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RESUMEN

Introduccién: El reemplazo total de cadera (RTC) es la artroplastia mas exitosa hasta el momento, no exenta de complicaciones,
como la inestabilidad protésica. Las copas de doble movilidad (DM) constituyen una opcién de tratamiento en la resolucién del
RTC con luxaciones recidivantes por inestabilidad. Se presenta el caso de una paciente a la que se le habia practicado un RTC no
cementado de fijacion distal, después de una osteosintesis fallida. Debido a que la paciente presento episodios de luxaciones
recurrentes, se decidio tratarla mediante revision con implante de DM cementado dentro de un cotilo primario no cementado fijo y
el uso de un modulo femoral proximal con offset extendido, preservando la tension, la longitud y la reductibilidad de la prétesis. Se
logro la resolucion de la inestabilidad protésica y la paciente no presenté mas episodios de luxacion, con buenos resultados a
corto plazo. El score de Harris pasé de 4/80 en el prequirtrgico a 61/80, 73/80y 76/80 a los 3, 6 y 9 meses del posoperatorio,
respectivamente. Conclusion: La cementacién de un cotilo DM en una copa previamente bien fijada parece una opcion viable para
tratar y prevenir la inestabilidad después del RTC de revision.
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Cementation of a Dual Mobility Cup in a Fixed Uncemented Cup for the Treatment of Recurrent
Dislocation. Short-term Results

ABSTRACT

Introduction: Total hip replacement (THR) is the most successful arthroplasty to date, not exempt from complications, such
as prosthetic instability. Double mobility (DM) cups are a treatment option in the resolution of THR with recurrent dislocations
due to instability. The objective of the study was to evaluate the results of cementing a DM component in a previous, stable
uncemented cup, in a patient with recurrent dislocation, undergoing revision THR. A patient with uncemented THR with distal
fixation after failed osteosynthesis, who presented episodes of recurrent dislocations, was treated by revision with a cemented
DM implant inside a fixed uncemented primary cup and a proximal femoral module with extended offset, preserving tension,
length and reducibility of the prosthesis. Resolution of the prosthetic instability was achieved and the patient did not present any
episodes of dislocation, ob-taining good outcomes in the short term. The hip Harris score went from 4/80 preoperatively to 61/80,
73/80, and 76/80 evaluated at 3, 6, and 9 months postoperatively, respectively. Conclusion: Cementation of a DM cup in a
previously well-fixed cup appears to be a viable option to treat and prevent instability after revision THR.

Key words: Double mobility, total hip replacement, recurrent dislocation.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION
El reemplazo total de cadera (RTC) fue calificado como “la cirugia del siglo” en un articulo publicado en 2007
por la revista médica The Lancet,' dado su impacto en la calidad de vida del paciente. Sin embargo, dicha cirugia
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no estd exenta de posibles complicaciones dificiles de resolver; una de ellas son los casos de inestabilidad protésica
con luxaciones recurrentes. Se ha reportado una incidencia de luxacién después de un reemplazo total de cadera
primario del 0,4% al 5,8%, y esta tasa es incluso mds alta, del 4% al 30%, después de una revision protésica.” La
luxacién se convirti6 en la principal razén para la revision en el primer afio después de una artroplastia de cadera.’
Se han reconocido varios factores de riesgo de luxacién, incluyendo cirugias previas, dafio tisular, edad avanzada,
enfermedades neuromusculares, deterioro cognitivo, inestabilidad previa, mal posicionamiento de los componen-
tes, alteraciones en el aparato abductor y columna baja rigida.** En pacientes con alto riesgo de inestabilidad recu-
rrente, el manejo adecuado es controvertido. Aunque las cabezas femorales grandes o los insertos constrefiidos son
opciones quirtirgicas para manejar este problema, se han informado altas tasas de fracaso.®’

