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RESUMEN
Se presenta la experiencia del empleo del reemplazo total de cadera en 19 casos de luxacidn congé-
nita inveterada. L as edades oscilaron entre los 32 y 69 afios y € seguimiento promedio de la serie fue

de 6 afios (minimo 6 meses, maximo 12 afos).

SUMMARY
The author s present their experience with total hip replacement in congenital disocation of the
hip. The indication of hip replacement for sequelae of CDH is 2.3% of cases in the author's ex-
perience. Nineteen patients with ages ranging from 32 to 69 years were followed for a period be-
tween 6 months and 12 years. The results indicate that THR is a valid treatment for degenera-

tive arthritis secondary to CDH.

INTRODUCCION

Sobre 826 reemplazos totales de cadera
(RTC) efectuados por los autores, esta in-
dicacion en la patologia precedente estuvo
s6lo presente en 19 casos (2,3%). En 16
casos la RTC fue la cirugia primitiva y en
3 fue secundaria a ostetomias.

La pequeiia serie de 19 casos y su evolu-
cion alejada no mayor de 12 afios se justi-
ficapor: 1) no ser ésta la indicacion qui-
rdrgica aconsejada afios atras; 2) sobre 38
luxaciones de cadera inveterada que nos
consultaron, consideramos gque solamente
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19 casos reunian los requisitos para € pro-
cedimiento quirdrgico; 3) la decision de
un RTC en esta patologia se basd en una
rigurosa seleccion de pacientes, en los cua-
les los requisitos estaban dados por su do-
lor, gran incapacidad, dolor en columna
lumbar y rodillas, € haberse agotado los tra-
tamientos incruentos, como asimismo el
haber advertido a los pacientes de la comple-
jidad y las eventuales complicaciones que
puede tener el RTC en esta patologia.

La mitad de la serie presenta una evolu-
cién alejada de més de 6 afios, por 1o que
si bien se han incluido algunos casos de
reciente evolucion, las conclusiones que
exponemos son de utilidad.

Se presenta la experiencia del tratamien-
to quirdrgico de 19 casos de luxacion con-
génita inveterada de cadera, en los que se
efectud el descenso y el reemplazo total
en un solo tiempo quirdrgico.



MATERIAL Y METODO

Sobre 826 RTC efectuados, esta indicacion en
la patologia precedente comprendio solo 19 casos
(2,30%). Diecinueve caderas correspondieron a 18
pacientes (un caso bilateral). En 16 casos € RTC
fue la cirugia primitiva y en 3 secundario a osteo-
tomias. En 14 caderas se empled prétesis de
Charnley, en 3 prétesis hibridas y en 2 protesis
de fijacion bioldgica (no cementada). Correspon-
dieron 18 al sexo femenino y uno al masculino.

El acortamiento promedio fue de 4,6 cm (3,5
a 7 cm). Todos |los pacientes fueron operados en
un solo tiempo quirdrgico, comprendiendo la libe-
racion y descenso de la extremidad proximal del
fémur y larealizacion del RTC.

En los primeros casos de la serie (hace 12 afios)
usdbamos traccion esquelética preoperatoria y
postoperatoria inmediata; luego la consideramos
de excepcion.

La osteotomia del trocanter se efectud en todos
los casos buscando obtener un trocanter mas gran-
de y largo mediante una orientacién mas vertical
y longitudinal de la osteotomia, con €l objeto de
tener un buen sistema abductor fijado al fémur
para estabilizar la artroplastia.

La mayoria de las luxaciones tratadas fueron
altas y muy altas, por lo que asociamos tenotomias
para lograr € descenso. La tenotomia de los aduc-

tores constituyé en todos los casos el primer
tiempo del acto quirlrgico. En la mayoria se aso-
Ci6 tenotomia del psoas y de la insercion femoral
del gliteo mayor, al mismo tiempo que se efectuéd
una amplia capsulectomia, con el objeto de la
liberacién y descenso femoral.

En las 14 Charnley efectuadas, 9 fueron cotilos
chicos aletados y 5 cotilos chicos excéntricos
alelados, recortando en éstos la aleta irregularmente
para que quede trabada al cotilo y/o al injerto éseo
cefdlico, de manera de evitar la rotacion observada
por otros autores.

