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1 INTRODUCCIO

L’artroplastia total de maluc (ATM) és un dels procediments més freqlients i exitosos en la
cirurgia ortopéedica i és extremadament efectiva en pal-liar el dolor i millorar la funcié del

maluc’.

Desafortunadament, alguns pacients pateixen diferents complicacions de la cirurgia, entre

d’altres la luxacio protetica.

La taxa de luxacio en l'artroplastia total de maluc primaria és actualment del 2 al 3%, tot i
que es pot situar entre un 0,3% a un 10%; arribant a ser d’'un 20% en les artroplasties de

revisio®.

Els percentatges de luxacié després de la implantacié de I'artroplastia total de maluc han
disminuit gracies a una millor entesa de I'etiologia de la luxacid, als avencos en la tecnica
quirurgica, el dissenys dels implants i les tecnologies en els parells de friccido que permeten

caps femorals més grans.

Perd tot i aixi, la luxacié segueix essent avui en dia una de les complicacions més comuns
després de l'artroplastia de maluc, la segona en frequiéncia darrera I'afluixament aseptic;
presentant un greu problema d’incapacitat pel pacient i podent ser causa de revisid

protética®.

L’eleccié de la técnica quirdrgica per a solucionar la luxacio recurrent dependra de I'etiologia
de la luxacié; essent més freqlientment exitosa quan s’identifica i es defineix amb exactitud

la causa de la luxacié®.
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2 REVISIO | ACTUALITZACIO BIBLIOGRAFICA

2.1 CLASSIFICACIO

La luxacid es pot classificar segons diferents items.

A.  Mecanisme lesional. Pot ser traumatica o espontania, essent aquesta ultima la més

freqglient, en un 78% dels casos.

B. Temps™**?

. Es pot classificar en precog o tardana. Aquesta classificacio temporal és util
perque remarca les diferéncies en I'etiologia de les luxacions en cada categoria, que al
seu torn determina el tipus de tractament seleccionat. La luxacid precog, que
normalment apareix en el periode postoperatori precog (des dels primers dies fins als
6 primers mesos), és la més freqient en 2/3 dels casos i acostuma a resoldre’s
satisfactoriament de forma tancada. El 1982, Woo i Morrey especulaven que la luxacio
preco¢ era a causa d'un deficit de tensid de les parts toves (relaxacid o debilitat
muscular, i una cicatriu immadura). També pot ser deguda a la mal posicidé dels
components, infeccid o mal compliment de les mesures d’higiene. Recidiva en el 35-

40% dels pacients.

Si apareix un episodi de luxacio entre els 6 mesos i els 5 anys, parlarem d’una luxacio
intermitja. Tant la luxacio intermitja com la precog s’associa normalment a pacients
ancians, dones (laxitud muscular) i deteriorament cognitiu o neurologic. També es
relaciona amb altres factors com la fractura de coll femoral, que poden predisposar al

pacient a una luxacié precog — intermitja.

La luxacié tardana, que apareix a partir dels 5 anys de la implantacio, és d’etiologia
multifactorial, i es sol associar a uns factors clinics: episodis de subluxacio, episodi de
traumatisme, inici d’'un deteriorament neurologic tant cognitiu com motor, sexe
femeni i edat més jove en el moment de la artroplastia total de maluc primaria; i uns
factors radiologics: desgast del polietile > 2 mm, osteolisi, afluixament protéetic amb
migracid o canvi de posicid, impingement i posicio incorrecta dels components inicials.