Las copas de doble movilidad (DM) son dispositivos ttiles que permiten una gran relacién cabeza-cuello y un
tamafio de cabeza efectivo que aumenta la distancia de salto, lo que permite un mayor rango de movimiento que
las cabezas femorales convencionales. Varios estudios han sugerido el uso de componentes de DM como una he-
rramienta para prevenir el riesgo de luxacion en la cirugia de revision, con resultados exitosos.®’ El riesgo de luxa-
ciones se reduce significativamente utilizando una copa DM.'° La mayor preocupacién sobre este tipo de implante
era el desgaste del polietileno en el seguimiento a largo plazo, pero estudios recientes concluyen que el desgaste
del polietileno fue comparable al de las expectativas estandares.''

El objetivo de esta presentacion de caso es evaluar los resultados a corto plazo cementando un cotilo de DM
dentro de una copa no cementada previamente fija para el tratamiento de la luxacién recurrente.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 66 afios, con antecedentes de alcoholismo, HTA y osteosintesis fallida con
clavo céfalo-medular por fractura intertrocantérica de cadera derecha (AO 31-A3.1), realizada en 2017 (Figura 1).

Figura 1. Falla de osteosintesis en fractura de cadera.
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Esta complicacidn fue tratada con un reemplazo total de cadera no cementado con prétesis modular de fijacién
distal en 2019 (Figura 2), debido a la pérdida del drea de fijacién en el fémur proximal.

Figura 2. Reemplazo total de cadera no cementada con prétesis modular de fijacion distal.

Luego de esta tltima cirugia, la paciente presenta episodios recurrentes de luxacién protésica a partir del segun-
do mes del posoperatorio, en total 4 episodios, los 3 primeros tratados con reduccién cerrada. En el cuarto episodio
de luxacion, no fue posible la reduccién incruenta (Figura 3), y permaneci6 luxada hasta la realizacién de la revi-
sion protésica a los 9 meses de la operacion. Se contempld la preservacion del cotilo no cementado osteointegrado
y cementando en él mediante una copa de doble movilidad, con cambio, a su vez, del médulo proximal del com-
ponente femoral, que nos brinda la posibilidad del uso de un mayor offset —ventaja vinculada con la modularidad
del vastago—, preservando la tension, la longitud y la reductibilidad de la prétesis.

Figura 3. Luxacion protésica irreductible. D: derecha.
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Con la primera revision, se logré reproducir el offset de la cadera contralateral y se evidencio6 una discrepancia de
longitud de 4 mm a predominio de la cadera operada. En cuanto a la copa acetabular, se encontré con una inclina-
cién de 42,5° y una anteversion de 16,7°, evidenciadas por el método de Liaw.'> Ademads, no se visualizaron signos
de aflojamiento en ninguno de los componentes (Figura 4). Se descarté columna rigida mediante radiografias de
columna lumbosacra con la paciente de pie y sentada, midiendo la inclinacién sacra.

Figura 4. Andlisis radiogréfico preoperatorio.

Se indic6 profilaxis antibidtica preoperatoria, ademds de 4cido tranexdmico en el momento de la induccién
anestésica y al cierre de la herida.

Con la paciente bajo anestesia raquidea en decubito lateral izquierdo estricto, mediante abordaje posterolateral
de cadera se accede hasta el plano protésico y se encuentra luxado el implante; se retira el médulo proximal del
componente femoral, para aumento del campo de trabajo, se constata intraoperatoriamente la consolidacién del
trocanter mayor, dado que radiol6gicamente impresionaba pseudoartrosis. Se extrae el polietileno del componente
acetabular, verificando la correcta orientacién y estabilidad del cotilo no cementado anteriormente implantado
(Figura 5) y se retiran los tornillos de la copa, para usar los orificios como retenciones para el cementado. Debido
al acabado liso de la superficie interna de la cubierta metélica retenida, realizamos rugosidades con una mecha de
carburo de tungsteno, lo que aumenta la resistencia a la fijacién cementada hasta en un 20%.'3 Para evitar que que-
den desechos metalicos en la articulacion, se realiz6 la cobertura de la zona con gasas y posterior lavado profuso.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (5): 703-714 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Cementado de una copa de doble movilidad

Figura 5. Cotilo no cementado fijo. P proximal, D distal, PO posterior, A anterior.