El cotilo protésico se colocd siempre en € ace
tébulo primitivo, cuyo reconocimiento y preparacion
requirieron una minuciosa técnica, trabajando en cure-
ta y escoplo € fondo acetabular; cuando éste estaba
debilitado se colocaron injertos éseos en € fondo.

En varios pacientes la hipotrofia del canal me-
dular femoral fue importante, obligando a un

cuidadoso fresado del mismo y a la colocacion
de componentes femorales de tallos rectos an-
gostos.

En los 3 casos de proétesis hibridas se usaron en
dos casos cotilos AML con polietileno para cabeza
de 22 mm y tallo femoral cementado Charnley.
En la restante prétesis hibrida .se usd un cotilo
Harris-Galante atornillado y un tallo femoral
Charnley cementado.

Los dos casos de prétesis de fijacién biol6gica
(no cementada) correspondieron a las dos pacien-
tes mas jovenes de la serie (una de 32 afios y la
otra de 41 afios). En un caso se usé una protesis
AML de fijaciéon bioloégica, cotilo con punzones
y tallo femoral con superficie micropérica de
cromo cobalto de fijacion biolégica con cabeza
de 28 mm. El otro caso correspondié a una pro-
tesis no cementada Harris-Galante mediante cotilo
atornillado y tallo femoral con revestimiento de
titanio para su fijacién y cabeza de 22 mm.

En todos los casos en que se usd cemento Gseo,
éste fue con antibiéticos (gentamicina). Hemos
empleado también antibioticoterapia profilactica
en todos |l os casos.

Durante € abordaje quirlrgico se expuso par-
cialmente €l nervio ciatico mayor, para controlarlo
durante & descenso. Los pacientes fueron operados
bajo anestesia general, con el objeto de practicar
una maniobra tipo Stagnara de semidespertar al
paciente, y que movilice su pie para ver si un
importante descenso no comprometia la funcion
nerviosa. Se procedié durante € descenso al per-
manente control de los pulsos arteriales distales,
detalle que consideramos de suma importancia. En
€l postoperatorio inmediato se efectué un minucio-
so control vascular y nervioso, con laindicacién de
luxar la prétesis si se presentaba un sindrome isqué-
mico agudo evolutivo. Esto no se presenté en nin-
guno de nuestros casos.

La bipedestacion y marcha fueron diferidas en
todos los casos. La traccion esquelética transtibial
fue usada en d pre y postoperatorio en la primera
parte de la serie, no usandola en los Ultimos seis
afnos.

En los casos de mayores asimetrias se usaron or-
tesis termoplésticas pelvirrotulianas y pelvipédicas,
con € objeto de prevenir la luxacién de la artroplas-
tia, al igual que cuidar la reconstruccién efectuada.



Fig. 1A Fig. IB

Fig. 1A. Paciente |.B., de 56 afos. Presenta luxacion congénita bilateral inveterada de ambas caderas. Consult6 por
intensa lumbalgia y dolor de cadera en la bipedestacién y marcha, que en los Ultimos meses se acentuaron, lo que moti-
v6 la decision quirdrgica (descenso y RTC). Fig. IB. Radiografia postoperatoria que muestra el descenso y RTC
con protesis de Charnley. El intervalo entre ambas operaciones fue de 6 meses. En ambos casos se usé la cabeza
femoral como injerto paratratar la deficiencia acetabular.

Fig.2A Fig. 2B

Fig. 2A. Paciente de sexo femenino de 58 afios. Consulta por dolor de cadera izquierda, limitacion de la movilidad y
claudicacion en la marcha. Usaba un zapato ortopédico con 7 cm de realce. En la adolescencia, 40 anos atras, €l Prof. Ta-
mini le efectud una osteotomia de apoyo que le permitié durante més de 35 afios tener una cadera indolora. Obsér-
vese en la radiografia la luxacién alta apoyada artrésica, y la hipertrofia del trocanter menor apoyando en el cotilo
primitivo con artrosis. Caso de diartrosis. Fig. 2B. Se efectué en un tiempo quirdrgico el descenso y RTC protesis de
Charnley, lograndose la igualacion de longitud de ambos miembros inferiores (la asimetria era de 7 cm). La paciente
lleva 12 afios de esta operacion, siendo el caso de evolucién alejada mayor de la serie. No acusa dolores, es buena la
movilidad y leve la claudicacion en la marcha.



