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Resumen
Introducción: Se presentan los resultados obtenidos en una serie de pacientes sometidos a un reemplazo total de cadera 
por artrosis secundaria a displasia luxante, y se describen los problemas técnicos asociados con el reemplazo total de 
cadera en este grupo. 
Materiales y Métodos: Evaluación retrospectiva de 81 casos operados por displasia luxante. Seguimiento mínimo 2 años. 
Sesenta y cuatro mujeres (80%) y 16 hombres. Edad al momento de la cirugía: <60 años (67,5%). Según la clasificación 
de Crowe, había 24 casos de tipo 1 (30%), 36 de tipo 2 (45%), 14 de tipo 3 (17,5%) y 6 de tipo 4 (7,5%). Se realizó la 
medición radiográfica en milímetros del centro de rotación de la cadera y de la discrepancia de longitud (preoperatoria y 
posoperatoria), para poder determinar la modificación producida por la cirugía, en estos aspectos.
Resultados: Se registraron 10 complicaciones relacionadas con el procedimiento: una infección profunda, 6 casos de 
revisión por aflojamiento mecánico, una lesión del nervio crural y 2 casos de luxación protésica temprana. La tasa de 
sobrevida del implante fue del 91,25% a los 10 años. El centro de rotación acetabular fue restaurado a una posición ana-
tómica en 67 casos (hasta 1 cm), a una posición bien tolerada en 12 casos.
Conclusiones: El reemplazo total de cadera en la displasia luxante continúa siendo un desafío para el especialista. Segui-
mos considerando adecuada la utilización de injerto óseo estructural para el defecto lateral, y molido para la protrusión 
provocada, y cotilos cementados para grandes defectos si no se dispone de una opción no cementada. 
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Total hip replacement due to osteoarthritis secondary to dysplasia

Abstract
Introduction: We present the results in a series of patients treated with total hip replacement due to osteoarthritis secon-
dary to hip dysplasia, and we describe the technical problems associated with total hip replacement in this group.
Methods: Retrospective evaluation of 81 cases operated on due to hip dysplasia. Minimum follow-up: 2 years. Sixty-four 
women (80%) and 16 men. Age at surgery:  <60 years (67.5%). According to Crowe classification, 24 cases were type 1 
(30%), 36 type 2 (45%), 14 type 3 (17.5%) and 6 type 4 (7.5%). A radiographic measurement was performed to determine 
hip rotation center and length discrepancy in millimeters (pre- and postoperative), in order to evaluate the modification 
produced in these aspects by the surgery.
Results: There were 10 complications related to the procedure: a case of deep infection, 6 cases of mechanical loosening, 
one case of femoral nerve injury, and two cases of early prosthetic dislocation. The implant survival rate was 91.25% at 
10 years. The acetabular rotation center was restored to an anatomical position in 67 cases (up to 1 cm), and to a well-
tolerated position in 12 cases.
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Conclusions: Total hip replacement in hip dysplasia continues to be a challenge for the specialist. Structural bone grafting 
for the lateral defect, morcellized bone for protrusion and cemented cups if an uncemented option is not available, are 
still advisable.

Key words: Hip dysplasia; arthorplasty; hip; total replacement; congenital dislocation.
Level of Evidence: IV

Introducción

El reemplazo total de cadera (RTC) es un procedimien-
to eficaz para el alivio del dolor y la mejoría de la función 
en pacientes con degeneración articular avanzada.1 A pe-
sar de las mejoras en la técnica quirúrgica y la evolución 
en el diseño de los implantes, el aflojamiento mecánico 
de los componentes continúa siendo la principal causa de 
falla, lo que compromete su duración a largo plazo.2

En la coxartrosis secundaria a la displasia luxante (an-
tes conocida como luxación congénita), el cirujano deberá 
tener en cuenta que, con frecuencia, surgirán dificultades 
técnicas adicionales, que la distinguen claramente de un 
RTC convencional. Estas dificultades están directamente 
relacionadas con las alteraciones anatómicas que presen-
tan estas caderas, caracterizadas por un déficit de capital 
óseo acetabular, la alteración tanto de la forma, como del 
tamaño del fémur proximal y la menor edad promedio de 
los pacientes que la padecen.2 La suma de estas variantes 
es la responsable de que el índice de falla por aflojamien-
to aséptico publicado en la bibliografía, en este grupo de 
pacientes, sea mayor que en la población general (24-53% 
en el componente acetabular a los 7.5 años).3-5

En este artículo, comunicamos los resultados obtenidos 
en una serie de pacientes tratados con un RTC por artrosis 
secundaria a displasia luxante, y describimos los proble-
mas técnicos asociados con el RTC en este grupo. 