Se presenta un cotilo de prueba de 44 mm (Figura 6), se verifica que sus dimensiones permitiran dejar 2-3 mm
para el manto de cemento, lo cual se corroboré previamente en la planificacion prequirdrgica (Figura 7). Se utilizé
cemento con antibiético (gentamicina + vancomicina) para disminuir el indice de probabilidad de infeccidn.
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Figura 6. Copa DM 44 mm de prueba.
P proximal, D distal, PO posterior, A anterior.

Figura 7. Planificacién radiolégica
del cotilo.
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Se tiene como ventaja la posibilidad de cementar con una orientacion independiente de la copa fija preexistente;
la copa cementada de doble movilidad se colocé en el 4ngulo de anteversion e inclinacién deseados usando presion
manual y centralizada, con atencion para evitar que el componente toque el fondo de la cipula metélica, hasta el
fraguado del cemento.

Posteriormente se reemplaza el médulo proximal femoral por una medida de longitud inmediatamente inferior,
esto por la extrusion acetabular que se genera con el nuevo componente cementado, es decir, se ajusto la longitud
del miembro con la reduccién del tamafio del componente modular proximal femoral y se incrementd el offset para
optimizar la tensién de los tejidos blandos.

Antes del procedimiento, se constato la estabilidad de los componentes evaluando la fijacién de estos mediante
los criterios de Engh'* y se la corroboré intraquirdrgicamente. Se probd la estabilidad con los componentes de
prueba realizando maniobras de flexién, extension, abduccién y rotaciones.

Se realiza la reduccién con los componentes definitivos, se comprueba la completa estabilidad del implante. Se
deja un drenaje articular (por 48 horas) y se efectda el cierre por planos hasta piel.

La analgesia posoperatoria inicia con la infiltracién de la herida con ropivacaina durante su cierre y continda
con ketorolac endovenoso en combinacidn con paracetamol por via oral. Este manejo multimodal del dolor facilita
la terapia fisica y de rehabilitacion, que es fundamental para mantener el rango de movimiento articular, lo que
agiliza el alta hospitalaria y disminuye el riesgo de trombosis venosa profunda, junto con la administracién de
enoxaparina durante 30 dfas.

En el caso descripto, se remarcan algunos detalles que facilitaron su resolucién: 1- contar con un cotilo osteo-
integrado de tamafio adecuado (54 mm), suficiente para poder cementar dentro de €l una copa de doble movilidad
en su didmetro mds pequefio (44 mm, la que pudo encontrarse en el pais), esto pudo ser corroborado durante la
planificacién prequirtirgica mediante el método cldsico, con radiografias impresas en tamafio real y plantillas de
los componentes a implantar; 2- preservar la copa no cementada supone una ventaja, al mantener el stock 6seo
acetabular del paciente; 3- la versatilidad que ofrece un tallo modular, con el cual se pudo cambiar la longitud del
modulo proximal (de uno de 60 mm a uno de 50 mm) (Figura 8); y 4- contar con la opcién de offset extendido, para
lograr la reduccién de la prétesis y la mejor tension del aparato abductor, sin comprometer la longitud del miem-
bro, favoreciendo asf la estabilidad protésica. Los componentes femorales de revisién modular permiten al cirujano
realizar un ajuste intraoperatorio mds preciso en anteversion y dimensionamiento, lo que redunda en menores tasas
de luxacién y mejora de la estabilidad."