RESULTADOS

Tuvimos en cuenta la tabulacién de
Charnley en cuanto a dolor, marcha y mo-
vilidad, y asimismo los importantes cam-
bios cualitativos que hemos observado en
la funcionalidad del miembro operado.

Se valorg, en los casos de intensa lum-
balgia, la remision de la misma, con la deses-
tructuracion de la hiperlordosis lumbar
preoperatoria.

En asimetrias importantes quedaron acor-
tamientos de hasta 2 cm en algunos casos,
por lo que consideramos que |os pocos
casos que tuvieron un pequefio acortamiento
residual no repercuten en el buen resultado
obtenido.

Sobre 19 casos, en 17 los resultados fue-
ron buenos y muy buenos. En uno malo y
en otro regular por haber requerido una
revision.

No registramos a la fecha infecciones ni
aflojamientos.

Complicaciones
a) Intraoperatorias. un caso defalsa
via femoral incompleta.

Fig. 2C

Fig. 2D

La paciente operada en la que se logré efectuar el descensoy RTC en
un solo tiempo quirdrgico con laigualacion de longitud de miembros
inferiores. Se observan las radiografias respectivas a 12 afios de

operada.

b) Postoperatoriasinmediatas: unalu-
xacion justo al término del acto quirdrgico al
despertar la paciente (se habian corregido 7
cm de asimetria); se la traté mediante reduc-
cién semiabierta inmediata con € objeto de no
alterar la reconstruccion realizada.  Este ca-
so, que es € més antiguo de la serie, evolu-
ciona muy bien a 12 arios.

Una paresia del nervio ciético popliteo ex-
terno que involuciono totalmente en dos me-
SES.

c) Postoperatorias alejadas:

Luxacion recidivante: un caso. Se trataba
de un paciente que previo a la operacion
llevaba varios anos en silla de ruedas; no
acepto la revision quirdrgica propuesta, por
lo que fue un mal resultado, al igual que
una mala eleccién del caso.

Seudoartrosis del trocanter: dos casos.
Ambos evolucionaron en forma asintoma-
tica, no requiriendo por lo tanto revision.

Fractura femoral con extrusion protésica:
un caso. Se trata de una paciente que a ano
comenz6 con cruralgia evolutiva, cons
tatandose fractura femoral a nivel del ex-
tremo distal de la protesis con extrusion



parcial del tallo distal y cemento; requirio
una revision quirurgica mediante recambio
protésico cementado, evolucionando muy
bien a dos afios del mismo.

Flebotrombosis: un caso. Megor6 con tra-
tamiento y quedo6 con edema residual.

No hemos tenido complicaciones vascu-
lares ni nerviosas secuelares (un caso de
paresia del ciético popliteo externo que se
recuperd en dos meses).

DISCUSION

La pequefia serie de 19 casos y su evo-
lucion alejada no mayor de 12 afios se jus-
tifica por: primero, no ser ésta la indica-
cion quirdrgica aconsejada afios atras,
segundo, sobre 38 luxaciones de cadera in-
veteradas que nos consultaron, conside-
ramos que solo 19 casos reunian los requi-
sitos para @ tratamiento quirurgico. El resto
eran pacientes cuya mayor preocupacion
era la asimetria y claudicacion; y tercero,
la decision de un RTC en esta patologia
se basd en una rigurosa seleccion de pacien-
tes, en los cuales los requisitos estaban da-
dos por apreciable dolor més gran incapa-
cidad; el dolor estaba presente tanto en
cadera como en columna lumbar y rodillas.
Se habian agotado los tratamientos in-
cruentos y se advirtié a los pacientes de
la complgiidad y las eventuales complica-
ciones que el RTC puede tener en esta pa-
tologia.

Sobre la indicacion y e tipo de procedi-
miento empleado, consideramos que con la
amplia experiencia acumulada en la redliza-
cién de artroplastias de cadera, pueden apli-
carse los conocimientos técnicos a la realiza-
cién de actos quirdrgicos de la complgidad
que requiere la patologia tratada™®*° .