Materiales y Métodos

Entre junio de 1997 y junio de 2011, en nuestra insti-
tución, se realizaron 2581 RTC. En 81 casos (3,13%), el 
diagnóstico que motivó la cirugía fue coxartrosis secun-
daria a displasia luxante sintomática. En este estudio, se 
evaluó, en forma retrospectiva, a una serie de casos. Se 
incluyó a los pacientes operados por esta patología du-
rante ese período, que tenían un seguimiento mínimo de 
24 meses. Se consideraron 80 RTC en 66 pacientes. En 
14 pacientes (21,2%), el RTC fue bilateral en dos tiem-
pos. Un solo caso fue excluido, porque el seguimiento 
era insuficiente. Cabe destacar que se incluyó solo a los 
pacientes con diagnóstico ya conocido y, por lo tanto, 
se dejó sin analizar un número significativo que, si bien 
también desarrolló una patología degenerativa claramente 
secundaria a una displasia, al ser menos marcada, no se la 
había diagnosticado previamente. En estos pacientes, las 
deformidades características de una displasia no son tan 

notorias, pero debe saberse que es posiblemente la causa 
más frecuente de coxartrosis en la mujer adulta joven.

Un 40% de los pacientes (32 casos) refería alguna ci-
rugía previa al reemplazo articular. En este subgrupo, el 
promedio de cirugías previas fue de 1,7 (rango de 1 a 4). 
Estas caderas suelen presentar, a veces, una rigidez acen-
tuada, debido no solo a la morfología alterada de la cabe-
za y el acetábulo, sino también a la fibrosis de las partes 
blandas periarticulares. Con frecuencia, la rigidez es en 
flexión de 40º o más, por lo que el paciente tendrá una 
maniobra de Thomas positiva y una hiperlordosis lumbar 
compensatoria. Las caderas displásicas o luxadas vírge-
nes de tratamiento quirúrgico pueden tener una movilidad 
limitada, pero excepcionalmente una rigidez significativa. 
El seguimiento promedio fue de 10 años (rango de 2.2 a 
16.3). Diez pacientes tenían un seguimiento <5 años; 26, 
de entre 5 y 10 años, y en más de la mitad (44 casos), era 
de entre 10 y 15 años. 

La satisfacción con el procedimiento quirúrgico se re-
fleja en el tiempo transcurrido entre ambas cirugías en los 
casos bilaterales, que fue <2 meses (4 casos), de 3 a 6 
meses (4 casos), de 6 a 12 meses (2 casos) y de 12 a 24 
meses (4 casos). 

La serie estaba formada por 64 mujeres (80%) y 16 
hombres. La cadera derecha estaba afectada en 54 casos 
(68%) y la izquierda, en 26 casos. La edad al momento de 
la cirugía era <40 años [15 pacientes (18,75%)], de 40 a 
50 años [21 pacientes (26,25%)], de 50 a 60 y de 60 a 70 
[18 pacientes (22,5%) cada grupo], sólo ocho eran >70 
años (10%); se destaca que el 67,5% tenía <60 años.

Se han descrito distintos sistemas para la clasificación 
radiológica de esta entidad. La clasificación de Crowe y 
Ranawat la divide en cuatro tipos de acuerdo con la posi-
ción de la cabeza respecto del acetábulo anatómico. Según 
la migración proximal de la cabeza femoral son: tipo 1: 
<50%, tipo 2: 50-75%, tipo 3: 75-100% y tipo 4: >100%.6 
En esta serie, 24 casos eran de tipo 1 (30%); 36, de tipo 2 
(45%); 14, de tipo 3 (17,5%) y 6, de tipo 4 (7,5%).