El 1985, Coventry va descriure que la luxacié tardana es trobava en aquells pacients

7
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gue en postoperatori immediat havien aconseguit major amplitud de moviment,
especialment en flexio; i més freqlientment s’apreciava radiograficament afluixament
del component acetabular. Ell postulava que I'estirament de la pseudocapsula dia rera
dia comportava una incompetencia de les parts toves i portava a la luxacié. El 1992,
Daly i Morrey proposaven que |'usura del polietile podia incrementar el risc de luxacié
tardana. El 1997, Morrey hipotetitzava que una disminucié en la tensi6 muscular
dinamica podia també contribuir en el desenvolupament d’inestabilitat tardana
després d’una artroplastia de maluc. La luxacié tardana generalment necessita
tractament quirdrgic amb revisié i recanvi dels components i recidiva en el 55-60% dels
pacients. La seva taxa és acumulativa i ja implica el 1% el 12 mes, 1,9% a I'any, i una

taxa d’1% constant cada 5 anys fins arribar a la taxa de 7% als 25 anys de seguiment.

C. Recurrencia. Un sol episodi o varis. La majoria de les luxacions després de I'artroplastia
total de maluc son episodis Unics que poden solucionar-se de forma conservadora
(reduccié tancada), perd alguns pacients necessiten una intervencié quirurgica per
solucionar la luxacié recidivant. La mal posicio dels components i la insuficiencia en la

musculatura abductora sén dues de les causes més importants en la luxacio recidivant.

D. Direccid. Anterior o posterior. Esta descrit que la protesi és inestable en la direccio de

I'abordatge.

Fig 1. Luxacidé de maluc posterior Fig 2. Luxacidé de maluc anterior
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E. Etiologia. La luxacié acostuma a ser d’etiologia multifactorial, incidint varis factors

quirurgics i del pacient que actuen en conjunt.
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2.2 FACTORS de RISC

2.2.1 FACTORS DE RISC DEL PACIENT

S’ha identificat diferents factors de risc atribuibles al pacient.

A. Antecedents patoldgics. Al 1980, Fackler and Poss'’ informaven que els trastorns
cognitius i neuromusculars, incloent la paralisi cerebral, distrofies musculars, psicosis,
demeéncia, m. Parkinson, i I'alcoholisme eren presents en el 22% dels pacients amb un
Unic episodi de luxacio i en el 75% d’aquells que patien luxacions recidivants. Aquests
trastorns es van trobar en només el 14% dels pacients sense luxacié. En aquests casos,
la debilitat o desequilibri muscular i la incapacitat de complir amb les restriccions

posturals es van considerar els probables factors causals.

B.  Sexe. La luxacid és dos cops més freqlient en les dones que en els homes després de

I"artroplastia total de maluc®.

C. IMC. En un estudi de Libbeke et al.’, es postulava una incidéncia més alta de
coxartrosi en pacients obesos i subseqientment un increment en I'artroplastia total de
maluc en aquest tipus de pacients. S’havien proposat factors mecanics com una
carrega incrementada, mala alineacid i debilitat muscular, aixi com factors metabolics,
per explicar I'efecte de |'obesitat en la coxartrosi. En aquest estudi es va avaluar
I’efecte de I'obesitat en la incidencia de la luxacié (entre d’altres) i es va observar que
la incidéncia ajustada de la luxacié (obés vs no obes) era de 2,4 vegades superior en
obesos, i el risc relatiu de revisid en obesos era el doble que en els grup dels no

obesos.

D. Edat. L'edat avancada també és un altre factor de risc’’, no només pel fet del
deteriorament muscular, sind també per trastorns neurologics o cognitius i fractures

intracapsulars de femur que poden presentar aquests pacients.

10
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E. Indicacié. Entre les indicacions més comunes per a la implantacié d’una protesi de
maluc (coxartrosi, osteonecrosi, fractura, displasia,...), s’ha observat un augment del
risc de luxacid en els pacients, en els que la indicacid inicial ha sigut la fractura'®. Una
explicacio a aquest fet podria ser que els pacients en els que es col-loca una

artroplastia de maluc per fractura els hi manca la hipertrofia i fibrosi capsular

estabilitzadora que s’ha trobat en els pacients que s’intervenen per coxartrosi.