Figura 8. Variabilidad de longitud del componente proximal del fémur

m Angulo cervicodiafisario Longitud

120362540 125° 40 mm
120362550 125° 50 mm
120362560 125° 60 mm
120362570 125° 70 mm
120362540 135° 40 mm
120362550 135° 50 mm
120362560 135° 60 mm
120362570 135° 70 mm
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En cuanto a los resultados, se logré la resolucion de la inestabilidad protésica, sin nuevos episodios de luxacién
hasta la fecha. La paciente reinici6 su rehabilitaciéon con deambulacién desde las 48 horas posteriores a la cirugia
utilizando dos bastones canadienses por 3 semanas, luego deambulé con un solo bastén por otras 3 semanas, hasta
lograr la deambulacién independiente. Se realizé la revisién del implante a fin de corroborar la preservacion del
stock 6seo y el correcto balance de las partes blandas y la longitud en el miembro afectado (Figura 9). Se llevé
a cabo un seguimiento de 24 meses y se evalud la evolucién mediante el score de Harris modificado: el puntaje
estimado era de 4/80 (mal resultado) en el preoperatorio, y este pas6 a 61/80, 73/80y 76/80 alos 3, 6 y 9 meses de
la cirugfa, respectivamente, lo que se considera un excelente resultado. Con respecto al nivel de deambulacion, el
resultado funcional mostré grandes cambios entre las evaluaciones pre- y posoperatorias. En concreto, la paciente
deambula sin necesidad de aditamentos ortopédicos y sin dolor, no existe discrepancia de miembros y no presentd
nuevos episodios de luxacion.

Figura 9. Resultado posquirtdrgico inmediato.

En el andlisis radiol6gico posquirtrgico de la placa, se evidencié un incremento del offset horizontal, que pasé
de 39 mm a 42 mm por el uso del offset extendido. Esto se determiné por el método por Bellova y cols.,'en el cual
se traza una linea que une los centros de rotacion independientes de la copa no cementada y la copa DM. Al tener
una orientacién independiente, la copa DM presenta una inclinacién de 41,3°, diferente de la copa no cementada
(42,7°), lo que optimiza la inclinacién y la anteversion. Se mejoré la discrepancia de miembros hasta lograr una
diferencia de solo 1 mm (Figura 10). En la evaluacién radiografica a los 24 meses del procedimiento, se evidenci6
la consolidacién completa del fémur proximal y no se encontraron cambios en los valores de inclinacién, antever-
sion y offset, ni signos de aflojamiento en la interfaz entre la copa no cementada y la copa DM. Del mismo modo,
no se observaron signos de aflojamiento en ninguno de los componentes (Figura 11).
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Figura 10. Evaluacién
radiogréfica
posoperatoria.

41°

Figura 11. Evaluacion
radiogréfica a los 24 meses
del posoperatorio.
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DISCUSION

El presente reporte de caso indica que la técnica de cementado de un cotilo DM dentro de una copa no cementada
fija, o técnica de “doble anclaje”, podria ser una opcién en casos de luxacion recurrente o pacientes de alto riesgo,
al menos a corto plazo.

Se ha propuesto esta técnica como una alternativa a la revision convencional para acortar el tiempo operatorio.
Esto se debe a que la extraccion de una cubierta metdlica no cementada puede generar desafios técnicos sustan-
ciales al cirujano, relacionados con la interrupcién de una interfaz segura hueso-implante y la potencial pérdida
dsea. La preservacion de la copa no cementada pretende reducir la pérdida de sangre, el dafio 6seo y la morbilidad
perioperatoria general, fundamental en pacientes de alto riesgo quirdrgico.

