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Glosario


PDM	=	Pró tesis	con	doble	movilidad


PE	=	Polietileno


DM	=	Doble	movilidad


ATC	=	Artroplastía	Total	de	Cadera


ECV	=	Enfermedad	Cerebro	Vascular


IAPP	=	Infecció n	Articulació n	Periprotésica


IPP	=	Infecció n	Periprotésica


ALD	=	Abordaje	Lateral	Directo


AAD	=	Abordaje	Anterior	Directo


APL	=	Abordaje	Posterolateral


HSJD	=	Hospital	San	Juan	de	Dios


HTA	=	Hipertensió n	Arterial


DM=	Diabetes
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Introducción


La	 luxació n	 de	 los	 componentes	 de	 una	 pró tesis	 total	 de	 cadera	 representa	 uno	 de	 los	

principales	problemas	de	la	cirugía	ortopédica.	Su	resolució n	debe	ser	uno	de	los	apartados	

principales	en	el	desarrollo	de	cualquier	copa	acetabular.	La	pró tesis	con	doble	movilidad	

(PDM),	tras	casi	treinta	añ os	de	experiencia	en	Europa,	se	considera	el	implante	antiluxante	

por	excelencia.	


El	principio	se	basa	en	una	cabeza	protésica	móvil	dentro	de	un	polietileno	(PE)	retentivo,	

el	 cual,	 a	 su	 vez,	 se	 mueve	 libremente	 dentro	 de	 la	 copa	 acetabular	 metá lica.	 Las	 dos	

articulaciones	 tienen	como	objetivo	disminuir	el	desgaste	y	 las	 fuerzas	de	aflojamiento,	y	

aumentar	la	amplitud	articular	sin	compromiso	de	la	estabilidad	intraprotésica.	


Sus	 ventajas	 son	 una	 mayor	 amplitud	 de	 movimiento	 sin	 limitaciones	 debido	 a	 su	 gran	

estabilidad,	 con	buena	 transmisió n	de	 fuerzas	y	baja	 tasa	de	usura	del	PE.	La	 cú pula	 con	

doble	movilidad	(DM)	brinda	resultados	satisfactorios	en	cuanto	a	estabilidad	y	usura	para	

la	 Artroplastía	 Total	 de	 Cadera	 (ATC)	 de	 primera	 intenció n,	 en	 las	 cuales	 el	 potencial	 de	

inestabilidad	es	importante,	como	también	en	las	cirugías	de	revisió n	(1).


Planteamiento	del	problema


La	ATC	es	un	 tratamiento	de	gran	éxito	para	 las	 fracturas	 intracapsulares	y	 la	artrosis	en	

etapa	 terminal.	 Desafortunadamente,	 las	 complicaciones	 en	 el	 período	 posoperatorio	

temprano	 son	 inevitables,	 incluso	 en	 procedimientos	 realizados	 por	 cirujanos	

experimentados	que	utilizan	técnicas	quirú rgicas	cuidadosas.	
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Las	complicaciones	tempranas	má s	comunes,	después	de	la	ATC	incluyen:	la	infecció n	de	la	

articulació n	periprotésica,	la	inestabilidad,	la	desigualdad	en	la	longitud	de	las	piernas	y	la	

fractura	periprotésica	de	fémur.


Estas	 complicaciones	 pueden	 suceder	 independientemente	 del	 tipo	 de	 pró tesis	 que	 se	

coloque	(2).


Las	PDM	tienen	la	misma	incidencia	de	complicaciones	que	cualquier	otro	tipo	de	pró tesis.


En	 el	 país	 no	 se	 cuenta	 con	 estudios	 donde	 se	 evalú en	 las	 complicaciones	 y	 resultados	

funcionales	asociadas	a	las	PDM.


Justificación


El	 presente	 trabajo	 busca	 identificar	 el	 perfil	 epidemioló gico	 de	 los	 pacientes	 que	 son	

sometidos	a	una	ATC	con	PDM	realizadas	en	el	hospital	San	Juan	de	Dios,	e	 identificar	 las	

posibles	complicaciones	tempranas	asociadas	a	dicha	cirugía,	esto	con	el	fin	de	enfrentar	el	

problema	y	darle	una	solució n.


Además	de	evaluar	los	resultados	clínicos	y	funcionales	de	dichos	pacientes	mediante	una	

escala.


Pregunta	de	investigación


¿Cuá les	fueron	las	complicaciones	má s	frecuentes	que	se	presentaron	de	manera	temprana	

en	 los	 pacientes	 operados	 con	 PDM,	 además	 del	 resultado	 funcional	 de	 estos	 pacientes	

posoperados,	esto	comprendido	en	un	período	desde	septiembre	2020	a	junio	del	2021	en	

el	servicio	de	Ortopedia	y	Traumatología	del	Hospital	San	Juan	de	Dios?
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Objetivos


Objetivo	general


• El	objetivo	general	de	este	trabajo	es	evaluar	el	impacto	de	las	PDM	colocadas	en	el	

hospital	San	Juan	de	Dios	durante	el	añ o	2020	a	junio	2021.


Objetivos	específicos


• Revisar	las	indicaciones	de	la	colocació n	de	las	PDM.


• Explicar	el	principio	de	funcionamiento	de	las	PDM.


• Analizar	las	ventajas	y	desventajas	de	dichas	pró tesis.	


• Estudiar	el	patró n	epidemioló gico	de	los	pacientes	que	se	sometieron	a	una	cirugía	con	

PDM	en	el	hospital	San	Juan	de	Dios.


• Evaluar	las	complicaciones	tempranas	de	los	pacientes	que	se	les	coloco	una	PDM	en	el	

hospital	San	Juan	de	Dios.


• Determinar	el	comportamiento	clínico	radioló gico	posquirú rgico	de	los	pacientes	

operados	con	PDM	por	fracturas.


• Determinar	el	resultado	funcional	de	dichos	pacientes	postoperados.
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Alcances	y	limitaciones


Alcances


Se	 pretende	 demostrar	 cuales	 fueron	 los	 comportamientos	 clínicos,	 radioló gicos,	 las	

complicaciones	tempranas	y	las	posibles	causas	de	todos	aquellos	pacientes	postoperados	

con	PDM.


Limitaciones


Falta	de	informació n	en	expedientes	médicos	en	las	consultas	postoperatorias.


Marco	teórico


Historia


Las	PDM	fueron	inventadas	alrededor	del	añ o	1974	en	Saint-Etienne,	ciudad	francesa.	Esto	

por	 la	 colaboració n	 entre	 el	 cirujano	 ortopédico	 Gilles	 Bousquet	 en	 colaboració n	 con	 el	

ingeniero	mecánico	Andre	Rambert.


El	concepto	consistía	en	 la	combinació n	de	 las	artroplastía	de	baja	 fricció n	 tipo	Charnley,	

donde	una	cabeza	pequeñ a	se	articula	con	PE	de	alto	peso	molecular,	en	este	concepto	 la	

cabeza	de	similar	medida	a	una	cabeza	nativa	femoral	se	articula	con	la	copa	para	aumentar	

la	estabilidad	y	esto	es	posible	ya	que	el	PE	mantiene	una	movilidad	dentro	de	la	copa	de	

metal.
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Los	tres	principales	objetivos	y	ventajas	de	este	concepto	eran	aumentar	la	estabilidad	del	

implante,	restablecer	ángulos	de	movilidad	de	la	articulació n	cercanos	a	lo	normal	y	reducir	

el	desgaste	del	PE.


La	 primera	 generació n	 de	 PDM	 incorporó 	 una	 cavidad	 acetabular	 hemisfé rica	 de	 acero	

inoxidable	con	un	revestimiento	de	aluminio	y	una	superficie	interior	pulida.	Este	se	ancló 	

con	 dos	 pines	 de	 acero	 inoxidable	 y	 un	 tornillo	 de	 4.5	mm	 insertado	 a	 través	 de	 un	 clip	

hacia	la	pelvis.	La	cabeza	exterior	móvil	se	construyó 	a	partir	de	PE	de	alto	peso	molecular	

y	la	cabeza	femoral	interior	era	de	metal.	Intra	operatoriamente,	se	usó 	un	tornillo	de	banco	

para	 forzar	 la	 cabeza	 femoral	 interna	 hacia	 la	 cabeza	 externa	 y	 má s	 allá 	 de	 su	 borde	

retentivo	de	PE.	Figuras	1	y	2.


Figura	1
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Figura	2


Los	resultados	a	corto	plazo	mostraron	la	eficacia	de	las	PDM	de	primera	generació n	para	

mejorar	la	estabilidad.	En	1986,	Bousquet	describió 	una	tasa	de	luxació n	del	2,2	%	en	136	

casos	de	ATC	con	PDM	con	una	media	de	35	meses	de	seguimiento.


En	 la	actualidad	 las	PDM	han	evolucionado	con	el	 fin	de	reducir	complicaciones	vistas	en	

diseñ os	 anteriores	 como	el	 desgaste	del	 PE.	 En	 consecuencia,	 se	 ha	 refinado	para	 incluir	

una	copa	má s	anatómica	disminuir	el	riesgo	de	dislocació n,	y	el	cuello	femoral	se	ha	vuelto	

má s	delgado	y	pulido	para	reducir	impacto	del	revestimiento	con	el	cuello	femoral	(3).


