatrogénicas tras maltiples intentos de

reduccion cerrada de una luxacion. Generalmente, requiere correccién mediante una cirugia
de revision.

En general, el costode la copa de doble movilidad es mayor que el de la convencional,
en ocasiones, hasta un 30 % mas costoso. Esto se debe a que este disefio es mas complejo y
requiere materiales adicionales para la articulacion secundaria. Esta situacion genera que
estos implantes estén limitados en algunos sistemas de salud debido a las restricciones
presupuestarias y a las diferencias en la cobertura por parte de aseguradoras (Gémez-Garcia,
2022).

En cuanto al uso de protesis de doble movilidad en cirugias de revision, multiples
estudios a corto y mediano plazo han demostrado una disminucién de la tasa de luxacion en
comparacion con las prétesis convencionales. Por este motivo, se debe considerar este

implante como una opcion preferible al realizar procedimientos de revision (De Martino et
al., 2017).
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Un estudio prospectivo compard los resultados de la artroplastia total de cadera
(ATC) de doble movilidad con la convencional en adultos mayores con fracturas
intracapsulares de cadera (Agarwala et al., 2021). El estudio demostré que los pacientes con
ATC de doble movilidad presentaron un Harris Hip Score (HHS) mas alto, tanto a los
3 meses como al afio posoperatorio en comparacion con el grupo de ATC convencional.
Ademas, se evidencié un mayor rango de movilidad en el grupo de doble movilidad. Sin

embargo, no se observd diferencia en cuanto a los resultados radiologicos y la tasa de
luxacion posoperatoria.

Otro estudio compard los resultados de la ATC convencional con los de doble
movilidad en casos de OA. Este estudio se realiz6 en una poblacion mas joven, de menos de

55 afios. Se encontré que las protesis de doble movilidad ofrecian un mayor rango de
movilidad en este grupo, asi como un menor riesgo de luxacion (Rowan et al., 2017).

La displasia evolutiva de cadera (DEC) representa un desafio significativo en la
artroplastia total de cadera (ATC), ya que se asocia con una mayor tasa de complicaciones,
incluida una elevada incidencia de luxacion debido a una anatomia y biomecéanica articular
alteradas. Un estudio (Kim et al., 2023) evalu6 el uso de copas de doble movilidad en
comparacion con las copas convencionales en esta poblacion. Los resultados mostraron una
disminucion estadisticamente significativa en la tasa de luxacion al utilizar la copa de doble

movilidad, lo que sugiere que esta modalidad puede ser preferible en este grupo poblacional.

Una complicacion para ambos tipos de protesis es la fractura periprotésica. Existen
varios estudios que han comparado la diferencia en la cantidad de fracturas entre una
modalidad y otra. A pesar de que un estudio con un grupo pequefio determind que las copas
de doble movilidad presentaban un riesgo mayor de fractura (Sappey et al., 2019), otros de

mayor calidad han establecido que las protesis de doble movilidad reducen el riesgo de
luxacion sin aumentar el riesgo de fractura periprotésica (Pai et al., 2021; Olson, 2019).

En cuanto a la infeccion periprotésica, una de las complicaciones més temidas y
perjudiciales que se relacionan con los reemplazos articulares representa un desafio
significativo en la practica ortopedica. Esta complicacion no solo compromete la funcion del

implante, sino que también puede tener consecuencias devastadoras para el paciente, como
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la necesidad de maltiples intervenciones quirdrgicas, un aumento en la morbilidad y, en casos

graves, la mortalidad.

Aungue los estudios sobre este tema son limitados, la evidencia actual sugiere que el
uso de prétesis de doble movilidad no esta asociado con un aumento en la tasa de infecciones
en comparacion con las protesis convencionales. De hecho, varios analisis retrospectivos y
revisiones sistematicas han reportado tasas similares de infeccion periprotésica entre ambos
grupos (Patil et al., 2021; Butler et al., 2023).

Es importante destacar que el riesgo de infeccidn periprotésica estd mas influenciado
por factores intrinsecos al paciente, como la presencia de comorbilidades (diabetes, obesidad,
enfermedades inmunosupresoras) y por factores perioperatorios, como la técnica quirurgica,
el tiempo quirurgico y las medidas de profilaxis que se utilizan. La movilizacion temprana y
el uso de profilaxis antibidtica adecuada también desempefian un papel crucial en la

prevencion de infecciones, independientemente del tipo de implante que se utiliza.

