Rev esp cir ortop traumatol. 2011;55(6):437-445

Revista Espafiola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia

ELSEVIER |
DOYMA www.elsevier.es/rot

ORIGINAL

Incidencia y factores de riesgo de luxacion tras artroplastias
totales de cadera con sistema acetabular de ceramica

J.R. Caeiro®*, J. Riba® y F. Gomar¢, el resto de miembros del Grupo de Estudio
Espariol del Sistema Acetabular Trident® de Ceramica®

a Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela,
A Corufa, Espaha

b Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Clinic, Barcelona, Espafia

¢ Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia, Espafa

Recibido el 19 de abril de 2011; aceptado el 15 de junio de 2011
Disponible en Internet el 31 de agosto de 2011

PALABRAS CLAVE Resumen

Artroplastia total de Objetivos: Este estudio analiza retrospectivamente la incidencia de luxacion y sus factores de
cadera; riesgo en una serie multicéntrica de artroplastias totales de cadera (ATC) con sistema acetabular
Luxacion de cadera; Trident® de ceramica.

Protesis de cadera Material y método: Se analizan frente a un grupo control los casos de luxacion encontrados

en una serie de 401 ATC llevadas a cabo con el sistema acetabular Trident® de ceramica en
10 hospitales espanoles entre los anos 1998 y 2004, con un seguimiento medio de 5,08 anos.
Se evaluo la influencia de diferentes variables, generales, clinicas y quirlrgicas, y se realizd
un analisis asistido por ordenador de las variables radiograficas posiblemente implicadas en el
riesgo de luxacion.

Resultados: La incidencia de luxacion en el total de la serie fue del 1,75%, por debajo de las
tasas de incidencia en series analizadas en las que se usan otro tipo de pares protésicos. Los
factores de riesgo de luxacion mas importantes encontrados han sido los angulos de abduccion e
inclinacion acetabular (p = 0,016), aunque también se ha apreciado una tendencia a la luxacion
a medida que aumenta la edad del paciente y el grado ASA.

Conclusion: A la hora de realizar una ATC de par ceramica-ceramica el angulo de abduccion
acetabular parece ser el factor mas importante a tener en cuenta para prevenir la luxacion.
Tamanos de cabeza femoral mayores de 32 mm podrian actuar como factor limitante del riesgo
de luxacion protésica. Variables clinicas como la edad del sujeto o el grado ASA muestran su
tendencia como factores de riesgo de luxacion protésica.
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Incidence and risk factors of dislocation after total hip replacement with a ceramic

Objectives: This study retrospectively analysed the incidence of dislocation and its risk factors
in a multicentre series of total hip replacement with a Trident® ceramic acetabular system.

Material and method: Cases of dislocation in a series of 401 total hip replacements performed
using a Trident® ceramic acetabular system in 10 Spanish hospitals between the years 1998
and 2004, with a mean follow-up of 5.08 years, were analysed and compared to a control
group. The influence of different variables, general, clinical and surgical was evaluated and a
computer assisted analysis was made of the radiographic variables possibly involved in the risk

Results: The incidence of dislocation in the whole series was 1.75%, lower than incidence rates
in series analysed that used other types of artificial joints. The most important dislocation risk
factors found were the abduction angles and acetabular inclination (P=.016), although there
was also tendency to dislocation as the patient age and the ASA level increased.

Conclusion: When performing a ceramic-ceramic joint total hip replacement, the angle of ace-
tabular abduction appears to be the most important factor to take into account to prevent
dislocation. Femur head sizes greater than 32 mm could act as a limiting factor of the risk of
artificial joint dislocation. Clinical variables, such as the age of the subject or ASA level show

a tendency as a risk of artificial joint dislocation.
© 2011 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

La artroplastia total de cadera (ATC) es el procedimiento
de reconstruccion articular mas empleado y el que resuelve
con mejores resultados la gran mayoria de las afecciones
que puede sufrir esta articulacion’. De todos modos, en este
procedimiento quirdrgico concurren una serie de factores
como el aflojamiento aséptico, las luxaciones, las infeccio-
nes y las fracturas periprotésicas, que limitan sus resultados
funcionales y su supervivenciaZ.