Fig 3. Fractura subcapital femur dret Fig 4. Coxartrosi primaria

Fig 5. Coxartrosi secundaria a displasia congénita maluc Fig 6. Osteonecrosi

11
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F. Cirurgia prévia en el mateix maluc. En qualsevol circumstancia, la historia de cirurgia
previa (per a qualsevol indicacid) en el mateix maluc ha demostrat doblar el risc de

luxacié després de I'artroplastia de maluc*.

G. Normes posturals i rehabilitacid. Un altre factor de risc clar és el no compliment de les
normes posturals i una mala rehabilitacié postoperatbrialz. La incidencia de luxacions
precoces es pot reduir amb un programa rigords de recuperacié que permeti dominar
les activitats de la vida diaria, com entrar i sortir del llit, pujar i baixar escales, aixecar-
se i seure’s adequadament, etc. Igualment, per obtenir una cicatritzacié adequada de
la via d’abordatge, s’aconsella limitar les rotacions, la flexid i 'labduccié durant les vuit

primeres setmanes.

12
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2.2.2 FACTORS DE RISC QUIRURGIC

Varis elements de la técnica quirdrgica poden influenciar en I’aparicié de la luxacio.

A.  Via d’abordatge. Es un tema controvertit en la luxacié després d’una artroplastia de
maluc. Degut a que del 75% al 90% de les luxacions son posteriors, les vies d’abordatge
gue comprometen estructures posteriors teoricament contribueixen a la
inestabilitat™?.

Abordatge posterior®*: Es la via més utilitzada. Com a avantatges trobem una disseccio

facil amb exposicié del teixits tous relativament atraumatica i sense dany a la
musculatura abductora, reduccié de la perdua sanguinia (gracies a una disseccid
minima), via extensa amb exposicié amplia del femur i I'acetabul per a la col-locacié de
la protesi, possiblitat de reconstruir els teixits tous posteriors en la majoria dels
pacients després de la col-locacié de la protesi i una rapida rehabilitacié. Com a
desavantages trobariem un taxa de luxacidé incrementada en comparacié a altres
abordatges, possible dany del nervi ciatic en un 0,6% dels casos (pot localitzar-se aprop
dels tendons dels rotadors externs o patir compressié), dificultat per a mesurar amb
exactitud la longitud de les extremitats (no és estrany trobar una cama allargada),
possibilitat de contaminacio de la pell per microorganismes intestinals (augment del
risc d’infeccid de la ferida quirurgica), ossificacié heterotopica i perdua d’estructures
establitzadores capsulars i musculo-tendinoses posteriors com a resultat de
I'alliberacié quirurgica. S’hauria de prestar atencié a la reparacié quirdrgica de les
estructures posteriors en l'artroplastia de maluc. Es preferible la reconstruccié dels
rotadors externs i la capsula. El resultat és una resistencia activa i passiva a la rotacié
interna. Tot i que es pot argumentar que la reinsercié capsular pot donar lloc a una
indesitjada limitacidé a la rotacid interna, no queda suficientment demostrat que aixo
pugui donar-se a la practica. Quan hi ha una contraccié significativa amb escurgament
de la capsula posterior o quan necessitem allargar I'extremitat per igualar la longitud
de les extremitats, pot ser técnicament impossible suturar tant la capsula posterior
com els tendons dels rotadors externs. En aquests casos, tant la capsula posterior com
els rotadors externs haurien de ser reparats, tot i que aquesta reconstruccio

proporcioni un tancament parcial de la part posterior.

13



ESTUDI DE LES LUXACIONS DE PROTESI DE MALUC INTERVINGUDES EN EL NOSTRE HOSPITAL EN ELS ULTIMS 11 ANYS

Fig 7. Incisié posterolateral

Piramidal

Obturador
intern

Obturador
extern

Quadrat
crural / /
/ Capsula posterior

de l'articulacio

Fig 8-10°>. 8 Exposicié dels rotadors externs. 9 El tendd conjunt i el tendé del piriforme sén
separats de la seva insercié a la part posterior del trocanter major. 10 Capsulotomia amb un

penjall ample i llarg de la part posteromedial de la capsula.