Nuestro bajo porcentaje de complicacio-
nes a la fecha puede estar explicado en
parte por haber aprovechado la experiencia
de quienes se abocaron al estudio y trata-
miento de estos infrecuentes casos® ***.

El haber observado los casos de Farfalli?,
en los que prétesis acetabulares extra-chicas
excéntricas giraron sobre si mismas determi-
nando un aflojamiento, y cuya causa fue que

presentaron estrias concéntricas y no radia-
les de fijacion, determind que nosotros no
las uséramos.

Observamos que la incidencia de luxa-
cion de las prétesis era alta en lo comuni-
cado por varios autores™*. La atribuimos a
tres factores; 1°) protesis femoral de cuello
reducido o corto, que alteraban la esta-
bilidad y biomecanica de la artroplastia;
2°) cotilos colocados con la inclinacion
habitual y no mas hacia la horizontal,
como aconsejamos cuando las reducciones
de prueba muestran inestabilidad protésica,
aungue esto se correlaciona con-la longitud
del cuello del componente femoral y el
descenso de tension del trocanter/gluteo
medio. Coincidimos con Patrucco’” en que
para prevenir la luxacion postoperatoria se
debe aplicar un yeso postoperatorio. Si es
factible lo reemplazamos por ortesis ter-
mopl astica.

La ausencia de aflojamiento a la fecha pue-
de estar indicando que hace falta un seguimien-
to més algjado para valorar @ mismo.

Si bien Pusso™ prefiere a veces abrir
una trinchera en la cara lateral del fémur
para que pueda entrar la protesis en canales
muy displésicos, pensamos que esta con-
ducta es de excepcion.

Con los progresos logrados mediante €
RTC, consideramos que aconsgar la operacion
de la reseccién simple de la cabeza dd fémur
es una indicacion desactualizadel.

Proponer en adolescentes el descenso y
artrodesis creemos que es una mala indica-
cion, teniendo en cuenta que la mayoria
de los pacientes son de sexo femenino. Se
la puede justificar en casos de excepcion,
pues seguramente en un adolescente o jo-
ven adulto con una luxacion congénita inve-
terada unilateral e motivo de consulta sea
estético por la asimetria y claudicacion y
no por incapacidad y dolor, por lo que el
consgjo adecuado es zapato con realce y
tratamiento fisioterapico y esperar que
[legue & momento en que retina los requisi-
tos para un RTC.

Afortunadamente en esta serie no hemos
registrado infecciones, considerando de uti-
lidad el uso de cemento con antibidtico en
protesis de Charnley e hibridas y antibioti-



coterapia profiléctica en todos los casos.

Como en todo RTC, d paciente debe estar
informado de las eventuales complicaciones
del procedimiento, y como sefialara Wro-
blewski®®, "una artroplastia de cadera marca el
comienzo y no d fin de un tratamiento”.

La cabeza femoral osteotomizada debe
considerarse como € mejor capital 6seo de
reserva que tenga esta cadera; por lo tanto,
aunque no haya una deficiencia marcada de
acetdbulo debe usarse como injerto atornillado
al mismo. Debemos pensar que en largo plazo,
ante una eventual cirugia de revision, se re-
querira un capital 6seo més adecuado.

Hay autores que usan aloinjertos de cabeza
femoral y luego fijan un componente acetabu-
lar no cementado. Sabiendo que no hay cre-
cimiento 6seo en aloinjerto y si bien 50% de
contacto sélido en hueso vivo es suficiente,
creemos que es mucho meor aprovechar la
propia cabeza femoral del paciente, que es €
anico hueso que conserva su capacidad osteo-
génica™ .

En todos nuestros casos observamos la
consolidacion de los injertos cefélicos. En dos
hubo resorcién parcial.

Si bien hemos usado un disefio de fijacion
biolégica con tallo de titanio, a raiz de los
Gltimos conocimientos creemos que cuando en
el fémur se opta por un tallo de fijacion biol6-
gica es mejaor usar componentes de cromo
cobalto " &,

Nuestra conclusion es que el RTC en esta
patologia es la Unica solucion satisfactoria
cuando la cirugia es la Unica aternativa ante
la presencia de apreciable dolor e incapacidad,
y que los buenos resultados obtenidos en
nuestra experiencia justifican € procedimien-
to en los casos que lo requieren.
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