El manejo posoperatorio en pacientes sometidos a una artroplastia total de cadera
(ATC) incluye estrategias destinadas a prevenir complicaciones, facilitar la recuperacion
funcional y optimizar la longevidad del implante. Estas estrategias comprenden la profilaxis
contra eventos tromboembdlicos, el control del dolor, el seguimiento radiolégico y un
programa estructurado de rehabilitacion. Si bien los principios son similares, tanto para las

protesis convencionales como para las de doble movilidad, existen diferencias importantes
debido a las caracteristicas biomecanicas de cada disefio.

En el caso de las proétesis convencionales, las restricciones de movimiento
posoperatorio son mas estrictas debido al mayor riesgo de luxacién, especialmente durante
las primeras 6 a 8 semanas tras la cirugia. Los pacientes reciben educacion para evitar
movimientos combinados de flexion mayor que 90°, aduccion y rotacion interna, que pueden
causar un pinzamiento entre los componentes y llevar a una luxacion. Estas limitaciones
pueden retrasar el retorno a las actividades diarias y limitar temporalmente la movilidad del
paciente.

Como ya se ha mencionado, las protesis de doble movilidad ofrecen una mayor

estabilidad intrinseca gracias a su disefio de doble articulacion. Esto permite una mayor
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libertad de movimiento durante el periodo posoperatorio, lo que reduce las restricciones en
comparacion con las protesis convencionales. Los pacientes con doble movilidad pueden
retomar actividades funcionales mas rapidamente y con un menor riesgo de inestabilidad, lo

que contribuye a una recuperacion mas agil y menos restrictiva.

Ambos tipos de protesis requieren un enfoque en la prevencién de complicaciones,
como la infeccion periprotésica y los eventos tromboembdlicos. Las estrategias incluyen el
uso de anticoagulantes profilacticos, la movilizacién temprana y medidas de compresion
mecanica para reducir el riesgo de trombosis venosa profunda. La movilizacion temprana no
solo favorece la prevencion de complicaciones, sino que también contribuye de manera

significativa a la recuperacion funcional y a la minimizacion de la atrofia muscular.

La rehabilitacion funcional en ambos casos incluye ejercicios progresivos disefiados
para fortalecer los musculos abductores, mejorar la estabilidad pélvica y restaurar el
equilibrio. En pacientes con protesis convencionales, el progreso puede ser mas lento debido
a las restricciones iniciales, mientras que los pacientes con prétesis de doble movilidad

pueden avanzar mas rapidamente hacia actividades funcionales completas.

El disefio de las protesis de doble movilidad facilita un retorno méas temprano a
actividades que implican movimientos amplios, como inclinarse, girar o realizar ejercicios
fisicos. Por otro lado, los pacientes con protesis convencionales deben ser més cautelosos al
reanudar tareas intensas o de impacto, ya que el riesgo de luxacién es mayor en comparacion
con el de doble movilidad (Agarwala et al., 2021).



18

Capitulo IV. Discusion

La ATC demuestra ser un procedimiento quirdargico altamente efectivo para mejorar
la calidad de vida de los pacientes con patologia articular avanzada y fractura de cadera. A
pesar de su larga trayectoria, la seleccion del implante adecuado es un tema de debate,
especialmente al comparar el uso de copas acetabulares convencionales y de doble
movilidad. A partir de la revision de la literatura realizada en este trabajo, se identificaron

multiples factores que deben considerarse al elegir entre estas opciones protésicas.

Uno de los hallazgos mas relevantes es que las prétesis de doble movilidad han
demostrado reducir de manera significativa la tasa de luxaciones posoperatorias,
particularmente en pacientes con factores de riesgo elevados, como fracturas de cadera,
cirugias derevision, displasia evolutiva de caderay pacientes con rigidez de columna lumbar
o0 deshalance espinopélvico. Algunos estudios como el de De Martino, Triantafyllopoulos y
Sculco (2014) han evidenciado una reduccion significativa en la incidencia de luxaciones en
pacientes con doble movilidad en comparacion con aquellos que recibieron protesis
convencionales. De forma similar, Kim et al. (2023) evaluaron su uso en displasia evolutiva
de cadera y encontraron que la estabilidad de la protesis aumentaba debido a la doble

movilidad, favoreciendo su uso en esta poblacion desafiante. Estos estudios respaldan el uso
de este tipo de protesis en pacientes con mayor riesgo de inestabilidad.