/: - Gluti
% 3 / mitja
P d

Vista de front
de 'acetabul

Fig 11-12%. 11 Luxacié del maluc utilitzant un separador per aillar el coll femoral. 12
Exposicid total de I’acetabul amb separadors adequats.
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Abordatge lateral®®: Es una via util per exposar I'articulacié del maluc a I'artrotomia i

artroplastia no complicada. Com a avantatges trobariem una disminucié en la taxa de
luxacié respecte I'abordatge posterior (les vies d’abordatge que luxen el maluc
anteriorment offereixen proteccié adicional contra la luxacié comparades amb la via
posterior). Una contraindicacido absoluta seria quan es necessita o es prefereix
I’exposicio de la part posterior de I'acetabul, com en el cas necessari d’extreure cargols
i/o plaques de la cella posterior de I'acetabul. | les contraindicacions relatives inclouen
contractures, teixit cicatricial i altres deformitats que precisen osteotomia trocantérica
per a I'exposicid i mobilitzacié de les parts toves i per a una amplia visualitzacio del
canal femoral, com la necessitat d’extreure ciment en la revisié de maluc. Es pot
col-locar el pacient en decubit supi o lateral. En quant a les complicacions, podriem
trobar el dany de la musculatura abductora i la pérdua de fixacié d’aquesta al
trocanter, la coixera post-quirdrgica, la lesid de la branca anterior del nervi gluti
superior (que interva els dos tercos anteriors dels abductors) o del nervi femoral, i

I'ossificacio heterotopica.

Fig 13-14%%. 13 Insicié centrada a la cresta del vast lateral al trocanter major, es corba
en el seu extrem proximal fins arribar a la linia (a-b). 14 La incisid a la fascia profunda

s’extén fins als limits de la incisi6 de la pell.

Fig 15-16%. 15 Incisié en el tendé del gluti mitja. 16 Es desinserta el gluti menor i el llig.

de Bigelow i es realitza la capsulotomia.
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Abordatge transtrocanteéric®: S'utilitza en la cirurgia de revisié de I'artroplastia total de

maluc i quan la longitud de I'extremitat esta alterada. L'osteotomia trocantérica
proporciona una amplia exposicié, facilitant I'extraccid de la protesi en la revisié
d’artroplastia de maluc i accés al fémur proximal. Es particularment util quan el
component femoral esta cimentat i ben fixat per prevenir fractures relacionades amb
I'extraccio de la protesi, preservar I'0s i facilitar I'extraccié de la protesi. No hi ha
contraindicacions absolutes per aquest abordatge, perd hi ha complicacions com la

pseudoartrosi trocantérica (0-17%) i la ruptura de filferros.

Fig 17-18%%. 17 Incisié de la pell lateral centrada sobre trocanter major. 18 Es col-loca el
passador i es realitza I’osteotomia de trocanter.

Fig 19-21%°. 19 Es passa la serra Gigli entre els glutis mitja imenor. 20 Es retreuen els
tendons i el fragment trocanteric amb 3 agulles d’Steimann. 21 Es perfora el femur

proximal per passar els filferros, que posteriorment reanclaran el trocanter major.
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Abordatge anterolateral®®: Permet una exposicié excel-lent del coll femoral i de

I’acetabul sense la necessitat d’una osteotomia trocantérica. Esta indicada en pacients
amb teixits cicatricials o teixits tous inadequats per les vies posterior i lateral. Es
particularment Util en pacients amb alt risc de luxacid posterior o malalties
neurologiques, en la realitzacio d’una artroplastia bilateral simultania (ja que el pacient
es troba en decubit supi). La col-locacié del pacient en la posicid de decubit supi millora
I’accés aeri, el seu control i la mecanica pulmonar (gran avantatge en pacients anciants
i amb dificultats respiratories). Com a avantatges tenim una millor avaluacié de la
col-locacié del component acetabular respecte altres vies, percentatge de luxacié molt
baix, mesura de la longitud de les extremitats directament, incidencia d’ossificacié
heterotopica i lesi6 de la musculatura abductora baixa. Com a desavantatges
trobariem el fet de ser una técnica demandant, una corba d’aprenentatge i el possible
dany del nervi fémoro — cutani. Esta contraindicada en pacients obesos i/o musculosos
(incisié poc amplia).