Principio	de	funcionamiento	de	una	prótesis	de	doble	movilidad


La	 construcció n	 es	 una	 pequeñ a	 cabeza	 protésica	 con	 un	 revestimiento	 retentivo	 de	

polietileno	má s	grande.	El	revestimiento	de	polietileno	se	puede	mover	libremente	dentro	

de	una	copa	con	respaldo	de	metal.	
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El	movimiento	 inicial	 ocurre	 entre	 la	 cabeza	 femoral	 y	 la	 superficie	 có ncava	 interna	 del	

polietileno	y	un	movimiento	secundario	entre	el	polietileno	y	la	copa	acetabular	cuando	se	

requiere	un	mayor	rango	de	movimiento	y	esto	sucede	cuando	la	cabeza	femoral	choca	en	

el	borde	del	liner	o	polietileno	(3,4).


Figura	3
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Distancia de salto (AB), que se incrementa con la copa 
de doble movilidad para un mismo tamaño de copa (B)






Figura	4





Indicaciones	de	las	prótesis	de	doble	movilidad


En	 los	 inicios	 de	 la	 PDM,	 el	 principal	 creador	 Gilles	 Bousquet	 recomendó 	 a	 todos	 sus	

pacientes	que	requirieran	una	ATC,	la	utilizació n	de	la	DM,	sin	restricció n	de	edad,	artrosis	

primaria	 y	 secundaria,	 fractura	 de	 cuello	 femoral,	 osteonecrosis,	 secuelas	 de	 artritis,	

displasia	 de	 cadera	 y	 luxació n	 congénita.	 También	 se	 ofreció 	 la	 pró tesis	 para	 cirugía	 de	

revisió n,	ya	sea	por	luxació n	recurrente	o	por	aflojamiento.
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Sin	embargo,	en	varias	ciudades	de	Francia,	en	 los	 inicios	de	 la	pró tesis,	 los	 implantes	se	

usaban	 generalmente	 para	 procedimientos	 de	 revisió n	 o	 en	 pacientes	 con	 alto	 riesgo	 de	

luxació n.	Desde	entonces,	debido	a	los	alentadores	resultados	tanto	de	estabilidad	como	de	

longevidad,	 se	 redujo	 el	 límite	 de	 edad	 para	 el	 uso	 de	 este	 tipo	 de	 pró tesis,	 y	 las	

indicaciones	se	ampliaron	y	ya	no	se	limitan	ú nicamente	a	la	cirugía	de	revisió n.	


Las	indicaciones	primarias	recomendadas	para	el	uso	de	PDM	se	basa	en	pacientes	con	alto	

riesgo	de	luxació n.	


Este	riesgo	depende	de	la	etiología,	que	es	mayor	en;


• Cirugías	de	revisió n	


• Artritis	postraumá tica	


• Alteraciones	patoanatómicas	(displasia,	luxació n	congénita	y	artrodesis).


• También	depende	de	otras	características	del	paciente	(dé ficits	neuromusculares,	riesgo	

de	caídas)	y	del	nivel	de	actividad.	


• Otra	indicació n	para	PDM	es	un	paciente	que	requiere	una	restauració n	de	un	rango	de	

movimiento	alto	(5).


En	otras	revisiones	toman	en	cuenta	la	població n	en	riesgo	que	en	caso	de	la	necesidad	de	

una	 artroplastía	 se	 deben	 tomar	 en	 cuenta	 las	 pró tesis	 de	 doble	movilidad;	 tales	 como:	

pacientes	 con	 fracturas	 intracapsulares	 de	 cadera,	 pacientes	 con	 enfermedades	

neuroló gicas	 (estos	 pacientes	 asocian	 un	 desbalance	 entre	 las	 fuerzas	 de	 los	 mú sculos	

abductores,	retadores	y	flexores	de	la	cadera),	obesidad	y	enfermedades	tumorales	(6).


Ventajas	de	las	prótesis	de	doble	movilidad


Las	ventajas	de	las	pró tesis	de	doble	movilidad	son	las	siguientes:	
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• Mejora	 de	 la	 estabilidad	 del	 implante	 (el	 cojinete	 de	 PE	 actú a	 como	 una	 gran	 cabeza	

femoral	y	aumenta	la	distancia	de	salto).	


• Disminuye	el	riesgo	de	dislocació n.		


• Permite	una	mejor	reproducció n	de	la	anatomía	individual	del	paciente	(desplazamiento	

femoral	y	longitud	de	la	pierna).	


• Permite	 un	 rango	 de	 movimiento	 sin	 restricciones,	 para	 actividades	 y	 ocupaciones	

laborales,	 lo	 que	 conlleva	 a	 un	 aumento	 en	 el	 rango	 de	 movimiento	 global	 de	 la	

articulació n.	Figura	5.


• Mejora	la	dispersió n	de	la	carga	en	la	interface	implante	-	hueso	(6).


Figura	5


	 	 VS	 	 	 	 


En	té rminos	generales	 las	ventajas	son	muchas.	La	 literatura	menciona	que	 los	 implantes	

de	DM	están	 funcionando	muy	bien	en	casos	de	ATC	primaria	con	alto	riesgo	de	 luxació n	

(pacientes	neuroló gicos,	dé ficit	muscular	importante,	etc.)	y	revisiones	protésica	complejas.	

Entonces	surge	una	pregunta:	¿Se	debería	respaldar	la	extensió n	de	las	indicaciones	de	la	

DM	a	la	mayoría	de	nuestros	pacientes	con	ATC?	Las	mejoras	en	el	diseñ o	protésico,	en	el	

diseñ o	del	conjunto	cuello	y	copa,	así	como	en	el	coeficiente	de	fricció n	de	los	materiales,	
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permiten	plantearnos	un	final	definitivo	a	las	complicaciones	relacionadas	específicamente	

con	la	DM;	en	particular,	dislocaciones	intraprotésica	y	desgaste	de	PE.	 	Las	tasas	de	estas	

complicaciones	típicamente	tardías	(tiempo	medio	hasta	el	fallo	de	8	a	11	añ os)	se	redujo	

diez	veces	con	la	introducció n	de	PE	altamente	reticulado.


En	té rminos	de	estudios,	todavía	hay	autores	que	continú an	con	los	estudios	a	largo	plazo,	

al	 igual	que	 con	 cualquier	 tecnología	nueva,	 los	 cirujanos	deben	 continuar	monitoreando	

los	resultados	a	lo	largo	del	tiempo	y	adaptar	la	prá ctica	a	la	mejor	evidencia	disponible	(7).


Complicaciones	tempranas	asociadas	a	la	artroplastía	total	de	cadera


Infección	periprotésica


La	Infecció n	de	la	Articulació n	Periprotésica	(IAPP)	se	encuentra	entre	las	complicaciones	

má s	graves	de	la	ATC.	Existen	varias	intervenciones	clínicas	que	pueden	reducir	el	riesgo	de	

PJI	 en	 el	 período	 postoperatorio	 temprano.	 La	 intervenció n	 má s	 importante	 es	 la	

administració n	adecuada	de	antibió ticos	profilá cticos	preparatorios.	Se	recomienda	el	uso	

de	antibió ticos	profilá cticos	 solo	dentro	de	 las	primeras	veinticuatro	horas	después	de	 la	

cirugía	(8).


El	diagnó stico	de	la	APP	se	realiza	de	acuerdo	con	los	siguientes	criterios:


Criterios	mayores


1. Pató geno	 aislado	 por	 cultivo	 en	 dos	 muestras	 de	 tejido	 o	 líquido	 separadas	 de	 la	

articulació n	afectada.


2. La	presencia	de	una	fístula	activa	que	comunique	con	la	pró tesis.
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Criterios	menores	


A	continuació n,	se	suman	las	puntuaciones	para	determinar	la	presencia	o	no	de	infecció n;


≥6	infectados


2-5	No	concluyente


0-1	No	infectado


0-1	No	infectado


• Marcadores	Séricos


3. PCR	elevada	(>	10	mg	/	L)	o	Dímero	D	(>	860ng	/	mL)	-	2	puntos


4. VES	elevado	(>	30	mm	/	h)	-	1	punto


• Marcadores	en	Líquido	Sinovial.


5. Leucos	elevados	(>	3000	cé lulas	/	µl)	-	3	puntos


6. Alfa-defensina	positiva	-	3	puntos.	 


7. PMN	sinovial	elevado	(>	80%)	-	2	puntos


8. PCR	sinovial	elevada	(>	6,9	mg	/	L)	-	1	punto


9. Presencia	de	material	purulento	en	la	articulació n	afectada	-	3	puntos


10. Solo	1	cultivo	positivo	-	2	puntos	(9).
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Tabla	1


Diariamente,	 en	 el	 Hospital	 San	 Juan	 de	 Dios	 se	 toman	 mú ltiples	 medidas	 para	 la	

prevenció n	 de	 las	 infecciones	 asociadas	 a	 pró tesis,	 independientemente	 de	 cuá l	 sea	 la	

pró tesis	que	se	coloque,	desde	el	preoperatorio	hasta	el	postoperatorio.	En	el	caso	de	 las	

ATC	por	 fracturas	de	 caderas,	 el	 tamizaje	prequirú rgico	 se	 limita	 a	una	buena	valoració n	

preparatoria	por	un	médico	internista	o	un	geriatra;	dado	que	las	fracturas	se	consideran	

casos	de	emergencias	y	deben	ser	intervenidas	lo	antes	posible.	