El par ceramica-ceramica es el que ha demostrado hasta
la fecha la tasa mas baja de desgaste in vivo, en torno
a 0,025 mm/ano**, frente a los 0,03-0,08 mm/afno del par
ceramica-polietileno®® y a los 0,08-0,14 mm/afio del par
metal-polietileno’™. A diferencia de los metales, las cera-
micas no reaccionan con ambientes ricos en oxigeno, por lo
que carecen de desgaste oxidativo'®.

El par de ceramica ha gozado de una gran aceptacion,
con series como la de Hamadouche*, Nich'' o Murphy'? con
18,5, 16 y 9 ahos de seguimiento respectivamente, con una
supervivencia media superior al 85% para las dos primeras
series y de un 96% para la tercera de ellas.

Si bien empieza a estar suficientemente documentado
el analisis de seguimiento de este tipo de implantes, son
todavia escasos los trabajos de investigacion en los que
se estudia la incidencia y factores de riesgo de luxacion
con sistemas acetabulares de ceramica-ceramica’. Ante
la posibilidad de que este tipo de implantes presente
una mayor incidencia de luxaciones relacionada con una
menor alternativa en insertos y longitudes de cuello
que reintegren el normal offset articular, el grupo de
C.W. Colwell Jr. analizd la tasa de incidencia de luxaciones
precoces en ATC con pares ceramica-ceramica modernos.
De las 1.635 ATC analizadas en un periodo de 9 afos
(1996-2005), los autores observaron tres luxaciones

anteriores y 15 posteriores, es decir una tasa global de un
1,1% de luxaciones'.

La luxacion de los pares ceramica-ceramica de ultima
generacion se ha relacionado generalmente con una técnica
deficiente de implantacion, con una colocacion demasiado
inclinada de la cupula', o a una fijacion ésea insuficiente
del implante'®'7,

Basandose en lo expuesto, el objetivo de este estudio es
analizar retrospectivamente la incidencia, tipos y factores
de riesgo de luxacion en una serie multicéntrica de ATC con
sistema acetabular Trident® de ceramica, poniendo especial
énfasis en la influencia que pudiera tener sobre ello el posi-
cionamiento del componente acetabular y el diametro de la
cabeza femoral protésica.

Material y método

Se ha llevado a cabo un estudio retrospectivo multicéntrico
en 10 hospitales publicos del Sistema Nacional de Salud
de Espana, incluyendo en él las ATC primarias llevadas a
cabo con sistema acetabular Trident® de ceramica (Stry-
ker Corporation, Kalamazoo, MI, EE.UU.). Se han analizado
un total de 401 ATC correspondientes a 396 pacientes, con
un seguimiento medio de 5 anos (4-9 anos), intervenciones
realizadas en el periodo comprendido entre los afos 1998 y
2004.

La edad media de los pacientes de la serie fue de 51
+ 11 afhos, siendo un 8,97% de ellos mayores de 65 anos. La
mayoria de los pacientes de la serie eran hombres (63,1%).
El diagndstico principal mayoritario de la serie fue artrosis
primaria (53,5% de los casos), seguido de necrosis avascular
(26,4%), y en menor grado fractura (4,4%), artritis reuma-
toide (4,1%) o displasia de la cadera (3,9%). El grado ASA
(American Society of Anesthesiologists) fue uno en el 48,5%
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de los casos, dos en el 41,3%, tres en el 9,7% y 4 solamente
en el 0,5%. Las vias de abordaje utilizadas en las intervencio-
nes fueron la posterior (55,0%), la anterolateral (23,0%), la
lateral (21,7%) y la anterior (0,3%). El diametro de cabeza
femoral empleado fue 32 en la mayoria de los pacientes
(66,8%), 28 en el 21,5% y 36 en el 11,7%. Segun la clasifica-
cion de Dorr'®, el 65% de los casos de la serie presentaba un
fémur tipo 1, frente a un 28,2% de fémur tipo 2 y un 6,8%
de tipo 3.