La vía de abordaje utilizada fue la transtrocantérica (Char-
nley) en los 29 casos iniciales y anterolateral transglútea di-
recta (Bauer/Hardinge) en los 51 restantes. El implante fue 
cementado en 33 casos (41,25%), híbrido en 28 (35%) y no 
cementado en 19 (23,75%), y los implantes utilizados fue-
ron ogee-Charnley® (33 casos), Duraloc 100-Charnley® 
(3 casos), Duraloc 300-Charnley® (19 casos), Duraloc 
300-C-Stem® (5 casos) y Duraloc 300-Corail® (8 casos) 
(todos de Johnson & Johnson), Trident-Exeter® (Stryker 
Corp.) en un caso y Fitmore-Conus® (Sulzer) en 11 casos.
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Antes de la cirugía y después de ella, se efectuó la medi-
ción radiográfica en milímetros del centro de rotación de 
la cadera y de la discrepancia de longitud, utilizando una 
regla con magnificación del 20%. El objetivo de estas me-
diciones fue poder determinar la modificación producida 
por la cirugía, en estos aspectos. La metodología emplea-
da constaba de una radiografía prequirúrgica de ambas 
caderas, de frente, con foco en el pubis y el sacro a 2 cm 
del pubis, coincidiendo, a su vez, en el frente estas dos 
estructuras para controlar la rotación. También se tomó 
una radiografía posoperatoria inmediata con las mismas 
características técnicas para realizar las mediciones, y en 
el último control radiográfico para observar la evolución 
de los componentes protésicos. 

En cada caso, se trazó una línea horizontal tangente a 
la base de ambas imágenes en lágrima, en la radiografía 
de caderas de frente (preoperatoria y posoperatoria). Se 
identificó el centro de rotación acetabular en la cadera por 
evaluar, y se midió en milímetros la distancia entre el cen-
tro de rotación acetabular preoperatorio y posoperatorio, y 
la línea horizontal trazada previamente. Luego se midió la 
diferencia de longitud de los miembros, teniendo en cuen-
ta la distancia del límite superior del calcar de cada lado, 
a la línea horizontal de referencia. Todas las mediciones 
fueron asentadas en una tabla de Excel para luego evaluar 
los resultados. 

Técnica quirúrgica (vía anterolateral)7-12 
El procedimiento se lleva a cabo, de preferencia, bajo 

anestesia raquídea hipotensiva en cámara de flujo laminar. 
Se coloca al paciente en decúbito dorsal y se efectúa una 
incisión longitudinal de unos 15 cm, en la cara lateral del 
muslo proximal, utilizando la espina ilíaca anterosuperior 
como referencia de extremo proximal de la herida. Las in-
cisiones previas pueden ser longitudinales o transversales 
(en copa de champagne) y debe estudiarse cuidadosamen-
te si serán ignoradas, utilizadas, en parte o en su totalidad, 
y, en ocasiones, resecadas. no es infrecuente que parte 
de la incisión previa esté umbilicada y adherida a planos 
profundos, por lo que se recomienda realizar una plástica 
cutánea simple con liberación de los bordes. Se continúa 
la disección a través de la fascia lata, y si está también 
adherida, debe liberarse para restituir planos anatómicos 
que facilitarán el cierre. Luego se incide el tercio anterior 
del glúteo medio y unos 2-3 cm del vasto externo, así se 
logra la exposición de la porción anterior de la cabeza y 
del cuello femoral. La luxación se produce con rotación 
externa y aducción, y si bien la anteversión excesiva puede 
sugerir que se luxará sin dificultad, la migración proximal 
del fémur hará que la cápsula esté elongada y engrosada, 
con adherencias que pueden llegar hasta el trocánter me-
nor. Las alteraciones anatómicas propias de la patología y 
las que se hayan producido por cirugías previas obligan al 
cirujano a observar y palpar repetidamente las estructuras 
óseas, a fin de poder identificar la posición en la que se 
encuentra. Colocar una palanca de Hohman en el borde 
caudal del cuello y otra en su borde cefálico facilita la vi-

sualización articular, y al aumentar la rotación externa y la 
aducción de la extremidad, se hace posible la luxación de 
la cadera y la exposición del neocotilo. A menudo, resulta 
necesario liberar el tendón del psoas ilíaco de su inserción 
en el trocánter menor. La disección siempre debe ser lenta 
y cuidadosa, la anatomía está alterada no sólo en la posi-
ción, sino también en las formas y rotaciones, por lo que 
se deberá ir palpando, observando y reconociendo cada 
estructura. 

Se encontrarán variaciones anatómicas en la pelvis y el 
fémur proximal. A nivel femoral suele existir una ante-
versión, a veces exagerada, del cuello que alcanza a la 
metadiáfisis proximal, lo que puede generar un canal es-
trecho con disposición ovoide anteroposterior. La cabeza 
puede ser pequeña o gigante y estar totalmente deforma-
da, y el trocánter mayor estará en posición posterior. A 
nivel acetabular puede observarse un cotilo plano y poco 
profundo con un techo con pendiente acentuada, un defec-
to superolateral e insuficiencia de la pared anterior. Estos 
cambios son mucho más marcados en la subluxación que 
en la luxación. 