Dentro	del	tamizaje	preparatorio	se	 les	realiza	a	 los	pacientes	exámenes	bá sicos	como	un	

hemograma	para	determinar	los	niveles	de	hb	y	niveles	de	albúmina.	Siempre	se	ha	tratado	

de	 corregir	 dichos	 valores	 con	 el	 fin	 de	 prevenir	 IPP.	 	 En	 la	 literatura	 internacional	 hay	

mú ltiples	estudios	sobre	este	apartado,	por	ejemplo:	estos	autores	Blevins	y	Col.		realizaron	
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una	 investigació n	 retrospectiva	 sobre	 la	 relació n	 entre	 los	 parámetros	 nutricionales	

anormales	y	el	desarrollo	de	 IPP.	Durante	un	período	de	diecisé is	añ os,	30	863	pacientes	

sometidos	 a	 ATC	 o	 de	 rodilla	 fueron	 evaluados	 para	 PJI	 a	 los	 dos	 añ os.	 El	 aná lisis	 de	

regresió n	logística	multivariante	demostró 	alúmina	<3,5	g	/	dL	y	hemoglobina	<12	g	/	dL	

estaban	asociados	de	manera	independiente	con	las	infecciones	periprotésica	(10).	En	una	

revisió n	de	2016,	Golladay	et	al.,	realizó 	una	serie	de	recomendaciones	para	pacientes	con	

ATC	 sobre	 la	 base	 de	 la	 literatura	 existente.	 Los	 autores	 sugirieron	 que	 los	 marcadores	

seroló gicos	má s	 comunes	 para	 indicar	 desnutrició n	 preoperatoria	 incluían	 una	 albúmina	

sérica	 de	 menos	 de	 3,5	 g	 /	 dl,	 un	 recuento	 absoluto	 de	 linfocitos	 de	 menos	 de	 1500	 y	

transferrina	<200.	Sin	embargo,	en	este	hospital	el	ú ltimo	marcador	no	se	realiza	de	forma	

rutinaria	(11). 

Las	otras	estrategias	como	control	del	peso	corporal	y	los	diferentes	tamizajes	para	valorar	

colonizació n	por	SMS	o	SMR	no	se	realizan	en	casos	de	fracturas.


Dentro	de	las	estrategias	intraoperatorias	para	la	reducció n	de	las	IPP	se	toman	en	cuenta	

varios	hábitos	siempre	respaldados	por	los	estudios,	la	preparació n	del	sitio	quirú rgico	con	

el	 adecuado	 lavado	 y	 el	 papel	 adhesivo	 con	 una	 base	 de	 yodo	 impregnada	 con	 acció n	

antimicrobiana.	Otro	mé todo	importante	es	el	cambio	de	guantes,	los	autores	recomiendan	

que	se	cambien	los	guantes	después	de	vestir	al	paciente,	antes	de	manipular	los	implantes,	

si	 se	 observa	 una	 perforació n	 visible,	 así	 como	 cada	 hora	 si	 no	 se	 cumplen	 los	 criterios	

antes	 mencionados.	 Otras	 de	 las	 medidas	 utilizadas	 en	 el	 hospital	 es	 el	 uso	 de	 ropa	

adecuada	 quirú rgica	 y	 Sistema	 de	 Cascos	 Quirú rgicos,	 los	 autores	 demostraron	 en	

experimentos	 realizados,	 que	 hubo	 una	 disminució n	 estadísticamente	 significativa	 en	 las	

tasas	 de	 emisió n	 de	 partículas	 y	 organismos	 microbioló gicos	 cuando	 se	 utilizaron	 los	
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Sistemas	de	Cascos	Quirú rgicos	y	adecuada	vestimenta	en	comparació n	con	la	vestimenta	

estándar.	El	lavado	al	té rmino	de	la	cirugía	se	realiza	con	solució n	a	base	de	yodo	povidona.	

En	una	serie	de	estudios	esta	solució n	tiene	menos	efectos	citotó xicos	y	una	mayor	acció n	

antimicrobiana	contra	el	Staphylococcus	aureus	and	Escherichia	coli,	el	 lavado	siempre	se	

realizó 	dentro	de	tres	minutos	de	duració n	(12).	


Con	los	pacientes	se	aplicó 	el	protocolo	VIP	que	consiste	en	Yodo	Povidona	0,35	%	(17,5	ml	

en	 500	 cc	 solució n	 salina)	 solució n	 para	 lavado	 donde	 se	 dejó 	 por	 exactos	 tres	minutos,	

posteriormente	 se	 lavó 	 con	un	 litro	de	 solució n	 salina	y	durante	el	 cierre	de	 la	herida	 se	

colocó 	un	gramo	de	vancomicina	en	polvo	en	la	herida	profunda	y	superficial	por	encima	de	

la	 fascia.	 El	 protocolo	 VIP	 se	 asocia	 con	 una	 reducció n	 de	 la	 incidencia	 de	 IPP	

independientemente	del	riesgo	preoperatorio.	Con	la	literatura	que	respalda	su	seguridad	y	

rentabilidad,	 el	 protocolo	 VIP	 es	 una	 intervenció n	 basada	 en	 valores,	 pero	 dada	 la	

naturaleza	 de	 este	 estudio	 de	 cohorte	 histó rico,	 se	 está 	 llevando	 a	 cabo	 un	 ensayo	

controlado	aleatorio	multicéntrico	para	confirmar	definitivamente	su	eficacia	(13).


Inestabilidad


A	 pesar	 de	 los	mejores	 esfuerzos,	 tanto	 del	 paciente	 como	 del	 cirujano,	 inevitablemente	

siempre	 existe	 el	 riesgo	 de	 una	 luxació n	 después	 de	 una	 ATC.	 La	 incidencia	 de	 las	

luxaciones	 es	 variable	 en	 la	 literatura,	 oscilando	 entre	 0,2	%	 y	 7	%	después	 de	 una	ATC	

primaria	y	entre	10	%	y	25	%	después	de	una	cirugía	de	revisió n.	Los	 factores	de	riesgo	

para	 una	 luxació n	 temprana	 incluyen	 edad	 avanzada,	 disfunció n	 cerebral,	 enfermedad	

neuromuscular,	alcoholismo,	cirugía	previa	de	cadera	y	fracturas	intracapsulares	del	fémur	

proximal.
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La	orientació n	acetabular	es	 la	variable	má s	sensible	de	predisposició n	a	 la	 inestabilidad.	

Las	 tasas	 de	 luxació n	 aumentan	 cuando	 la	 copa	 acetabular	 se	 orienta	 fuera	 de	 la	 zona	

segura	(abducció n	de	40	± ° 10	°	y	anteversió n	de	15	± ° 10	°)	(14,15).


Reciente	literatura	habla	de	la	importancia	en	la	colocació n	de	la	pró tesis	y	a	pesar	de	que	

la	posició n	sigue	siendo	un	factor	determinante,	también,	en	la	mayoría	de	las	caderas	que	

se	 luxan	 las	 copas	 están	 dentro	 de	 las	 zonas	 seguras,	 por	 lo	 que	 se	 concluye	 que	 las	

luxaciones	 pueden	 ser	 multifactoriales	 y	 la	 posició n	 de	 las	 copas	 en	 algunos	 pacientes	

pueden	 estar	 fuera	 de	 las	 zonas	 seguras.	 La	 medicina	 debe	 realizarse	 con	 el	 cuidado	

correspondiente,	 la	 inclinació n	 es	 bastante	 sencilla	 de	 determinar,	 se	 trata	 de	 un	 ángulo	

formado	entre	una	línea	que	va	horizontal	a	la	gota	de	lá grima	y	el	eje	largo	de	la	copa	(16).


El	 uso	 de	 una	 cabeza	 femoral	 de	 36	 mm	 o	 de	 un	 diámetro	 mayor	 reduce	 el	 riesgo	 de	

luxació n	 en	 la	 ATC	 primaria	 y	 de	 revisió n.	 Las	 cabezas	 de	 mayor	 diámetro	 mejoran	 la	

relació n	 cabeza-cuello,	 lo	 que	 da	 como	 resultado	 un	mayor	 arco	 de	movimiento	 libre	 de	

pinzamiento.


Las	 radiografías	 intraoperatorias	 pueden	 ayudar	 a	 confirmar	 la	 adecuada	 posició n	 de	 la	

pró tesis	y	permiten	la	correcció n	inmediata	de	cualquier	malposició n	de	los	componentes,	

además	se	evalú a	 la	correcció n	del	offset	horizontal,	 inclusive	se	valora	 la	 longitud	de	 las	

piernas.	 Si	 la	 inestabilidad	 de	 la	 cadera	 aú n	 es	 evidente,	 se	 deben	 buscar	 las	 causas	 de	

pinzamiento	extraarticular,	como	osteofitos,	engrosamiento	de	la	cápsula	de	la	cadera	y	la	

formació n	de	hueso	heterotó pico	(17,18).