Fig 223, Incisié anterolateral. Es corba. Comenga a |'espina iliaca anterosuperior i
segueix fins a la punta del trocanter major. La part distal és paral-lela a la diafisi

femoral.

&

-1

Fig 23-24%°. 23 S’allibera el ter¢ anterior de la insercié distal del gluti major i es

secciona el tendé del gluti mitja. 24 Es realitza la capsulotomia.
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Berry et al.” van analitzar factors demografics, via d’abordatge i diametre de cap
femoral per determinar el seu efecte en el risc de un primer episodi de luxacié. Tots
tenien influencia en el risc acumulatiu de luxaci6 de maluc. De tots els factors
analitzats, la via d’abordatge tenia I'efecte més significatiu: el risc de luxacié després
d’una via posterolateral (6,9%) era més del doble del que seguia una via anterolateral
(3,1%) o transtrocanterica (3,4%).

Tot i aixi, hi poden haver factors que justifiquin que es segueixi utilitzant la via
posterior. Per exemple, I'analisi d’'un subgrup d’una serie de Woo i I\/Iorrey19 va
demostrar que una via d’abordatge posterior combinada amb un Us de caps femorals
grans (32mm vs 22 i 28mm) presentava una taxa de luxacio similar a altres vies
d’abordatge. També s’han realitzat estudis comparant les vies posterior, posterolateral
i lateral pura, on s’observen taxes similars de luxacié (<1%) quan la via d’abordatge
incorpora tecniques de reparacié i tancament reforgat capsular. Per tant, aquests dos
elements (tamany cefalic i tensié parts toves) poden reduir o eliminar el desavantatge

de la via d’abordatge posterior pel que fa a la inestabilitat.

Es pot concluir que cada via d’abordatge té els seus avantatges i desavantatges en
termes d’estabilitat i la seva I'elecci6 depén majoritariament de la comoditat del
cirurgia. Es essencial la familiaritzacié amb els punts de referéncia anatdmics de
qualsevol via d’abordatge per I'adequada col-locacié dels components proteétics,

evitant danyar estructures vitals.

B. Tensié de les parts toves. S’ha estudiat també la tensid de les parts toves en el
postoperatori (creada per la capsula articular i els musculs pelvitrocantérics i glutis)
com a factor de risc en la luxacid. Historicament, la capsula articular es deixava oberta,
esperant que fes una cicatriu i formés una pseudocapsula. Perd s’ha demostrat que
una reconstruccié meticulosa de la capsula i dels musculs pelvitrocanterics després
d’una via d’abordatge posterior redueix el risc de luxacio a 0,1%. La tensio de les parts
toves també pot veure’s disminuida si s"augmenta I'offset femoral, si es presenta una

pseudoatrosi trocantérica o una avulsi6 del mecanisme abductor™.

Goldstein et al.®, van realitzar un estudi comparatiu amb 1000 artroplasties totals
primaries (1993 — 1999) on es va alterar la tecnica de tancament quirdrgic. En 500
protesis (grup 1) es va realitzar I'excisi6 de la capsula posterior i inferior amb
capsulotomia parcial anterior. En unes altres 500 protesis (grup 2) es va realitzar una
capsulorrafia (tancament de la capsula). En tots dos grups es va realitzar sutura dels

rotadors externs o pelvitrocanteérics. Es va observar una taxa de luxacié en el grup 1 del
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2,8% en contrast amb el grup 2, que va ser del 0,6%; on es va demostrar una

disminucio important amb |’Us d’aquesta nova técnica.