Para establecer el nivel del acetábulo anatómico (pa-
leocotilo) se debe identificar el agujero obturador, este 
es uno de los pasos fundamentales del procedimiento, ya 
que es la única referencia anatómica acetabular que no es-
tará afectada por la patología. Esto requiere una técnica 
cuidadosa y sin prisa. Luego de la luxación articular, se 
identifican los bordes anterior y posterior del ilíaco a nivel 
del neocotilo, y colocando una palanca de Hohman a cada 
lado, se establece la dirección y el plano por donde seguir 
la disección hacia distal, siempre hay que asegurarse de 
que el tejido fibroso que se resecará tenga un fondo medial 
óseo. Las palancas se van reposicionando secuencialmente 
en sentido distal, de forma de no perder nunca la referencia 
tridimensional. Al llegar al agujero obturador, se coloca 
una palanca de Hohman roma, lo que marcará el límite dis-
tal del paleocotilo. En este punto, deberán recolocarse las 
palancas de Hohman anterior y posterior para comenzar a 
trabajar el cotilo en su posición. El techo del paleocotilo 
puede ocupar parcialmente la entrada al neocotilo y el hue-
so puede ser muy escleroso. Por ello, si bien se puede co-
menzar con fresas pequeñas, recomendamos empezar con 
un escoplo gubia ancho para resecar circunferencialmente 
el hueso ebúrneo y, luego de expuesto el hueso esponjoso, 
comenzar con la primera fresa. Una vez finalizada la pre-
paración acetabular, se procede a la preparación femoral.

Restaurar la posición del acetábulo permite reconstituir 
la biomecánica normal de la articulación de la cadera y, 
como regla general, la posición del acetábulo determina 
la longitud definitiva del miembro, pueden ser necesarias 
osteotomías de acortamiento femoral. Se han descrito os-
teotomías a nivel subtrocantérico y aun diafisaria baja, las 
que suelen necesitar de una osteosíntesis adicional para 
su control rotatorio. Preferimos efectuar la resección se-
cuencial del cuello femoral hasta obtener una reducción 
con adecuada tensión de los tejidos blandos en la nueva 
localización.
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Por tratarse de una patología que plantea una importan-
te dificultad técnica quirúrgica, creemos que un abordaje 
por vía anterolateral facilitará no solo la interpretación de 
las variaciones anatómicas (que se caracteriza por la ante-

versión), sino también la ubicación adecuada de los com-
ponentes y la medición de la longitud de los miembros, 
sin dejar de mencionar que el nervio ciático mayor estará 
siempre lejos del plano de trabajo (Figuras 1-6).

Figura 1. Luxación de cadera unilateral (izquierda) correspondiente al subtipo IV de la 
clasificación de Crowe.

Figura 2. Tomografía computarizada, corte axial, del paciente de la Figura 1. A la altura del 
acetábulo derecho normal, se pueden observar la diáfisis femoral y el paleocotilo del lado 
izquierdo (luxación).
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Figura 3. Tomografía computarizada, corte axial más cefálico, del paciente de la Figura 1. A la altura 
del neoacetábulo izquierdo, se puede observar la ilíaca del lado derecho, imagen característica de una 
luxación de tipo IV unilateral.

Figura 4. Radiografía posoperatoria. Reemplazo total de cadera no cementado (Fitmore-Conus). 
Se observan un cerclaje de alambre en el fémur (profiláctico) y un remanente óseo femoral medial 
de las osteotomías proximales de acortamiento femoral.
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Figura 5. Control radiográfico de seguimiento anual, a los cinco años de la cirugía. obsérvese 
la adecuada fijación de ambos componentes. El trocánter mayor está seudoartrósico, pero el paciente 
no tiene síntomas ni signo de Trendelemburg. Comenzó con síntomas en la rodilla homolateral 
al reemplazo total de cadera (izquierda) al cuarto año.

Figura 6.  Rodilla izquierda valga, compensatoria de la deformidad de la cadera previamente luxada. A los cuatro años del 
reemplazo total de cadera izquierda, comienzan los síntomas en la rodilla homolateral. El paciente fue sometido a un 
reemplazo total de rodilla por la persistencia y el aumento de los síntomas.
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Resultados

Se registraron 10 complicaciones relacionadas con el 
procedimiento. Un paciente sufrió una infección profun-
da (1,25%), que requirió una revisión en dos tiempos para 
la colocación de espaciador de cemento con antibiótico y 
luego reimplante.