Existen	 revisiones	 muy	 completas	 en	 la	 literatura,	 donde	 comparan	 el	 uso	 de	 copas	 de	

doble	movilidad	 versus	 copas	 fijas.	 Los	 resultados	 en	 la	 prevenció n	 de	 las	 luxaciones	 se	

inclinan	favorablemente	hacia	la	doble	movilidad.	En	ATC	primarias	la	tasa	de	luxació n	para	
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doble	movilidad	se	encuentra	alrededor	0,1	%	versus	2,7	%	en	copas	fijas.	Y	en	revisiones	

la	 doble	movilidad	 tiene	 un	 porcentaje	 de	 luxació n	 alrededor	 del	 3,5	%	 y	 las	 copas	 fijas	

10-16	%	(19).


Fracturas	periprotésica


Una	 fractura	periprotésica	de	 fémur	puede	ocurrir	 intraoperatorio	o	en	el	postoperatorio	

temprano	 antes	 de	 que	 la	 osteointegració n	 se	 haya	 logrado	 con	 éxito.	 La	 incidencia	

informada	de	fracturas	intra	operatorias	es	del	0,1	%	al	5	%	en	la	ATC	primaria	y	de	hasta	el	

21	%	en	la	ATC	de	revisió n	(19).


Los	factores	de	riesgo	notificados	para	una	fractura	femoral	 intraoperatoria	incluyen	sexo	

femenino,	edad	avanzada,	artritis	reumatoide,	displasia	del	desarrollo,	vá stagos	femorales	

no	cementados,	mala	calidad	ó sea	(osteoporosis	y/o	osteó lisis)	y	cirugía	de	revisió n	(20).


Las	 fracturas	 intraoperatorias	 y	 postoperatorias	 tempranas	 se	 clasifican	 con	 mayor	

frecuencia	 de	 acuerdo	 con	 la	 clasificació n	 de	 Vancouver.	 Esta	 clasificació n	 se	 basa	 en	 la	

ubicació n	de	la	fractura	y	se	subcategoriza	en	funció n	de	la	configuració n	y	estabilidad	del	

patró n	de	fractura	(21).	


En	 el	 hospital	 se	 toman	 todas	 las	 medidas	 correspondientes	 para	 evitar	 una	 fractura	

intraoperatoria.	 Desde	 el	 estudio	 previo	 del	 paciente	 como	 la	 aplicació n	 de	 la	 adecuada	

técnica	 quirú rgica	 y	 la	 utilizació n	 de	 rayos	 X	 sistemá ticamente	 dentro	 de	 las	 salas	 de	

operaciones.	 Además,	 se	 cuenta	 con	 todo	 el	 material	 de	 osteosíntesis	 necesario	 para	 su	

resolució n,	en	caso	de	ser	necesario.
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Tabla	2


Discrepancia	en	la	longitud	de	los	miembros


Otra	 complicació n	 frecuente	 en	 las	 ATC	 es	 la	 desigualdad	 en	 la	 longitud	 de	 las	

extremidades	 posterior	 a	 la	 cirugía	 de	 cadera.	 Esto	 puede	 causar	 mucha	

insatisfacció n	en	el	paciente	y	puede	ser	causa	de	demandas	(22).	Los	pacientes	con	

desigualdad	 preexistente	 en	 la	 longitud	 de	 las	 piernas	 tienen	 un	mayor	 riesgo	 de	

desigualdad	en	la	longitud	de	las	piernas	en	el	posoperatorio	y	deben	identificarse	

antes	de	la	operació n	y	recibir	el	asesoramiento	adecuado.	Hay	series	que	reportan	

una	 desigualdad	 media	 posoperatoria	 en	 la	 longitud	 de	 las	 piernas	 de	 9,7	 mm,	

siendo	un	tercio	de	los	pacientes	consciente	de	la	desigualdad.	Aunque	actualmente	

no	 existe	 un	 estándar	 validado,	 una	 discrepancia	 de	 menos	 de	 10	 mm	 puede	

considerarse	aceptable	(23).	
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Es	ú til	identificar	la	aparente	desigualdad	en	la	longitud	de	las	piernas	en	el	examen	

físico	preoperatorio.	Las	 causas	de	una	aparente	desigualdad	en	 la	 longitud	de	 las	

piernas	incluyen	patología	de	la	columna	lumbar	y	deformidades	fijas	en	aducció n	u	

abducció n	 de	 la	 cadera.	 Una	 contractura	 en	 abducció n	 da	 como	 resultado	 que	 la	

pierna	se	sienta	má s	 larga,	mientras	que	una	contractura	en	aducció n	produce	una	

pierna	aparentemente	má s	corta.	


Las	 mediciones	 radiográ ficas	 son	 má s	 sensibles	 que	 los	 exámenes	 clínicos	 para	

determinar	la	verdadera	desigualdad	en	la	longitud	de	las	piernas.	Los	dos	mé todos	

má s	comunes	utilizan	una	línea	de	referencia	dibujada	en	una	radiografía	pé lvica	AP	

(línea	 interisquial	 inferior	 o	 parte	 inferior	 de	 la	 lá grima	 acetabular)	 y	 la	 distancia	

vertical	desde	esta	línea	hasta	un	punto	de	ajuste	en	el	trocánter	menor.	La	medició n	

se	repite	para	la	cadera	contralateral,	y	las	dos	mediciones	se	comparan	(Figura	6)	

(24).	
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Figura 6. Línea roja desde ambas gotas de 
lágrimas parte inferior. Línea verde desde un 
punto de ajuste del trocánter menor.



La	 prevenció n	 intraoperatoria	 de	 la	 desigualdad	 en	 la	 longitud	 de	 las	 piernas	 se	

puede	 lograr	 mediante	 mé todos	 directos	 e	 indirectos.	 Las	 técnicas	 indirectas	

incluyen	una	evaluació n	de	la	tensió n	de	los	tejidos	blandos	y	la	comparació n	con	la	

extremidad	contralateral.	Las	técnicas	directas	generalmente	se	basan	en	puntos	de	

referencia	fijos	que	utilizan	pines,	varillas	o	calibradores	colocados	en	el	hueso	ilíaco	

antes	de	la	dislocació n	de	la	cadera	nativa	(25).


En	 el	 saló n	 de	 operaciones	 del	 Hospital	 San	 Juan	 de	 Dios	 se	 utilizan	 tanto	 los	

mé todos	indirectos	como	directos	para	evaluar	las	discrepancias	de	los	miembros.	A	

la	hora	de	la	detecció n	se	trata	de	inmediato.


Fracturas	de	caderas	intracapsulares	con	prótesis	de	doble	movilidad


Las	 fracturas	 del	 cuello	 femoral	 (FCF)	 representan	 un	 importante	 problema	 de	 salud	

pú blica	 en	 todo	 el	 mundo.	 Las	 fracturas	 del	 cuello	 femoral	 son	 el	 tipo	 má s	 comú n	 de	

fractura	de	cadera	y	representan	48	%	a	54	%	de	las	fracturas	de	cadera.	Aproximadamente	

el	90	%	de	los	pacientes	con	fracturas	del	cuello	femoral	tienen	má s	de	cincuenta	añ os,	y	la	

incidencia	aumenta	añ o	tras	añ o	(26).	


La	ATC	está 	 indicada	por	muchos	autores	para	el	tratamiento	de	la	FCF,	especialmente	en	

pacientes	 má s	 jó venes	 sin	 comorbilidades	 graves	 y	 con	 una	 demanda	 funcional	

relativamente	 alta.	 Una	 de	 las	 complicaciones	 má s	 relevantes	 de	 la	 artroplastía	 para	 el	

tratamiento	 de	 FCF	 está 	 representada	 por	 la	 luxació n,	 con	 una	 incidencia	 reportada	

alrededor	del	3,8	%	para	Hemiartroplastia	(HA)	y	10	%	para	ATC	(27,28).		
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Los	 pacientes	 con	 FCF	 tienen	 un	 alto	 riesgo	 de	 luxació n	 protésica	 con	 respecto	 a	 los	

pacientes	 con	 artritis	 de	 cadera,	 debido	 a	 una	 combinació n	 de	 insuficiencia	 muscular,	

trastornos	cognitivos	y	neuroló gicos	y	caídas	recurrentes	que	caracterizan	a	esta	població n	

de	pacientes.	Con	 la	 introducció n	de	pró tesis	de	doble	movilidad	 (PDM),	muchos	autores	

informaron	una	menor	tasa	de	luxació n	tanto	en	la	ATC	primaria	como	en	los	implantes	de	

revisió n	(29).


Hay	pocos	estudios	en	la	literatura	sobre	ATC	con	PDM	para	el	tratamiento	de	fracturas	del	

cuello	 femoral.	 Sin	 embargo,	 algunos	 informes	 recientes	demuestran	un	 interés	 creciente	

por	este	tema.	En	particular,	la	ventaja	teó rica	de	una	tasa	de	luxació n	muy	baja	junto	con	

los	buenos	resultados	clínicos	reportados	en	la	literatura.	Hay	datos	que	reflejan	la	elecció n	

de	 los	médicos	de	 implantar	PDM	en	ATC	en	pacientes	con	máximo	riesgo	de	dislocació n	

protésica	por	fractura.


Hay	estudios	sobre	las	tasas	de	luxació n	de	los	implantes	de	DM	(0	%	a	4,6	%)	en	el	entorno	

fractura	del	cuello	femoral	vs	con	las	tasas	de	luxació n	informadas	para	la	ATC	con	pró tesis	

convencionales	(que	van	del	2	%	al	9	%)	(30,31).