Estandarizacion, digitalizacién y analisis asistido
por ordenador de las imagenes radiograficas

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les rea-
liz6 una radiografia AP de pelvis y ambas caderas segun las
recomendaciones del American College of Radiology'® en el
preoperatorio, postoperatorio inmediato, en cada una de las
visitas de seguimiento (3, 6, 12 meses y anualmente), y en
el episodio de luxacién protésica.

La conversion analogico-digital de las radiografias se
llevo a cabo mediante un digitalizador de imagen de alta
resolucion Vidar Diagnostic Pro Advantage (Vidar Systems
Corporation, Herndon, VA, EE.UU.), y las distintas medicio-
nes coxométricas y el analisis de las variables radiograficas
mediante el sistema informatico Trabeculae® SACRA-ATC®
(Trabeculae® Empresa de Base Tecnoldgica, S.L. Ourense,
Espana).

Grupos

Para la determinacion de los factores de riesgo de luxacion, y
como grupo control, se ha seleccionado mediante una tabla
de ndmeros aleatorios una ATC no luxada por cada caso de
artroplastia luxada.

Variables de estudio

En la tabla 1 se muestran todas las variables que han sido
analizadas, separadas en tres grupos en funcion de si corres-
ponden a datos del paciente, datos de la intervencion, o
mediciones realizadas en los correspondientes analisis. El
método de determinacion de estas ultimas empleado por la
aplicacion informatica se representa en la figura 1.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos se recogieron en una base de datos, la
cual se exporto posteriormente al paquete estadistico SPSS
15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.), aplicacion informatica
con la que se realizé el analisis estadistico de las variables.
Se llevd a cabo un estudio descriptivo habitual para las varia-
bles cuantitativas, con nivel de confianza 95% para todas
ellas. Debido al bajo nimero de casos, no se cumplieron los
criterios de normalidad de los datos vy, por lo tanto, para
la comparativa de medias se empled la prueba U de Mann-
Whitney-Wilcoxon. La comparacion de variables cualitativas
se efectué mediante la prueba de la Chi-cuadrado.

Se determind la fuerza de asociacion calculando odds
ratio con intervalos de confianza del 95%. Para la realizacion
de este analisis se empled el programa estadistico Epidat 3.1

Tabla1 Listado de variables generales, clinico-quirtrgicas
y radiograficas analizadas en el estudio

Variables generales
Edad
Sexo
indice de masa corporal

Variables clinicas y quirargicas
Clasificacion de la luxacion en funcion del tiempo
Clasificacion de la luxacion en funcion del nimero
Clasificacion de la luxacion en funcion de la direccion
Diagnostico principal
Existencia de cirugia previa
Via de abordaje
Duracion de la cirugia
Tamano del cotilo
Diametro de la cabeza
Tamano del cuello
NUmero de tornillos
Tipo de vastago
Tipo de tratamiento

Variables radiogrdficas
Angulo de inclinacién acetabular
Angulo de abduccién acetabular
Angulo de version del cotilo (método de Visser-Connings)
Efecto Voss
Distancia entre el trocanter menor y la linea bi-isquiatica
Dismetria
Offset del vastago
Momento aductor

(programa para el analisis epidemiologico de datos tabula-
dos, Conselleria de Sanidade, Xunta de Galicia).

Resultados

Se han encontrado un total de 7 luxaciones (ningln caso de
luxacion bilateral), representando un tasa de incidencia de
1,75%. Se ha descartado para el estudio de factores de riesgo
uno de estos 7 casos ante la imposibilidad de recopilar los
datos clinicos y las radiografias necesarias para su analisis.
La cronologia de las luxaciones fue de 4 luxaciones preco-
ces frente a dos tardias, considerando como tardias aquellas
ocurridas a partir de los tres meses de la fecha de cirugia.