Wegrzyn y cols.!” propusieron por primera vez la cementacion de una copa de doble movilidad en una cubierta
metélica bien fijada con validacién biomecdanica de esta construccion. En la literatura existe evidencia creciente de
excelentes resultados con los sistemas DM en la prevencién de luxaciones y reintervenciones después de un RTC
de revision, especialmente después de un RTC previamente inestable.'®

Uno de los factores mads criticos para lograr una estabilidad adecuada después de un RTC primario o de revisién
es la posicién de los componentes, especialmente de la copa acetabular. Wera y cols.'” encontraron que una de
las etiologias més frecuentes era la malposicion del cotilo y sugirieron la revision del acetdbulo para lograr una
posicién adecuada. Rogers y cols.” reportan que la estabilidad se logré con éxito en el 73% de los pacientes que
se sometieron a revision por malposicién del componente acetabular. Por el contrario, en los pacientes con causas
desconocidas de luxacion, la tasa de éxito fue solo del 33%.

En una serie de 355 RTC de revisién, Hartzler y cols.”! encontraron una tasa de luxacién del 3% en pacientes
tratados con implantes DM, frente al 10% en pacientes tratados con cabeza femoral de 40 mm. Ademads, la reinter-
vencién por cualquier causa fue menos frecuente en la cohorte de DM (6%) que en la cohorte de cabeza femoral
de 40 mm (15%).

Briiggemann y cols.*” reportan un estudio retrospectivo que mostré una tasa de luxacién mas baja al usar copas
de DM en comparacién con los liners de polietileno cementados en tantalio poroso. La supervivencia libre de
luxacion a los 4 afios fue del 99% (solo 1 paciente presentd luxacion) en el grupo DM, mientras que en el grupo
polietileno, el éxito fue solo del 88%.

Otra causa de luxacién es la deficiencia del aparato abductor. Cuando este mecanismo estd ausente o es muy
deficiente, es posible que las copas de DM no sean efectivas y, en general, se recomienda el uso de un inserto
constrefiido."”

En la artroplastia de cadera, las cirugias de revision tienen un gran aumento de la morbimortalidad y menor tasa
de éxito que las cirugfas primarias. Las luxaciones recidivantes son una causa frecuente de revisién protésica; en
esos casos, lograr el menor dafio, la mayor preservacion de stock dseo y la mas rapida recuperacién del paciente
son las medidas del éxito. Conocer la causa de la inestabilidad previa facilita en gran medida la planificacién
quirdrgica; si no se dispone de esa informacion, es necesario contar con un amplio espectro de resoluciones en el
momento del acto quirtdrgico.

Por otra parte, es importante considerar que el RTC tras una fijacién interna del fémur proximal fallida se asocia
con un riesgo elevado de luxacién del implante.* La falla de la fijacion de la fractura femoral proximal extracapsu-
lar conlleva un mayor riesgo de complicaciones que la fractura intracapsular, con peores resultados para la cirugia
de RTC de rescate, especialmente en términos de estabilidad del implante.>* Se calcula que los RTC primarios rea-
lizados como rescate frente a una osteosintesis con clavo céfalo-medular fallida tienen hasta el doble de luxaciones
posoperatorias en relacién con los RTC primarios (8,1% vs. 4,5%).%

El uso de copas DM parece ser una buena alternativa cuando hay inestabilidad protésica. En el caso presentado,
se modificé el médulo proximal del implante femoral; el offset conseguido pasé de 39 mm a 42 mm y el cambio
del médulo permitié compensar longitud. Ademads, el 4ngulo de inclinacién logrado con la copa DM fue de 41,3°
comparado con los 42,7° de la copa no cementada. Esta variacion de 1,4° no deberia considerarse influyente para
disminuir el indice de luxacién. Por tanto, se podria inferir que es por sus caracteristicas propias, ya referidas por
otros autores, que la copa DM es una alternativa vélida para el manejo de la inestabilidad protésica.
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CONCLUSION

Aunque el seguimiento del caso descripto es atin breve, la cementacion de un cotilo DM en una copa previa-
mente bien fijada parece ser una opcidn viable para tratar y prevenir la inestabilidad después del RTC de revision.
Ademads, la preservacion de la copa no cementada supone una ventaja para mantener el stock 6seo y acortar el
tiempo quirdrgico en pacientes de alto riesgo.
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