Los	estudios	respaldan	la	utilizació n	de	esta	pró tesis	de	manera	segura	y	confiable	para	el	

tratamiento	de	las	FCF.


Resultados	funcionales	en	pacientes	operados	de	caderas


Los	 resultados	 funcionales	 con	 PDM	 en	 ATC	 resultaron	 ser	 principalmente	 buenos	 o	

excelentes	en	la	mayoría	de	los	informes	de	la	literatura	y	comparables	a	otros	artículos	de	

ATC	en	el	entorno	FCF.
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Los	resultados	de	varios	artículos	concuerdan	con	los	buenos	resultados	funcionales.	En	un	

artículo	 de	 revisió n	 sobre	 las	 PDM	 en	 el	 contexto	 de	 FCF	 en	 una	 evaluació n	 de	mediano	

plazo	logran	demostrar	los	buenos	resultados	funcionales	comparados	en	la	literatura,	esto	

fue	logrado	bajo	la	aplicació n	de	la	Escala	de	Harris	Modificada	(32).


Abordajes	para	las	artroplastías	de	cadera	utilizados	en	el	Hospital	San	Juan	de	Dios


La	 ATC	 se	 ha	 convertido	 en	 una	 de	 las	 intervenciones	 quirú rgicas	 má s	 confiables	 y	

solicitadas	 por	 el	 paciente	 en	 toda	 la	 medicina.	 El	 procedimiento	 se	 puede	 realizar	

utilizando	una	 variedad	de	 abordajes	 quirú rgicos,	 pero	 el	 abordaje	 posterior,	 el	 abordaje	

lateral	directo	y	el	abordaje	anterior	directo	son	los	má s	comunes	en	todo	el	mundo.	Cada	

abordaje	 tiene	sus	propias	ventajas	y	desventajas	ú nicas,	pero	todos	pueden	utilizarse	de	

manera	segura	y	exitosa	para	la	ATC	(33).	


En	 este	 hospital	 los	 dos	 abordajes	 má s	 utilizados	 son	 el	 abordaje	 lateral	 y	 el	 abordaje	

anterior,	con	una	preferencia	en	fracturas	hacia	el	lateral	directo.	


El	 mejor	 abordaje	 es	 el	 que	 representa	 una	 temprana	 hospitalizació n,	 una	 rápida	

rehabilitació n	y	una	recuperació n	má s	pronta	(34).


El	abordaje	anterior	directo	(AAD)	utiliza	el	intervalo	a	la	articulació n	de	la	cadera	entre	el	

tensor	de	 la	 fascia	 lata	y	 los	mú sculos	sartorio	y	 tiene	 la	gran	ventaja	de	ser	un	abordaje	

internervioso	 que	 preserva	 los	 mú sculos	 y	 reduce	 el	 dañ o	 de	 los	 tejidos	 blandos.	 Las	

posibles	 desventajas	 del	 AAD	 son	 una	 curva	 de	 aprendizaje	 significativa,	 una	 limitació n	

deficiente	a	la	exposició n	y	acceso	al	fémur	y	acceso	reducido	a	la	columna	posterior,	lo	que	

puede	conducir	a	una	precisió n	deficiente	tanto	en	la	colocació n	como	en	la	alineació n	del	
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implante.	 Sin	 embargo,	 el	 objetivo	 comú n	 del	 abordaje	 anterior	 es	 el	 dañ o	 mínimo	 de	

tejidos	blandos	y	mú sculos.	


El	abordaje	lateral	directo	ALD	permite	una	excelente	exposició n	tanto	del	fémur	como	del	

acetábulo,	 pero	 requiere	 la	 liberació n	 parcial	 del	 tercio	 anterior	 del	 glú teo	 medio;	 el	

resultado	 funcional	 puede,	 por	 tanto,	 complicarse	 por	 una	 disfunció n	 de	 los	 mú sculos	

abductores	que	pueden	 llevar	 a	 caminar	 cojeando	o	marcha	en	Trendelemburg	y	dolor	 a	

nivel	del	trocánter	mayor	(35).


Hay	estudios	que	 sugieren	que	el	AAD	 realizado	en	ATC	para	 fracturas	de	 cuello	 femoral	

puede	 proporcionar	 beneficios	 significativos	 en	 el	 período	 postoperatorio	 temprano	 en	

comparació n	con	el	ALD	en	té rminos	de	recuperació n	funcional,	dolor	residual,	pérdida	de	

sangre	y	tasa	de	mortalidad	en	la	població n	activa	de	edad	avanzada.	Por	el	contrario,	 las	

ventajas	reportadas	para	el	AAD	no	son	significativas	en	comparació n	con	el	ALD	en	ATC.	

No	obstante,	la	razó n	má s	importante	para	elegir	el	abordaje	anterior	directo	en	ATC	para	

las	fracturas	del	cuello	femoral	es	la	disminució n	de	la	pérdida	de	sangre	y	la	menor	tasa	de	

transfusió n	 de	 sangre	 en	 el	 período	perioperatorio,	 especialmente	 porque	 la	 fractura	 del	

cuello	femoral	afecta	principalmente	a	pacientes	ancianos	(36).	


Desde	 el	 punto	 de	 vista	mecánico	 se	 realizó 	 un	 estudio	 retrospectivo	 sobre	 16	 186	 ATC	

consecutivas	realizadas	entre	2010	y	2016.	Se	excluyeron	ATC	de	revisió n	o	conversió n	y	

los	casos	realizados	por	fractura	de	cadera,	con	pró tesis	retiradas	del	mercado	o	durante	el	

período	 de	 aprendizaje	 del	 cirujano.	 Las	 ATC	 se	 realizaron	 mediante	 abordaje	 anterior	

directo	 (AAD;	 n	 =	 5465),	 lateral	 directo	 (ADL;	 n	 =	 8561)	 o	 posterolateral	 APL	 con	

reparació n	 de	 tejidos	 blandos	 (PL;	 n	 =	 2160).	 Se	 identificaron	 todas	 las	 complicaciones	

mecánicas	dentro	de	los	primeros	dos	añ os.	Los	resultados	en	comparació n	con	el	enfoque	
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ADL,	el	riesgo	de	complicaciones	mecánicas	fue	mayor	tanto	para	AAD	como	para	APL.	El	

riesgo	ajustado	de	inestabilidad	en	dos	añ os	fue	de	0,17	%,	0,74	%	y	1,74	%	para	ALD,	AAD	

y	 APL,	 respectivamente.	 Si	 bien	 ocurre	 a	 tasas	 similares	 con	 los	 enfoques	 APL	 y	 ALD,	 el	

riesgo	 de	 fractura	 periprotésica	 y	 aflojamiento	 aumentó 	 con	 AAD.	 En	 consecuencia,	 la	

insuficiencia	femoral,	incluida	la	fractura	o	aflojamiento	ocurrió 	con	mayor	frecuencia	para	

AAD,	 con	 una	 incidencia	 ajustada	 de	 1,20	%	 frente	 a	 0,58	%	 y	 0,47	%,	 con	 ALD	 y	 APL.	

Incluso	 con	 la	 reparació n	 de	 tejidos	 blandos,	 la	 inestabilidad	 continú a	 ocurriendo	 con	

mayor	 frecuencia	 con	 el	 abordaje	 APL.	 Si	 bien,	 reduce	 la	 luxació n,	 también	 se	 debe	

considerar	un	mayor	riesgo	de	 insuficiencia	 femoral	con	AAD.	Por	 lo	tanto,	el	ALD	parece	

conferir	el	riesgo	global	má s	bajo	de	complicaciones	mecánicas	(37).


Dado	las	ventajas	mecánicas,	en	este	centro	(HSJD)	se	utiliza	má s	el	ALD	para	fracturas	que	

cualquier	otro	abordaje.


Procedimiento	metodológico


Tipo	de	investigación	


• Enfoque	cuantitativo


El	presente	trabajo	corresponde	a	una	investigació n	cuantitativa,	debido	a	que	es	un	diseñ o	

donde	 se	 analizan	 datos	 específicos	 de	 pacientes	 operados	 de	 reemplazo	 articular	 de	

cadera	 con	 pró tesis	 de	 doble	 movilidad,	 esto	 a	 través	 de	 la	 recolecció n	 de	 datos	 de	

expedientes	clínicos	y	citas	de	control	posquirú rgicas.
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• Descriptiva	-	observacional


Es	 de	 tipo	 descriptiva	 porque	 analiza	 datos	 y	 busca	 enseñ ar	 sobre	 los	 resultados	

funcionales	y	complicaciones	de	 los	pacientes	operados	de	reemplazo	total	de	cadera	con	

pró tesis	de	doble	movilidad.	


• Según	seguimiento	variable	y	tiempo


- Transversal


Es	 transversal	 porque	 los	 datos	 serán	 recolectados	 en	 un	 solo	momento.	 En	 un	 periodo	

desde	 septiembre	 2020	 hasta	 junio	 2021,	 esta	 investigació n	 se	 realiza	 en	 el	 Servicio	 de	

Ortopedia	y	Traumatología	del	Hospital	San	Juan	de	Dios.