Seis casos requirieron cirugía de revisión protésica por 
aflojamiento mecánico del implante (7,5%). Cuatro (5%) 
presentaron aflojamiento aislado del tallo femoral; en un 
paciente (1,25%), fue necesaria la revisión del cotilo so-
lamente y, en otro (1,25%), de ambos componentes. Debe 
destacarse que, en todos los casos de falla femoral aislada, 
los tallos eran cementados y, en el caso de falla de ambos 
componentes, estos también eran cementados. La falla 
acetabular aislada fue precoz (45 días), de un componente 
no cementado, debido a una falla técnica por profundiza-
ción insuficiente. El paciente fue sometido a una revisión 
con recolocación en posición correcta sin complicación 
ulterior.

En un caso (1,25%), fue necesario colocar una lazada 
de alambre profiláctica con injerto óseo, como tratamien-
to por una falsa vía femoral intraoperatoria, que evolucio-
nó sin complicaciones y el injerto consolidó. 

Se registró una lesión de nervio crural (1,25%) debido 
a una lesión térmica por cemento que se extruyó por el 
lado de una palanca de Hohman, en una pared anterior 
insuficiente. En un primer tiempo, se exploró el nervio, se 
extrajo el cemento que lo rodeaba y se efectuó una neu-
rólisis con resultado negativo, por lo que, en un segundo 
tiempo, se realizó un injerto libre de nervio, con excelente 
evolución.

Hubo dos casos (2,5%) de luxación temprana de la pró-
tesis, que fueron reducidas, en forma cerrada, con asisten-
cia radioscópica, sin consecuencias posteriores. 

En un paciente (1,25%), fue necesario extraer los alam-
bres trocantéricos por persistencia de una trocanteritis 
irritativa secundaria al material de osteosíntesis, con evo-
lución favorable.

En esta serie, la tasa de sobrevida del implante fue del 
91,25% a los 9 años de seguimiento promedio.

otras observaciones de importancia fueron: cinco com-
ponentes acetabulares presentaron signos de demarcación 
(4 sólo en el tercio externo y 1 en sus dos tercios exter-
nos), pero todos fueron asintomáticos. Cabe señalar que 
eran componentes cementados con más de 9 años de se-
guimiento. Asimismo, debe destacarse que se observó una 
seudoartrosis del trocánter mayor y la rotura del alambre 
de la vía lateral, ambos cuadros asintomáticos. Un pacien-
te sufrió un accidente cerebrovascular en el posoperatorio 
inmediato y evolucionó favorablemente.

A fin de hacer una evaluación práctica, debe tenerse en 
cuenta que el centro de rotación acetabular anatómico y 
el centro de rotación acetabular protésico, en una cadera 
primaria normal, suelen estar aproximadamente 20 mm 
por encima de la línea horizontal de referencia pelviana. 
El centro de rotación acetabular preoperatorio se encontró 

ascendido, en promedio, 44,9 mm (rango de 17 a 110) de 
la línea horizontal de referencia. Al evaluar el centro de 
rotación posoperatorio, se observó que este fue descendi-
do a una distancia promedio de 23,8 mm (rango de 10 a 
44). El centro de rotación acetabular fue restaurado a una 
posición anatómica en 67 casos (hasta 1 cm), a una posi-
ción bien tolerada en 12 casos (entre 1 y 1,5 cm) y, sólo en 
un caso, superó 1,5 cm en posición cefálica, en una cadera 
de tipo Crowe 2. 

En cuanto a la discrepancia de longitud de los miembros, 
fue necesario discriminar a la serie en dos subgrupos: pa-
cientes afectados y operados por patología bilateral y pa-
cientes con patología unilateral. Esto fue fundamental, ya 
que en aquellos con patología bilateral que fueron opera-
dos en dos tiempos, la asimetría de longitud que se genera 
luego de la primera cirugía es solamente compensada o 
nivelada cuando se opera el lado afectado contralateral, 
de manera que sería incorrecto evaluar estos números en 
forma aislada. 

En el grupo con compromiso unilateral, la discrepancia 
promedio de longitud de los miembros antes de la cirugía 
era de 22,8 mm (rango de 0 a 90) y la discrepancia defini-
tiva fue, en promedio, de 5,6 mm (rango de 0 a 25).