En cuanto al uso de doble movilidad en artroplastia primaria, la indicacion es mas
heterogénea. A pesar de que la mayoria de los estudios disponibles han evaluado su utilidad
en casos de fractura o revision, algunos trabajos recientes han explorado su desempefio en
pacientes con osteoartritis sin factores de riesgo adicionales. Rowanet al. (2017) compararon
los resultados de prétesis convencionales y de doble movilidad en una poblacion joven
(<55 afios) con osteoartritis primaria y encontraron que las prétesis de doble movilidad
proporcionaban un mayor rango de movilidad y un menor riesgo de luxacion. Sin embargo,
aun no se han establecido datos concluyentes sobre la durabilidad a largo plazo de estos
implantes en comparacién con los convencionales. Por lo tanto, se requiere un mayor

seguimiento antes de recomendar su uso generalizado en este grupo poblacional.
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Un estudio reciente realizado por Hussein etal. (2025) compar6 el riesgo de luxacion
tras la realizacion de artroplastia total de cadera (ATC) con una copa de doble movilidad
frente a una copa convencional con cabeza femoral de 36 mm. Tedricamente, este tamafio de
cabeza femoral confiere mayor estabilidad. Se encontrd que las protesis de doble movilidad
presentaban un 80 % menos riesgo de sufrir luxacion en los primeros 2 afios posoperatorios
en comparacion con el grupo de protesis convencional con cabeza de 36 mm. Ademas, se

observé que no hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto al riesgo de requerir
una cirugia de revision.

Otro aspecto importante en la comparacion entre ambos tipos de protesis es el riesgo
de fractura periprotésica. Por otro lado, algunos estudios han sugerido que la mayor
estabilidad de la doble movilidad puede generar un aumento en el estrés sobre el fémur, lo
que incrementaria el riesgo de fractura, otros han determinado que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambas clases de implantes. Un estudio realizado por
Sappey-Marinier et al. (2019) encontr6 una mayor incidencia de fracturas periprotésicas en
protesis de doble movilidad, lo que sugiere que este factor debe considerarse al planear la
colocacion de esta protesis en pacientes con hueso severamente osteopor6tico. Sin embargo,
otros estudios mas amplios, como los de Pai et al. (2021) y Olson (2019), no han encontrado
discrepancias significativas en la incidencia de fracturas entre ambos implantes. Por lo tanto,
aunque la estabilidad mejorada de la doble movilidad es evidente, su impacto en la
distribucion de carga en el fémur y el potencial riesgo de fractura ain requiere una mayor

investigacion.

Respecto a la infeccion periprotésica, uno de los problemas méas temidos es la
artroplastia total de cadera, la revision de la literatura indica que no existen diferencias
significativas en la incidencia de infecciones entre ambos tipos de implantes. Algunos
estudios como los de Patil et al. (2021) y Butler et al. (2023) han demostrado que las tasas
de infeccion son similares, lo que sugiere que el riesgo de infeccion estd mas influenciado
por factores del paciente y por las técnicas quirdrgicas que por el tipo de protesis que se
utiliza. Esto es importante, ya que sugiere que el uso de la doble movilidad no incrementa el

riesgo infeccioso.
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En el ambito del manejo posoperatorio y la rehabilitacion, las diferencias entre los
dos tipos de protesis se hacen aln mas evidentes. Las protesis convencionales requieren
restricciones de movimiento en las primeras 6 a 8 semanas posoperatorias para prevenir
luxaciones. Dichas limitaciones dependenno solo del implante, sino también del abordaje
quirdrgico que se utiliza. Esto puede retrasar y perjudicar la recuperacion funcional,
especialmente en pacientes adultosmayores, quienes suelen tener una recuperacioén lenta. En
cambio, la doble movilidad, al ofrecer mayor estabilidad, permite reducir estas restricciones
y favorecer una rehabilitacion mas temprana. Como han sefialado estudios como el de
Agarwala et al. (2021), los pacientes con doble movilidad presentan una recuperacion mas
agil, un mejor HHS posoperatorio y un mayor rango de movilidad en comparaciéon con

aquellos que tienen protesis convencionales.

A pesar de los beneficios observados con el uso de copas de doble movilidad, es
importante reconocer las limitaciones de esta revision. La mayoria de los estudios analizad os
presentan un seguimiento acorto y mediano plazo. Por lo tanto, se requieren investigaciones
de largo plazo para determinar la supervivencia del implante y su efectividad en pacientes
jovenes con alta actividad. Ademas, el sesgo de publicacién puede haber influido en los
hallazgos, ya que los estudios con resultados favorables tienden a publicarse con mayor
frecuencia que aquellos con resultados desfavorables. La variabilidad en la técnica quirtrgica
y los diferentes disefios de implantes también puede haber afectado los resultados, limitando

la posibilidad de generalizar las conclusiones.