• Área	de	estudio


- Universo


35	casos	de	Artroplastía	Total	de	Cadera	con	Pró tesis	de	Doble	Movilidad


- Muestra


28	casos	de	Artroplastía	Total	de	Cadera	con	Pró tesis	de	Doble	Movilidad


• Criterios	de	inclusión


Pacientes	 que	 fueron	 sometidos	 a	 una	 artroplastía	 de	 cadera	 con	 pró tesis	 de	 doble	

movilidad


Pacientes	que	sufrieron	una	fractura	de	cadera	intracapsular
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Que	el	control	fuera	en	el	Hospital	San	Juan	de	Dios	(HSJD)


Que	al	menos	tuvieran	dos	controles	posoperatorios


Que	tuvieran	al	menos	tres	meses	postoperados


• Criterios	de	exclusión


Pacientes	que	no	siguieron	control	postoperatorio	en	el	HSJD


Que	tuvieran	menos	de	tres	meses	postoperados


Que	no	contaran	al	menos	con	dos	citas	de	seguimiento


Que	fueran	operados	en	otro	centro	médico


Que	la	cirugía	fuera	por	otra	causa	diferente	a	las	fracturas	intracapsulares


• Definición	de	variables


Edad


Género


Tipo	de	fractura	


Lateralidad


Inclinació n	Post	qx	de	todas	las	copas	acetabulares


Complicaciones
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Abordaje	Score	Funcional


• Análisis	de	resultados


Los	 resultados	 se	 obtuvieron	 mediante	 revisió n	 de	 expedientes	 durante	 las	 citas	

postoperatorias,	 de	 todos	 los	 pacientes	 operados	 durante	 el	 periodo	 antes	 mencionado	

desde	junio	2020	hasta	junio	2021.	Los	datos	recolectados	son	con	base	en	los	objetivos	y	

las	 variables	 que	 se	 plantearon.	 Estos	 datos	 serán	 incluidos	 en	 una	 base	 de	 datos	 en	

Microsoft	Excel	para	luego	procesarlos.


• Fuentes	de	información


Expedientes	clínicos	


Historias	clínicas	


Notas	de	evolució n	


Notas	operatorias


Base	de	datos	de	rayos	X


Telefó nicos	


• Recolección	de	datos


Tabla	de	recolecció n	de	datos	Microsoft	Excel
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• Cronograma	de	trabajo


Tabla	3	


Cronograma	de	trabajo


• Análisis	e	interpretación	de	datos


- Materiales	y	métodos


Desde	septiembre	del	2020	a	marzo	del	2021	se	realizaron	28	RTC	que	fueron	con	pró tesis	

de	Doble	Movilidad,	en	veintiocho	pacientes.	 	El	procedimiento	se	realizó 	en	pacientes	con	

fracturas	 de	 caderas	 intraarticulares,	 se	 clasificaron	 tomando	 en	 cuenta	 la	 clasificació n	

Pauwels	 basado	 en	 la	 orientació n	 vertical	 de	 la	 línea	 de	 fractura	 y	 la	 localizació n	 en	 la	

regió n	del	hueso.	


Protocolo de Investigación Julio 2020

Recolección de Datos Desde agosto 2020 hasta junio 2021

Análisis Resultados Junio 2021

Presentación de trabajo final Junio 2021
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Gráfico	1


Todos	los	pacientes	de	alto	riesgo	para	luxació n,	algunos	con	antecedentes	neuroló gicos	o	

psiquiá tricos,	 la	 mayoría	 con	mú ltiples	 patologías	 médicas	 cró nicas	 que	 les	 ocasiona	 un	

deterioro	en	su	calidad	de	vida,	varios	de	ellos	institucionalizados	y	algunos	con	debilidad	

muscular	y	con	insuficiencia	del	aparato	abductor.	


Los	mismos	con	una	edad	promedio	de	78	añ os	(46	a	95	añ os).	Promedio	en	hombres	78	

añ os,	 promedio	 en	 mujeres	 79.	 Fueron	 veintiú n	 pacientes	 del	 sexo	 femenino	 y	 siete	

pacientes	masculinos.		


Gráfico	2
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Gráfico	3


El	promedio	del	seguimiento	 fue	de	siete	meses	(mínimo	de	 tres	meses,	máximo	de	doce	

meses).	 Fue	 un	 estudio	 retrospectivo	 en	 pacientes	 sometidos	 a	 RTC	 por	 fracturas	

intracapsulares	de	cadera	solamente	(No	se	incluyen	revisiones	ni	patología	artrítica).	


	Gráfico	4
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El	 diagnó stico	 de	 fracturas	 fue	 hecho	 en	 todos	 los	 pacientes	mediante	 rayos	 X	 y	 en	 diez	

casos	 se	 les	 realizó 	 un	 TAC	 complementario	 para	 corroborar	 el	 diagnó stico.	 El	 32	%	 de	

todas	las	fracturas	fueron	en	la	cadera	izquierda	y	el	68	%	en	la	cadera	derecha.	


Gráfico	5


Previo	a	la	cirugía,	los	pacientes	fueron	valorados	por	algú n	médico	internista	o	un	geriatra.	

Todos	los	pacientes	fueron	operados	después	de	las	doce	horas	de	ingreso	al	hospital	con	

un	promedio	en	días	de	 tres	desde	su	admisió n.	Los	pacientes	 fueron	operados	mediante	

dos	 abordajes,	 AAD	 y	 ALD,	 el	 18	 %	 de	 los	 pacientes	 por	 medio	 AAD	 (cinco	 casos)	 y	

veintitrés	casos	por	ALD	para	un	82	%.
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Gráfico	6





El	100	%	de	los	pacientes	fueron	con	pró tesis	cementadas.	Al	té rmino	de	la	colocació n	del	

implante,	 todos	 los	 casos	 fueron	 lavados	con	500	cc	 solució n	 fisioló gica	y	17,5	 c	de	yodo	

povidona	durante	 tres	minutos.	A	 todos	 los	 pacientes	 durante	 la	 cirugía	 se	 les	 colocó 	 un	

gramo	de	Vancomicina	en	polvo,	en	el	 fondo	acetabular,	en	el	 sitio	quirú rgico	profundo	y	

luego	por	encima	de	 la	 fascia	muscular	y	tejido	celular	subcutáneo.	La	piel	se	cerró 	en	su	

mayoría	con	grapas	quirú rgicas	y	posteriormente	se	les	colocó 	un	parche	de	Procellera	en	

todos	los	pacientes.	La	primera	noche	se	les	tomó 	radiografías	control,	durmieron	con	una	

fé rula	abductora	y	la	mayoría	se	egresó 	al	día	siguiente.


La	posició n	de	 los	 componentes	de	 las	pró tesis	 fue	medida	y	 evaluada	y	 se	determinó 	 la	

adecuada	colocació n,	esto	se	realizó 	en	el	postoperatorio,	a	través	de	rayos	X.	Para	la	copa	

acetabular,	el	promedio	fue	una	inclinació n	de	45	con	una	mínima	en	33	y	una	máxima	en	
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60.	 La	 cementació n	 del	 componente	 femoral	 no	 sufrió 	 ninguna	 alteració n	 y	 se	 observan	

adecuadamente	respetando	las	técnicas	de	cementació n.	Los	implantes	elegidos	fueron	una	

asociació n	de	vá stago	LEMOVICE	inox	AC	cementados	y	una	copa	de	doble	movilidad	ISIS	II	

DM.


Tabla	4
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- Resultados


Desde	el	punto	de	vista	 funcional	 se	 tomó 	 la	 escala	de	Harris	Modificada	para	 evaluar	 el	

resultado	funcional	de	los	pacientes,	tanto	en	el	preparatorio	y	en	el	posoperatorio.


El	puntaje	de	Harris	postoperatorio	para	los	pacientes	que	han	sobrevivido	hasta	el	final	de	

la	investigació n	es	de	57	(rango	35-70).	


Gráfico	7	


No	se	tomaron	en	cuenta	tres	pacientes	que	fallecieron,	dos	en	las	primeras	semanas	de	

operados	y	otro	que	murió 	un	mes	después.	


El	puntaje	de	Harris	preoperatorio	para	los	veintiocho	pacientes	fue	de	62	(rango	45-73).	
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Gráfico	8


Funcionalmente	se	dieron	resultados	mayormente	regulares,	los	cuales	están	por	debajo	de	

la	 literatura	 internacional.	 Sin	 embargo,	 el	 32	 %	 de	 los	 pacientes	 apenas	 llevan	 dos	

consultas	de	control	y	cuatro	meses	de	seguimiento,	por	lo	cual	el	puntaje	postoperatorio	

segú n	la	escala	de	Harris	tiende	a	ser	baja	ya	que	están	en	plena	recuperació n.	


Gráfico	9


	 46



Es	 importante	 mencionar	 los	 antecedentes	 de	 los	 pacientes	 operados.	 De	 los	 veintiocho	

pacientes,	 hay	 cinco	 con	 alguna	 secuela	 por	 enfermedad	 cerebro	 vascular,	 pacientes	 que	

sufrían	algú n	tipo	de	hemiparesia	(tabla	5)	(Figura	7,	8	y	9).	Un	paciente	con	enfermedad	

oncoló gica	cáncer	de	mama	metastá sico	y	un	paciente	con	enfermedad	de	Parkinson.	Estos	

pacientes	presentaban	de	previo,	 insuficiencia	del	aparato	abductor	y	debilidad	muscular.	