En el grupo con afección bilateral, la discrepancia pro-
medio de longitud de los miembros antes de la cirugía era 
de 18 mm (rango de 0 a 50), cifra menor que en las unila-
terales. Sin embargo, la discrepancia definitiva promedio 
luego de ambas cirugías fue de 13,32 mm (rango de 0 a 
50). De estos datos se desprende que la discrepancia de 
longitud final es aceptable, pero superior a la del grupo 
de las unilaterales, lo que remarca que este subgrupo está 
conformado, en proporción, por casos más complejos. En 
la estadística global, los tipos Crowe 3 y 4 representan 
el 25% de la serie y, en el subgrupo de bilaterales, estos 
ascienden al 43%. 

Discusión

La artroplastia total para el tratamiento de la displasia 
luxante de cadera representa sólo el 1,17% de los reem-
plazos articulares realizados en Centros de alta compleji-
dad. Es más frecuente en el sexo femenino (relación 4:1). 
Los adultos se presentan con un amplio espectro clínico, 
desde una displasia leve hasta una luxación alta invetera-
da, y hasta un 40% puede presentarse con renguera, pero 
sin dolor, y la subluxación es peor tolerada que la luxa-
ción. La presentación bilateral representa el 20% de los 
casos y es mejor tolerada que la unilateral. Estos últimos 
pacientes sufren más renguera, porque tienen un miembro 
más corto con la cadera en aducción y un genu valgo com-
pensatorio homolateral.7-9 En nuestra serie, la prevalencia 
de la patología fue del 3,13% de los casos operados, y la 
relación mujer:hombre fue también de 4 a 1.

Como ya se mencionó, existen diferentes sistemas para 
su clasificación, el más utilizado es el descrito por Crowe 
y Ranawat.6 Hartofilakidis y cols. propusieron dividirlas 
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en tres categorías, según la contención de la cabeza femo-
ral: 1, displasia; 2, luxación baja y 3, luxación alta.10 

En los comienzos de la era de la artroplastia total de 
cadera, Charnley consideraba a la luxación congénita de 
cadera una contraindicación para el RTC por la falta de 
capital óseo acetabular, y remarcaba que existiría un ele-
vado índice de aflojamiento aséptico en caderas luxadas 
preoperatorias.13 Con el advenimiento de nuevas técnicas 
quirúrgicas e implantes, esta situación se ha ido modifi-
cando, pero se sabe que la menor edad de los pacientes 
y la complejidad técnica del procedimiento determinarán 
una mayor morbilidad operatoria y peores resultados a 
largo plazo, frente a los RTC por coxartrosis primaria.2

El RTC para el tratamiento de la artrosis secundaria a 
displasia luxante de cadera presentará inconvenientes téc-
nicos. En el lado acetabular, suele haber una insuficiente 
cobertura superior y anterior, y el defecto suele ser más 
difícil de manejar en los tipos 2 y 3 (Crowe) o en los tipos 
2 de Hartofilakidis, ya que la cabeza femoral desarrolla 
el neocotilo a nivel del techo acetabular anatómico, de-
jando menos capital óseo para la reconstrucción. En los 
tipos 1 y 4 (Crowe) o los grupos 1 y 3 (Hartofilakidis), el 
capital óseo suele estar mejor conservado para preparar el 
acetábulo en su posición anatómica. En el lado femoral, 
la cabeza suele estar agrandada, el cuello es corto y ante-
vertido, el trocánter está más alto y posterior, la diáfisis es 
recta y angosta, con un canal ovoide y estrecho.5,7

Los objetivos principales de la cirugía serán colocar co-
tilo en el acetábulo original, en posición anatómica; res-
tituir la biomecánica articular y equiparar la longitud de 
los miembros.

La reconstrucción acetabular es la parte más importan-
te de todo el procedimiento. En general, es lo que deter-
mina el tipo de abordaje, el tipo de injerto óseo si fuere 
necesario y, en muchos casos, el tipo de reconstrucción 
femoral que debe realizarse. El mayor capital óseo suele 
encontrarse a nivel del paleocotilo, pero esto puede no ser 
así en casos de intervenciones previas con osteotomías. 
obtener una adecuada cobertura ósea acetabular es la cla-
ve del procedimiento. Con este objetivo, distintos autores 
han postulado diferentes técnicas, a fin de mejorar la so-
brevida del implante.2

Autores, como Sochart y Porter, numair y cols., y 
Chougle y cols. han reportado un elevado índice de falla 
con componentes acetabulares pequeños cementados en 
pacientes con displasia grave o luxada.3-5 Sochart y Porter 
comunican un índice de sobrevida del 58% a los 20 años.