En tres casos los pacientes luxados fueron hombres, mien-
tras que en el grupo control lo fueron todos los pacientes
(p = 0,046). La media de edad del grupo luxado fue de 61
+ 11 anos, siendo ésta similar en mujeres (66 + 15) y en
hombres (56 + 4) (p = 0,400). La edad media del grupo con-
trol fue de 47 +12 anos, menor que en la del grupo luxado
(p = 0,065). El IMC medio del grupo luxado fue de 28,6 +
5,7 g/cm?, siendo el del grupo control también menor (26,7
+ 4,8g/cm?).

El diagndstico principal en tres de los casos luxados fue
artrosis primaria, frente a otros tres a los que se le habia
diagnosticado una necrosis avascular. Cuatro pacientes pre-
sentaban acetabulo normal frente a dos con acetabulo
protrusio. Cinco de los pacientes presentaban un fémur
tipo 1 de Dorr, mientras que un uno de ellos tenia un fémur
de tipo 2. No se apreciaron diferencias significativas con el
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Figura 1  Representacion de las mediciones radiograficas analizadas con la aplicacion Trabeculae® SACRA-ATC®. A) El angulo de
inclinacion acetabular es el formado por la linea que atraviesa el CUPs y el CUPi con la perpendicular de la linea bi-gota de lagrima.
B) El angulo de abduccion acetabular se calcula como el complementario del angulo de inclinacion acetabular. C) El angulo de
version del cotilo en el plano AP esta determinado mediante el método de Visser-Connings. D) El efecto Voss viene dado por la
distancia entre el TM y el CCF. Si ambos son paralelos el efecto Voss es neutro; si el TM esta por debajo del CCF es negativo y si
esta por encima es positivo. E) Distancia entre el Tm del fémur afecto y la linea bi-isquiatica. F) La dismetria se calcula como la
diferencia entre la distancia Tm-linea bi-isquiatica del lado afecto y la de la articulacion contralateral. G) El offset del vastago es
la distancia entre el CCF hasta el eje longitudinal del vastago de la protesis. H) El momento aductor se calcula trazando una linea
desde el TM que forma un angulo de 35° con el eje anatomico del fémur, y midiendo la distancia entre ésta 'y el CCF.

CCF: centro de la cabeza femoral; CUPi: punto inferior-interno del plano de la clpula; CUPs: punto superior-externo del plano de
la cUpula; GL: gota de lagrima del lado afecto; GLc: gota de lagrima de la articulacion contralateral; PV: punta del vastago; TM:
trocanter mayor; Tm: trocanter menor.
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Tabla 2 Resultados del analisis de las variables radiograficas en el grupo de ATC no luxadas grupo control) y en el grupo de ATC

luxadas
Grupo control Grupo luxado Valor de p

Angulo de inclinacion acetabular (°) 45,53 4+ 6,36 33,98+4,73 0,016
(37,11-52,04) (27,50-39,54)

Angulo de abduccion acetabular (°) 44,47 + 6,36 56,02 +4,73 0,016
(37,96-52,89) (50,46-62,50)

Angulo de version del cotilo (°) 8,11+7,68 6,34+2,73 0,873
(2,24-23,45) (2,09-9,68)

Diametro del cuello femoral (mm) 13,38+1,33 13,23+2,24 0,873
(11,24-14,81) (9,53-15,55)

Offset del vastago (mm) 37,33+8,38 32,92 +6,53 0,337
(22,23-46,22) (26,78-43,80)

Distancia Tm-linea bi-isquiatica (mm) 21,95+ 15,82 13,73 +10,69 0,200
(4,99-44,48) (2,41-31,70)

Dismetria (mm) -3,67+18,18 3,404+2,14 0,327
(-33,87-14,97) (0,22-4,73)

Momento aductor (mm) 40,45+ 15,52 37,06 +10,23 0,262

(13,78-60,95)

(28,11-56,44)

grupo control en cuanto a la morfologia acetabular y femoral
(p = 0,426).

En 5 de los casos de luxacion, la via de abordaje fue la
posterior, frente a uno solo con abordaje lateral; mientras
que en el grupo control habia 4 abordajes posteriores y dos
laterales (p = 0,505).