Los	 veintiú n	 pacientes	 restantes	 presentaban	 patologías	 médicas	 que	 les	 limitaban	 la	

calidad	 de	 vida,	 algunas	 de	 ellas	 como;	 cardiopatías	 isquémicas,	 diabetes	 mellitus,	

hipertensió n	arterial,	enfermedad	renal	cró nica	y	trastornos	de	los	lípidos.	
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Tabla	5


Comorbilidad	neuromuscular	de	la	población	estudiada


Con	respecto	a	las	complicaciones	postoperatorias,	tuvimos	un	paciente	con	una	infecció n	

periprotésica	 tardía	 para	 un	 3,5	%.	 Esto	 se	 dio	 en	 el	 contexto	 de	 una	 paciente	 con	 una	

importante	 inmunosupresió n,	 ya	 que	 estaba	 recibiendo	 quimioterapia	 por	 un	 cáncer	 de	

mama.


EDAD SEXO PATOLOGÍA

59 F ECV/POLIO Hemiparesia izq

89 M ECV/Hemiparesia Derecha

89 M ECV/Hemiparesia Derecha

69 F ECV/Hemiparesia Derecha
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Existieron	dos	fracturas	periprotésica	detectadas	en	el	 transoperatorio,	una	fractura	de	 la	

rama	isquipú bica	que	se	le	dio	manejo	conservador	y	una	fractura	tipo	Vancouver	B1	que	

no	se	trató 	porque	el	trazo	era	unicortical	y	mantenía	la	pró tesis	estable.


Posterior	 a	 las	 cirugías	 existieron	 tres	 muertes,	 dos	 dentro	 del	 hospital,	 una	 por	 una	

complicació n	asociada	a	la	cementació n	del	fémur,	otro	caso	a	causa	de	una	neumonía	por	

Covid	19	y	otro	paciente	que	falleció 	en	el	hogar	por	causas	naturales.


La	 discrepancia	 en	 la	 longitud	 de	 las	 extremidades	 fue	 tratada	 en	 el	 momento	 del	 acto	

quirú rgico,	 en	 las	 consultas	 controles	 subsecuentes	 los	 pacientes	no	 aquejaron	molestias	

con	respecto	a	la	longitud	de	las	extremidades.


Hasta	 la	 ú ltima	 fecha	 de	 revisió n	 no	 se	 documentó 	 luxaciones,	 a	 pesar	 de	 que	 todos	 los	

pacientes	 tienen	 un	 alto	 riesgo	 de	 luxació n.	 Tampoco	 se	 observaron	 aflojamientos	 que	

necesitaron	de	revisió n	de	alguno	de	los	componentes.	


Las	 debilidades	 de	 este	 trabajo	 son	 las	 propias	 de	 un	 estudio	 retrospectivo,	 con	 bajo	

número	 de	 pacientes,	 seguimiento	 a	 corto	 plazo,	 sin	 grupo	 control	 y	 pocos	 meses	 de	

seguimiento	posquirú rgico.	Las	fortalezas	se	centran	en	las	cirugías	que	estuvieron	a	cargo	

de	un	solo	cirujano	dedicado	a	cirugía	de	cadera	con	selecció n	y	seguimiento	riguroso	de	

los	 pacientes,	 el	 implante	 de	 doble	 movilidad	 se	 utilizó 	 en	 pacientes	 de	 alto	 riesgo	 de	

luxació n,	coincidiendo	con	las	indicaciones	de	la	bibliografía	internacional.	
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- Discusión	y	conclusiones


Durante	 un	 período	 de	 diez	 meses	 en	 el	 Hospital	 San	 de	 Dios	 se	 operaron	 decenas	 de	

pacientes	 con	 fracturas	 de	 cadera,	 siendo	 las	 fracturas	 intracapsulares	 de	 los	 tipos	 má s	

comunes.	Como	se	ha	revisado	en	la	bibliografía	internacional,	este	tipo	de	fractura	puede	

ser	 tratada	 con	 ATC	 tanto	 con	 pró tesis	 primarias	 convencionales	 y	 las	 PDM.	 Las	

indicaciones	 para	 colocar	 una	 pró tesis	 de	manera	 en	 general	 no	 deben	 ser	 tomadas	 a	 la	

ligera	 y	 los	 cirujanos	 deben	 ser	 muy	 estrictos	 en	 la	 selecció n	 del	 paciente	 que	 se	 va	 a	

someter	 a	 dicha	 cirugía,	 el	 grado	 funcional	 del	 paciente	 es	 una	 de	 las	 variables	 má s	

importantes	para	seleccionar	un	procedimiento	quirú rgico	que	 involucre	 la	colocació n	de	

un	 implante	 en	 la	 cadera.	 Ahora,	 en	 este	 hospital	 se	 revisan	 con	 mucho	 cuidado	 esas	

indicaciones.	Los	pacientes	que	 fueron	sometidos	a	cirugías	con	PDM,	no	solo	 tenían	que	

cumplir	 las	 indicaciones	 generales	 para	 la	 colocació n	 de	 una	 pró tesis,	 sino	 también,	 se	

revisaron	las	indicaciones	de	las	PDM.	Se	escogieron	pacientes	que	cumplieran	los	criterios	

para	la	DM,	el	riesgo	de	luxació n	fue	la	indicació n	de	má s	importancia,	además,	se	tomaron	

en	cuenta	enfermedades	neuromusculares	y	la	debilidad	del	aparato	abductor	de	la	cadera.	

El	haber	tenido	un	estricto	cuidado	en	 las	 indicaciones,	garantizó 	 los	resultados	positivos	

posquirú rgicos	 en	 té rminos	 de	 supervivencia	 del	 implante,	 esto	 dado	 la	 naturaleza	 del	

funcionamiento	de	la	DM.


Se	notaron	ventajas	superiores	en	nuestros	pacientes	con	respecto	a	otros	tipos	de	pró tesis,	

principalmente	 el	 riesgo	 de	 luxació n,	 cuando	 se	 analizaron	 los	 resultados	 a	 la	 fecha,	 nos	

alienta	el	hecho	de	tener	cero	casos	de	luxació n,	lo	cual	demuestra	que	la	indicació n	sobre	

la	colocació n	y	el	principio	de	funcionamiento	de	la	DM	es	aceptada.
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La	 ATC	 con	 PDM	 representa	 un	 procedimiento	 con	 resultados	 funcionales	 satisfactorios,	

técnicamente	 es	 similar	 a	 las	 pró tesis	 convencionales	 y	 se	 asocia	 a	 una	 baja	 tasa	 de	

complicaciones,	creemos	que	esta	es	una	propuesta	vá lida	para	los	pacientes	con	alto	riesgo	

de	luxació n,	para	evitar	la	inestabilidad	de	cadera.


Desde	 el	 punto	 de	 vista	 epidemioló gico	 la	 incidencia	 de	 las	 fracturas	 fue	má s	 alta	 en	 las	

mujeres	en	un	rango	de	3	a	1,	con	una	edad	promedio	de	78	añ os,	 lo	cual	es	concordante	

con	la	literatura	internacional	(38).


Si	analizamos	el	promedio	de	edad,	nos	encontramos	que	los	hombres	tienen	en	promedio	

78	añ os,	un	añ o	menos	que	la	esperanza	de	vida	para	hombres	en	Costa	Rica	y	mujeres	79	

añ os,	lo	cual	son	tres	añ os	menos	(39).	Si	analizamos	estos	datos	y	los	comparamos	con	el	

Score	 funcional	 previo	 a	 la	 cirugía,	 podemos	 concluir	 que	 todos	 los	 pacientes	 estaban	

llegando	a	su	esperanza	de	vida	con	un	resultado	funcional	de	bueno	muy	cerca	a	regular,	lo	

cual	nos	traduce	que	estos	pacientes	no	gozaban	de	una	calidad	de	vida	ó ptima,	por	su	edad	

y	enfermedades	cró nicas	asociadas.