Una de las causas del elevado índice de falla de las co-
pas cementadas podría ser la insuficiente medialización o 
la insuficiente cobertura superior. Dunn y Hess14 descri-
bieron una fractura controlada del fondo acetabular su-
plementada con injerto óseo autólogo, que permitiría una 
mayor medialización acetabular y obtener mejor cober-
tura; los autores informan resultados satisfactorios a los 
22 meses de seguimiento. Mediante una técnica similar, 
Hartofilakidis y cols. reportan una tasa de éxito del 100% 
y del 93,2%, a los 5 y 10 años, respectivamente.15 

otro autores, como Dorr y cols.,16 Huo y cols.,17 y An-
derson y cols.18 comunican una buena experiencia utili-
zando cotilos de fijación no cementada, que permiten un 
mayor fresado medial, sin necesidad de injerto óseo agre-
gado. Sus tasas de éxito fueron buenas, sin evidencia de 
migración o aflojamiento, pero la mayoría de las series 
tienen un seguimiento relativamente corto. 

La alteración del centro de rotación de la cadera modi-
fica, en forma dramática, la biomecánica y puede influir 
en el índice de sobrevida del implante. Johnston y cols., 
a través de un modelo matemático, determinaron que las 
fuerzas que atraviesan la cadera son menores cuando el 
acetábulo se encuentra en posición inferior y medial, y 
estas mismas fuerzas se hacen máximas cuando el acetá-
bulo se encuentra a nivel superior y lateral, dato importan-
te para determinar la posición óptima para el cotilo.19 En 
1994, Schutzer y Harris20 evaluaron 56 caderas operadas 
utilizando cotilos no cementados con una posición ace-
tabular alta (43 mm, promedio, por encima de la imagen 
en lágrima). Después de un seguimiento promedio de 40 
meses y al no observar ningún componente acetabular fa-
llido, recomendaron la implantación del cotilo en una po-
sición elevada. Luego, con un mayor seguimiento de coti-
los colocados con un centro de rotación alto, Russotti y el 
mismo Harris21 comunicaron un índice de falla del 16% a 
los 11 años, y muchos otros autores publicaron resultados 
mucho menos favorables con la técnica descrita. Yoder y 
cols.22 evaluaron 116 cotilos cementados, y establecieron 
que una posición superior y lateral del cotilo no afectaría 
el índice de aflojamiento acetabular, pero aumentaría con-
siderablemente la tasa de aflojamiento femoral. Pagnano 
y cols.23 establecieron que una implantación del compo-
nente acetabular, en una posición superior a 15 mm por 
encima de la imagen en lágrima, incrementaría considera-
blemente los índices de aflojamiento y revisión acetabular 
y femoral. En nuestra serie, el centro de rotación fue res-
taurado a una posición anatómica, en el 83,7% (67 casos), 
a una posición aceptable dentro de los 15 mm, en el 15% 
(12 casos) y, sólo en un caso, no fue adecuadamente re-
posicionado. Si bien esto podría condicionar la sobrevida 
a largo plazo, al momento del análisis luego de 10 años 
de seguimiento, sólo se observa una demarcación en su 
tercio externo, que es asintomática.

Una técnica alternativa es el aumento acetabular con 
injerto óseo. Harris y cols. obtuvieron buenos resultados 
a corto plazo con el injerto autólogo estructural (cabeza 
femoral) para cubrir el defecto acetabular superolateral, 
implantando un cotilo cementado, pero varios componen-
tes fallaron en el tiempo (46% de falla a los 12 años).24,25 
A los 16 años de seguimiento con esta técnica, Shinar y 
cols.26 observaron el aflojamiento en el 60% de 55 com-
ponentes. otras series, como la de Inao y cols.,27 y Bobak 
y cols.,28 informan un índice de consolidación del injerto 
cercano al 100% con el empleo de la cabeza femoral del 
paciente. Si bien los resultados a largo plazo con esta téc-
nica no fueron lo promisorio que inicialmente parecían, 
sigue vigente cuando otros métodos no son útiles. Asi-
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mismo, debe notarse que la incorporación del injerto es la 
regla, lo que mejora el capital óseo pelviano y facilitaría 
una futura revisión acetabular. 

La reconstrucción a nivel femoral suele estar compli-
cada por la alteración de la forma y la torsión del tercio 
proximal del fémur, un canal medular estrecho y el re-
sultado de osteotomías previas. El uso de cartabones de 
implantes es muy importante para poder identificar la ne-
cesidad de tallos femorales especiales. 