El tamano medio del componente acetabular en el grupo
luxado fue de 52 + 3,7 mm, siendo el tamafo maximo 56 mm
y el minimo 46 mm.

En 4 casos luxados se habia utilizado una cabeza femoral
de 32 mm de didmetro, mientras que solo en dos se empled
un diametro de 28 mm. El grupo control también se compuso
de 4 artroplastias con diametro de 32 mm y dos con diametro
28 mm.

En lo que respecta a las variables radiograficas, el angulo
de inclinacion acetabular fue de 33,98 & 4,73° en el grupo

Tabla 3 Odds ratio

luxado frente a 45,53 + 6,36° en el grupo control (p = 0,016).
Esta variable, evidentemente junto con el angulo de abduc-
cion acetabular (angulos complementarios), son los Unicos
parametros radiograficos que presentan diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos.

Los resultados de las variables radiograficas analizadas
tanto para el grupo de pacientes luxados como para el grupo
control se muestran en la tabla 2.

Usando las variables clinicas edad, grado ASA y dia-
metro de la cabeza femoral, y las variables radiograficas
angulo de versién del cotilo, angulo de abduccion aceta-
bular y dismetria, se han analizado los distintos grupos de
pacientes utilizando tablas 2 x 2 y odds ratio (razon de
probabilidades). Cuando se analizan las distintas variables
individualmente, ninguna de ellas resulta estadisticamente
significativa, probablemente debido al pequefio nimero

Variable 0Odds ratio Intervalo de confianza p
Variables clinicas
Edad > 65 3,54 0,11-105,82 1,0000
Grado ASA > 1 8,00 0,50-127,90 0,2424
@ cabeza femoral > 32 1,00 0,09-11,02 1,0000
Combinacion de 2 o 3 variables 5,00 0,34-75,77 0,5455
Variables radiogrdficas
Angulo de version del cotilo < 5° 0 > 25° 1,00 0,09-11,02 1,0000
Abduccion acetabular < 30° o > 50° 10,00 0,65-154,40 0,2424
Dismetria > 2 mm 0,75 0,03-17,50 1,0000
Combinacion de 2 o 3 variables 2,00 0,19-20,61 1,0000
Todas las variables
Combinacion de 2 variables 3,54 0,11-105,82 1,0000
Combinacion de 3 variables 2,00 0,19-20,61 1,0000
Combinacion de 4 variables 5,00 0,34-75,77 0,5455
Combinacion de 5 variables 3,54 0,11-105,82 1,0000

Combinacion de todas las variables
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de casos de luxacion de la serie. Lo mismo ocurre cuando
las variables son analizadas de manera combinada (tabla 3).

Discusion
Incidencia

La tasa de luxacion tras ATC primaria con par metal-
polietileno se encuentra normalmente entre un 3 y un
5%20-22 aunque hay estudios en los que se ha encontrado una
tasa de incidencia todavia mayor?>?4. En este estudio con el
sistema acetabular Trident® de ceramica, se ha encontrado
una tasa de incidencia de luxacion del 1,75%, menor que
el de las series en las que se emplean pares convenciona-
les, y en concordancia con el valor reflejado en el trabajo
de Colwell CW Jr, et al., en el que el autor obtuvo una
tasa de incidencia de luxaciones del 1,1% en una serie de
1.635 artroplastias con par ceramica-ceramica llevadas a
cabo en un periodo de 9 afos'™.

Variables generales, clinicas y quirurgicas

La edad avanzada del paciente se ha asociado con un mayor
riesgo de luxacién en varios estudios?’"2>2¢, Sin embargo,
otros trabajos no reflejan dicha relacion?-?. En nuestro
caso, los resultados para el grupo luxado fueron 61 + 11
(52-83) anos, y para el grupo control 47 + 12 (26-59)
anos. Aunque no se encontraron diferencias significativas
(p = 0,065), circunstancia posiblemente debida al pequefo
nimero de pacientes con luxacion, si parece existir cierta
tendencia a un aumento de la incidencia de luxaciones a
medida que aumenta la edad del paciente.