Dentro	de	los	aspectos	de	la	técnica	de	colocació n	de	los	implantes,	la	adecuada	colocació n	

de	 los	 componentes	 es	 vital	 para	 mantener	 siempre	 al	 mínimo	 el	 riesgo	 de	 fallo.	 La	

inclinació n	de	la	copa	es	un	elemento	principal	y	que	puede	ser	evaluado	rápidamente	en	

las	 radiografías	 controles	 posquirú rgicos,	 sabemos	 que	 existen	 otros	 elementos	 como	 la	

anteversió n	 del	 componente	 acetabular	 y	 femoral,	 sin	 embargo,	 la	 inclinació n	 es	 fá cil	 de	

determinar	en	una	simple	radiografía	de	pelvis	bien	tomada.	En	estos	casos,	 la	colocació n	

de	las	copas,	mantuvieron	la	medida	que	la	literatura	respalda,	esto	suma	un	elemento	má s	

de	minimizar	el	riesgo	de	una	complicació n.
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En	 el	 caso	 de	 las	 complicaciones	 asociadas,	 una	 de	 las	má s	 preocupantes	 es	 la	 infecció n	

asociada	a	la	pró tesis.	Se	dio	un	caso,	que	a	pesar	de	que	se	tomaron	todas	las	medidas	de	

prevenció n,	 con	 una	 adecuada	 técnica	 quirú rgica	 y	 todos	 los	 cuidados	 preoperatorios,	

intraoperatorios	 y	 postoperatorios,	 aun	 así,	 se	 hizo	 presente.	 De	 acuerdo	 con	 los	 casos	

revisados	 solo	 ese	 caso	 nos	 eleva	 el	 porcentaje	 de	 aparició n	 de	 esta	 enfermedad	 con	

respecto	a	 la	 literatura	mundial.	En	este	caso	es	 importante	el	 contexto	de	 la	paciente,	el	

cual	no	era	el	mejor,	ya	que	presentaba	un	cáncer	activo	y	recibiendo	quimioterapia	en	el	

momento	de	la	cirugía.	Con	lo	cual,	se	concluye	que	ella	era	una	paciente	que	se	encontraba	

inmunosuprimida	y	 su	 riesgo	de	complicarse	desde	el	punto	de	vista	 infeccioso	 iba	a	 ser	

alto.	Otras	complicaciones	fueron	las	fracturas	periprotésicas,	las	mismas	fueron	resueltas	

en	el	momento	sin	una	implicació n	clínica	y	funcional	hacia	los	pacientes.


El	 resultado	 funcional	de	 los	pacientes	operados	no	 fue	el	 esperado,	 el	pasar	de	bueno	a	

regular	 no	 nos	 deja	 contentos,	 ahora	 el	 factor	 humano	 y	 el	 tiempo	 de	 seguimiento	 es	

importante	para	comprender	esto.	La	edad	de	los	pacientes,	sus	comorbilidades	y	el	tiempo	

de	seguimiento	es	fundamental	para	comprender	este	resultado.	


Nuestro	corto	seguimiento	(máximo	un	añ o),	no	permite	analizar	si	el	desgaste	del	PE	será 	

un	problema	por	resolver	en	el	futuro,	teniendo	en	cuenta	que	la	mayoría	de	los	pacientes	

operados	 tienen	 una	 baja	 demanda	 funcional.	 No	 obstante,	 y	 en	 coincidencia	 con	 la	

bibliografía,	 las	pró tesis	de	DM	impresionan	ser	una	buena	opció n	para	evitar	 la	 luxació n	

de	cadera.	Desde	el	punto	de	vista	funcional,	la	diferencia	con	la	literatura	internacional	no	

es	marcada	de	manera	global,	 tenemos	resultados	regulares,	a	diferencia	del	preparatorio	

los	pacientes	tenían	una	escala	funcional	buena,	sin	embargo,	hay	que	tomar	en	cuenta	que	

	 52



en	todos	los	casos	los	pacientes	presentaban	mucha	comorbilidad	de	fondo	que	les	pueden	

entorpecer	el	resultado	funcional	final.
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18. Hailer	NP,	Weiss	RJ,	Stark	A,	Kärr-	holm	J:	The	risk	of	revision	due	to	

dislocation	after	total	hip	arthroplasty	depends	on	surgical	approach,	femoral	

head	size,	sex,	and	primary	diagnosis:	An	analysis	of	78,098	operations	in	the	

	 55



operations	in	the	Swedish	Hip	Arthroplasty	Regis-	ter.	Acta	Orthop	

2012;83(5):442-448.


19. Stroh	A,	Naziri	Q,	Johnson	AJ,	Mont	MA.	Dual-mobility	bearings:	a	review	of	the	

literature.	Expert	Rev	Med	Devices	2012;9:23–31.


20. Hansen	E,	Tetreault	M,	Zmistow-	ski	B,	et	al:	Outcome	of	one-stage	cementless	

exchange	for	acute,	postoperative	periprosthetic	hip	infection.	Clin	Orthop	

Relat	Res	2013;471(10):3214-3222.	


21. Sheth	NP,	Brown	NM,	Moric	M,	Berger	RA,	Della	Valle	CJ:	Operative	treatment	

of	early	peri-prosthetic	femur	fractures	following	primary	total	hip	

arthroplasty.	J	Arthroplasty	2013;28(2):286-291.	


22.Mancuso	CA,	Jout	J,	Salvati	EA,	Sculco	TP:	Fulfillment	of	pa-	tients!"expectations	

for	total	hip	arthroplasty.	J	Bone	Joint	Surg	Am	2009;91(9):2073-2078.	


23. Edeen	J,	Sharkey	PF,	Alexander	AH:	Clinical	significance	of	leg-	length	

inequality	after	total	hip	arthroplasty.	Am	J	Orthop	(Belle	Mead	NJ)	

1995;24(4):347-351.	


24. Jassim	SS,	Ingham	C,	Keeling	M,	Wimhurst	JA:	Digital	templating	facil-	itates	

accurate	leg	length	correction	in	total	hip	arthroplasty.	Acta	Orthop	Belg	

2012;78(3):344-349.	


	 56



25. Sathappan	SS,	Ginat	D,	Patel	V,	Walsh	M,	Jaffe	WL,	Di	Cesare	PE:	Effect	of	

anesthesia	type	on	limb	length	dis-	crepancy	after	total	hip	arthroplasty.	J	

Arthroplasty	2008;23(2):203-209.	


26. Filipov	O	(2014)	Epidemiology	and	social	burden	of	the	femoral	neck	

fractures.	J	IMAB	20:516–518


27.Masri	BA,	Meek	RM,	Duncan	CP:	Periprosthetic	fractures	evaluation	and	

treatment.	Clin	Orthop	Relat	Res	2004;420:80-95.—	


28. Keating	JF,	Grant	A,	Masson	M,	Scott	NW,	Forbes	JF.	Randomized	comparison	of	

reduction	and	fixation,	bipolar	hemiarthroplasty,	and	total	hip	arthroplasty.	

Treatment	of	displaced	intracapsular	hip	fractures	in	healthy	older	patients.	J	

Bone	Joint	Surg	Am.	2006	Feb;	88(2):249-60.


29. Poignard	A,	Bouhou	M,	Pidet	O,	Flouzat-Lachaniette	CH,	Hernigou	P.	High	

dislocation	cumulative	risk	in	THA	versus	hemiarthroplasty	for	fractures.	Clin	

Orthop	Relat	Res.	2011	Nov;	469(11):3148-53.


30. De	Martino	I,	D'Apolito	R,	Soranoglou	VG,	Poultsides	LA,	Sculco	PK,	Sculco	TP.	

Dislocation	following	total	hip	arthroplasty	using	dual	mobility	acetabular	

components:	a	systematic	review.	Bone	Joint	J.	2017	Jan;	99-

B(ASuppl1):18-24.


31. Gianluca	Canton,	Alessandro	Moghnie,	Chiara	Ratti,	Luigi	Murena.	Dual	

mobility	total	hip	arthroplasty	in	the	treatment	of	femoral	neck	fracture:	a	

	 57



systematic	review	of	the	literature.	Recent	Adv	Arthroplast.	2018	Mar;2(1):32–

38.


32. Anders	Elneff	Graversen,	Stig	Storgaard	Jakobsen,	Pia	Kjær	Kristensen,	Theis	

Muncholm	Thillemann.	No	dislocations	after	primary	hip	arthroplasty	with	

the	dual	mobility	cup	in	displaced	femoral	neck	fracture	in	patients	with	

dementia.	A	one-year	follow-up	in	20	patients.	SICOT	J.	2017;3:9.


33.Moretti	VM,	Post	ZD.	Surgical	approaches	for	total	hip	arthroplasty.	Indian	J	

Orthop	2017;51:368-76.	


34. Van	der	Sijp	MPL,	Schipper	IB,	Keizer	SB	et	al	(2017)	Prospec-	tive	comparison	

of	the	anterior	and	lateral	approach	in	hemiar-	throplasty	for	hip	fractures:	a	

study	protocol.	BMC	Musculo-	skelet	Disorders.	


35. Bremer	AK,	Kalberer	F,	Pfirrmann	CW	et	al	(2011)	Soft-tissue	changes	in	hip	

abductor	muscles	and	tendons	after	total	hip	replacement:	comparison	

between	the	direct	anterior	and	the	transgluteal	approaches.	J	Bone	Jt	Surg	Br	

93:886–889.	


36. Spina	M,	Luppi	V,	Chiappi	J,	Bagnis	F,	Balsano	M.	Direct	anterior	approach	

versus	direct	lateral	approach	in	total	hip	arthroplasty	and	bipolar	

hemiarthroplasty	for	femoral	neck	fractures:	a	retrospective	comparative	

study.	Aging	Clin	Exp	Res.	2020	Sep	10.


37. Fleischman	AN,	Tarabichi	M,	Magner	Z,	Parvizi	J,	Rothman	RH.	Mechanical	

Complications	Following	Total	Hip	Arthroplasty	Based	on	Surgical	Approach:	

	 58



A	Large,	Single-Institution	Cohort	Study.	J	Arthroplasty.	2019	

Jun;34(6):1255-1260.	


38. Veronese,	N.,	&	Maggi,	S.	Epidemiology	and	social	costs	of	hip	fracture.	Injury,	

49(8),	1458–1460	(2018).	


39. Instituto	Nacional	de	Estadísticas	y	Censo	2021	Costa	Rica.


	 59