En términos de direcciones futuras, se puede recomendar la realizacion de estudios
multicéntricos, con seguimiento prolongado, para comparar la durabilidad de los implantes
dedoble movilidad con los convencionales, particularmente en pacientes jévenes sin factores
deriesgo adicionales. Asimismo, se pueden llevar a cabo estudios biomecéanicos para evaluar
con mayor precision la distribucion de cargas y el impacto de la doble movilidad en la
resistencia 6sea, lo que ayuda a definir su seguridad a largo plazo. Finalmente, un analisis
costo-beneficio puede determinar si la doble movilidad debe ser adoptada como una opcién
estandar en la artroplastia primaria de cadera o si su uso debe reservarse para poblaciones de

alto riesgo.
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Capitulo V. Conclusién

La artroplastia total de cadera demuestra ser un procedimiento altamente efectivo
para restaurar la funcion y mejorar la calidad de vida de los pacientes con patologia articular
avanzada. La eleccion entre una protesis convencional y una de doble movilidad es un tema
de debate. Sin embargo, la evidencia actual sugiere que las copas de doble movilidad ofrecen
una ventaja significativa en términos de estabilidad y menor riesgo de luxacion,
especialmente en pacientes con factores de riesgo elevados, como fracturas de cadera,

displasia evolutiva o cirugias de revision. Ademas, el menor nivel de restricciones
posoperatorias en este tipo de implante favorece una recuperacion mas rapida y eficiente.

Laevidencia actual respalda el uso de copas de doble movilidad en pacientes con alto
riesgo de luxacion, como aquellos con fracturas de cadera, displasia o cirugias de revision,
debidoa su estabilidad superior y a sumenor tasa de luxaciones. Su utilizacién en artroplastia
primaria por osteoartritis representa un area prometedora, aunque aun requiere mas estudios
a largo plazo para establecer su rol definitivo en este contexto. Mientras tanto, la seleccion
del tipo de implante debe realizarse considerando las caracteristicas individuales del

paciente, su nivel de actividad y los factores de riesgo de complicaciones posoperatorias.
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Figura 1
Dr. John Charnley

Fuente: Phalak et al. (2024).
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Figura 2
Dr. Gilles Bousquet

Fuente: Bornand y Muller (1998).
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Figura 3
Copa acetabular convencional
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Figura 4
Copa acetabular de doble movilidad
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Fuente: Tauviquirraham et al. (2023).



Figura 5
Abordaje posterolateral de Moore

GEELEEEMD A, skin incision for posterolateral approach to hip. B, Completed posterior soft-
tissue dissection. C, Neck cut planned at appropriate level and angle by using trial components of
templated size. D, Anterior capsule divided along course of psoas tendon sheath. E, Femur retracted
well anteriorly to allow unimpeded access to acetabulum. (A, B, and E redrawn from Capello WN:
Uncemented hip replacement, Tech Orthop 1:11, 1986; also Courtesy Indiana University School of Medicine.)
SEE TECHNIQUES 3.2 AND 3.4.

Fuente: Azir et al. (2021).
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Figura 6
Abordaje lateral directo
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31



Figura 7
Abordaje anterior directo

Vastus
Rectus \ lateralis Capsule
femoris 4 .
Circumflex
vessels

(]
Tensor fascia lata

C D

mm A, Fascial incision (green line) is positioned over the tensor fascia latae (TFL) muscle
and lateral to the interval between TFL and sartorius (dashed white line). B, Blunt dissection medially
beneath fascia leads to interval between TFL and sartorius. C, Within the fat layer at distal extent of
interval are branches of the lateral femoral circumflex vessels that must be identified and carefully
cauterized. D, Extracapsular placement of retractors superiorly and inferiorly before capsulotomy.
An additional retractor may be placed medially beneath rectus femoris. (A from Post ZD, Orozco F,
Diaz-Ledezma C, et al: Direct anterior approach for total hip arthroplasty: indications, technique, and results,
J Am Acad Orthop Surg 22:595-603, 2014. B-D redrawn from Depuy.) SEE TECHNIQUE 3.7.

Fuente: Azir et al. (2021).
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