De la misma manera, tampoco hay acuerdo sobre si las
luxaciones son mas comunes en mujeres que en hombres.
Aunque algunos estudios lo descartan?’, otros rebaten esta
teoria®. En nuestro estudio se ha encontrado mayor inciden-
cia de luxaciones en mujeres (2,02%) con respecto a hombres
(1,18%), si bien las diferencias no resultaron significativas
(p = 0,808).

El IMC no ha resultado significativo al comparar los casos
luxados frente al grupo control.

En el afo 2002, Jolles BM, et al. concluian que el grado
ASA de riesgo anestésico resultaba un importante factor de
riesgo de luxacion después de ATC primaria. En su trabajo,
un grado ASA igual o mayor de tres resultaba altamente pre-
dictivo de luxacién (p = 0,01)%. En nuestro caso, si bien las
diferencias en el grado ASA en los pacientes estudiados en
este trabajo no han sido significativas (p = 0,132), se observa
una tendencia creciente de dicho valor en el grupo luxado
(fig. 2).

La influencia que el tipo de diagndstico clinico pudiera
tener sobre la incidencia de luxaciones ha sido evaluada por
diferentes autores. En nuestro estudio, los pacientes con un
diagnostico inicial de necrosis avascular parecen presentar
un mayor riesgo relativo (RR) de luxacion comparado con los
pacientes diagnosticados de artrosis primaria (RR = 2,01),
aunque las diferencias no resultan significativas debido al
bajo nimero de casos luxados. Estos resultados concuerdan
con lo reflejado en otros trabajos, en los que el diagndstico
de necrosis avascular se constituye como factor de riesgo de
luxacién protésica®'~33,
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Figura 2  Distribucion de los valores de grado ASA de los dis-

tintos pacientes del grupo control y del grupo luxado.

El tipo de via de abordaje también parece afectar a la
tasa de luxaciones en el total de la serie. Woo y Morrey?
obtuvieron un 5,8% de luxaciones en ATC con el abordaje
posterolateral. En el 2001, Levi y Gebuhr** confirmaban
estos resultados al obtener un 5,6% de luxaciones en una
serie de 427 ATC primarias con abordaje posterolateral sin
reinsercion de los rotadores externos?*. Sin embargo, en
los trabajos en los que se anade este gesto quirdrgico al
abordaje posterior las tasas de luxacion se reducen al 2%>*.
Cuando se utiliza el abordaje anterolateral, la tasa de luxa-
ciones se sita en el 2,3%%3. A pesar de que en nuestro caso
se han encontrado 5 luxaciones de artroplastias con la via
de abordaje posterior y solo una con el abordaje lateral,
no se han encontrado diferencias significativas con respecto
al grupo control (p = 0,699) ni con el conjunto de la serie
(p=0,168).

En los ultimos afos han aparecido estudios que mues-
tran una tendencia ascendente significativa del riesgo de
luxacion a medida que disminuye el tamano de la cabeza
femoral?%3. En estos estudios se empleaban cabezas femo-
rales de 22 a 36 mm de diametro. En nuestro estudio las
cabezas empleadas fueron de 28, 32 0 36 mm, resultando no
significativas las diferencias encontradas entre los diferen-
tes diametros (p = 0,322), probablemente debido también
al bajo nimero de casos de luxacion. Cabe destacar que nin-
guna cabeza de 36 mm de diametro se ha luxado en nuestra
serie, por lo que tamanos de cabezas femorales mayores de
32mm podrian actuar como factor limitante del riesgo de
luxacion protésica.

Para el resto de las variables clinicas y quirdrgicas
(tamaio del cotilo, tamano del cuello, tipo de fémur, etc.)
no se han mostrado diferencias significativas.

Variables radiograficas

Todavia no se ha llegado a un acuerdo sobre la posicion
optima de los componentes protésicos para conseguir la
mayor estabilidad y minimizar el riesgo de luxacion. Miiller
ME®* proponia una anteversidn acetabular entre 10 y 15°3,
En cambio, Harris recomendaba 20-25°%. Lewinnek GE,
et al. correlacionaron la abduccion y la anteversion ace-
tabular y describieron una «zona segura» entre 30-50° de
abduccién y 5-25° de anteversion en la que el riesgo de
luxacién era mucho menor?°.
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Figura3 Diagrama de la zona segura de Lewinnek. Se observa

el mayor alejamiento de los casos de luxacion de los limites de
la zona segura.