Una vez que el acetábulo fue colocado en su posición 
real, suele ser necesario un acortamiento a nivel del fé-
mur para poder conseguir la reducción, que siempre es 
posible. Algunos autores, como Cameron y cols.,29 y 
Lewallen30 recomiendan no realizar una elongación del 
miembro >4 cm al reducir la cadera en la nueva posición, 
para evitar una lesión del nervio ciático. Según nuestra 
opinión, no hay motivo real para suponer que la recupera-
ción de la longitud normal del miembro pueda representar 
una situación nociva para el nervio. El nervio ciático es 
independiente del proceso patológico que afecta a la cade-
ra en esta enfermedad, ya que el origen embriológico del 
nervio (ectodermo) y el de la articulación (mesodermo) 
son diferentes. Si bien la bibliografía previene contra la 
“elongación” del ciático, son casi nulas las referencias a 
la posible “elongación” de otros troncos nerviosos, como 
el crural, pero se han reportado lesiones del crural por ce-
mento o por la palanca de Hohman de la columna anterior. 
De hecho, si la cadera afectada estuviera mucho tiempo en 
flexión, sería lógico pensar que el ciático estaría “elonga-
do” y el crural, “retraído”. Más aún, algunas caderas han 
sido operadas en la infancia en reiteradas oportunidades 
por vía anterior, y se han producido cicatrices retráctiles 
que, con frecuencia, atrapan el muñón del femorocutáneo. 
Esto se debe estudiar antes del RTC mediante la percusión 
en la cicatriz para evaluar si se obtiene un signo de Tinel, 
lo que podrá requerir su liberación. La “elongación” del 
ciático puede ocurrir en pacientes con cirugías previas o 
en la vía posterior, donde la situación real de un acceso 
quirúrgico posterior sumado a un nervio “anclado” en la 
cicatriz podría afectarlo por contacto directo y prolongado 
con los separadores. Esto se correlaciona con la obser-
vación clínica de que, cuando se ha afectado el nervio, 
prácticamente nunca la lesión es completa, sino que se 
afectan las fibras periféricas que corresponderán al ciático 

poplíteo externo. Eggli y cols.31 revisaron 508 RTC en 370 
pacientes con displasia luxante de cadera para valorar la 
incidencia de la lesión nerviosa del ciático luego de la ci-
rugía. Concluyeron en que la lesión nerviosa se debe más 
comúnmente al trauma mecánico directo o indirecto de la 
cirugía y no a la elongación en sí misma. 

Se han descrito numerosos métodos para el manejo de 
la longitud femoral. El acortamiento femoral se puede 
efectuar a nivel del cuello o en la región subtrocantérica. 
Está muy difundido el uso de una osteotomía subtrocanté-
rica que teóricamente permitiría, además del acortamien-
to del fémur, corregir la rotación. En estos casos, pueden 
utilizarse prótesis cementadas o no, y algunos autores 
describen el empleo de sistemas de osteosíntesis para re-
forzar el sitio de osteotomía. La osteotomía puede tener 
diferentes orientaciones: transversal, oblicua, en “V”, o 
en escalón. Cada osteotomía tiene diferentes grados de 
estabilidad y tasas de ausencia de consolidación.32 noso-
tros no utilizamos la osteotomía subtrocantérica, ya que 
agrega complejidad a un procedimiento ya de por sí difi-
cultoso. Cuando fue necesario, se realizó el acortamiento 
del cuello femoral “a demanda” con osteotomías en roda-
ja sucesivas hacia distal, hasta conseguir la longitud que 
permita la reducción.

En esta serie, siete de los 80 casos evaluados requirie-
ron cirugía de revisión protésica por aflojamiento (1 caso 
séptico), por lo que la tasa de sobrevida fue del 91,25% a 
los 10 años de seguimiento promedio. 

Conclusiones

El RTC en pacientes con displasia luxante sigue siendo 
un desafío para el especialista. Se comunica un elevado 
índice de falla con el uso de cotilos cementados luego de 
10 años, que se incrementa cuanto más grave es el defecto 
óseo y más joven es el paciente. Los resultados iniciales 
con cotilos no cementados parecen promisorios, pero se 
debe contar con más estudios que demuestren una buena 
evolución, con un mayor número de casos a largo plazo. 
Seguimos considerando adecuado el uso de injerto óseo 
estructural para el defecto lateral, y molido para la pro-
trusión provocada, y de cotilos cementados para grandes 
defectos si no se dispone de una opción no cementada.
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