Aunque la teoria de la zona segura de Lewinnek esta
bastante aceptada, hay algin estudio que sugiere que no
es valida en todas las circunstancias. Masaoka T, et al.’”
encontraron que un 40% de las luxaciones de su serie se
encontraban dentro de la zona segura®’. Otros grupos han
ido todavia mas alla proponiendo que la orientacion éptima
de los implantes debe cambiar en funcion del abordaje
quirdrgico practicado en la artroplastia, de manera que al
realizar un abordaje posterior se recomendaria una mayor
anteversion del componente acetabular que cuando se rea-
liza un abordaje lateral o anterolateral®®; o incluso en
funcion del género del paciente, recomendando antever-
siones proximas a 45° en mujeres y de tan solo 20-30° en
hombres®.

En este estudio, aunque tanto los casos luxados como los
controles tienen valores de angulo de version del cotilo simi-
lares, si se observan diferencias significativas en el angulo
de abduccién acetabular entre ambos grupos (p = 0,015),
observandose que los valores de los casos de luxacion estan
mas alejados de la zona segura de Lewinnek (fig. 3), resul-
tados que coinciden con los obtenidos por Giurea A, et al.“°,
que demostraron un mayor angulo de inclinacion acetabular
(p = 0,02) en el grupo luxado (40 ATC) en una serie de 2605
ATC?,

No se han encontrado diferencias significativas entre el
grupo control y el grupo de casos luxados para el resto de las
variables radiograficas estudiadas (efecto Voss, dismetria,
momento aductor y offset del vastago).

Con el objetivo de establecer otro tipo de zonas segu-
ras como la propuesta por Lewinnek, en las figs. 4-6 se
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Figura 4 Relacion de los casos de luxacion con el angulo de

inclinacion acetabular y el offset del vastago.
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Figura 5 Relacion de los casos de luxacion con el angulo de
inclinacion acetabular y la distancia entre el trocanter menor y
la linea bi-isquiatica.

representan, respectivamente, el offset del vastago, la
distancia entre trocanter menor y linea bi-isquiatica y el
momento aductor frente al angulo de inclinacion acetabu-
lar. Como se puede observar en dichas figuras no se observan
diferencias significativas entre ambos grupos para los valores
de las distintas variables representadas.

Muchos son los factores de riesgo de luxacion tras ATC que
se han encontrado en los diversos estudios, desde caracte-
risticas propias del paciente como la edad o el género, a
factores propiamente clinicos o quirirgicos. En este estu-
dio, la variable mas significativa ha resultado ser el angulo
de abduccion acetabular, encontrandose grandes diferencias
entre el grupo control estudiado y los casos de luxacion.
Otras variables, como la edad del sujeto o el grado ASA,
muestran tendencias que no llegan a ser estadisticamente
significativas, aunque creemos que es debido al bajo nimero
de pacientes con luxacion encontrado en la serie. Si bien
en el presente estudio no se encontraron diferencias signi-
ficativas entre los diferentes diametros en cuanto al riesgo
de luxacion, tamafos de cabeza femoral mayores de 32 mm
podrian actuar como factor limitante del riesgo de luxacion
protésica.

Consideramos que la mayor limitacion del presente tra-
bajo ha sido precisamente el bajo niUmero de pacientes que
presentaron luxacion protésica. A pesar de que el estudio
incluye una serie de 401 ATC, la baja incidencia de luxa-
cion con el uso del sistema acetabular Trident® de ceramica
(7 casos) puede haber ocultado alguna diferencia signifi-
cativa frente al grupo control en alguna de las variables
analizadas.
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Figura 6 Relacion de los casos de luxacion con el angulo de
inclinacion acetabular y el momento aductor.
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