Fig 25%, Capsulotomia posterior. Fig 26°. Capsulotomia anterior.
Anterior
e . iy ™) ; Tivin
M AN
&‘\If L laclditlale. | ‘é Ma | Luducllilale | aé ﬁ,
Posterior

Fig 27-28%. 27 Reparacidé capsular. 28 Sutura dels rotadors externs.

C. Posicié dels components femoral i acetabular. Es un altre factor important per
I'estabilitat del maluc. La posicid idonia del component femoral es situa amb una
anteversié d’uns 152 +/- 109; i la del component acetabular amb una inclinacié d’uns
402 +/- 102 i una anteversié d’uns 152 +/- 102 (descrita com a zona de seguretat). Es
considera més important la mal posicié del component acetabular que del femoral, ja
gue es creu que una mal posicido del component femoral aillada rarament comporta
inestabilitat. En un estudi de Biedermann et al.® es va demostrar la importancia d’una
posicié acurada del component acetabular per a reduir la freqiiéncia de la luxacié. Una
anteversié de 152 i inclinacio de 452 radiologica eren els valors amb un risc de luxacio

més baix (zona segura)*.
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Abduccio

Fig 29%. Posicié idonia del component acetabular: 452 d’inclinacié i 152 d’anteversid.

També postulava que hi havia una relacié important entre la direccié de la luxacid i la
posicié del component acetabular. A 152 d’anteversid, la freqliencia de luxacié anterior
o posterior era la mateixa. Amb una anteversié <109, hi havia un augment de 6
vegades el risc relatiu de patir una luxacié posterior que el que hi havia amb una
anteversié de 152. Amb una anteversid de >209, hi havia un risc relatiu 6,3 vegades

més elevat de patir una luxacié anterior.

Si el component acetabular es col-loca amb anteversié excessiva, la luxacié anterior
apareix quan el maluc realitza extensid, adduccio i rotacid externa. Si es col-loca en
retroversio, la luxacié apareix posteriorment amb el maluc en flexid, adduccio i rotacié
interna. Si trobem una inclinacié excessiva, es pot produir una luxacid superior en
adduccié. De manera contraria, si es col-loca massa horitzontalitzat, el maluc es luxa

posteriorment en flexid; aixd s’accentua si també es col-loca pot antevers.

La posicié del component femoral tot i ser menys important, s’ha de tenir en compte ja
que afecta la longitud de I'extremitat, offset, tensié abductora i estabilitat. L'offset
femoral es defineix com la distancia des del centre de rotacid del cap femoral al centre
del canal femoral. La reconstruccié de |'offset femoral és important per restaurar la
biomecanica del maluc i especificament del bra¢ de palanca abductor. La restauracié
adequada de l'offset millora la mobilitat del maluc i redueix el risc de luxacié. Una
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reseccio alta del coll femoral es pot combinar amb un coll curt implantat per
aconseguir la mateixa longitud de I'extremitat; com una reseccio baixa del coll femoral
es pot combinar amb un coll modular llarg. Pero aixé6 modificara I’offset femoral ja que
la primera combinacié porta a una disminucid i la segona, a un major offset. La mal
posicié de la tija en var o valg, incrementara o disminuira I'offset i s’hauria d’evitar.
L’alineacio rotacional de la tija també és important i influeix en la quantitat de
moviment que maluc és possible de realitzar fins que apareix I'impingement. La posicid

ideal seria amb uns 152 d’anteversié femoral®.

Fig 30. Offset femoral (A) i angle cefalo-diafisari (B)

Per assegurar-se una bona col-locacié dels components s’ha de prestar molta atencio a
I'orientacio de la pelvis quan el pacient esta posicionat sobre la taula quirurgica,
especialment quan s’usa una via d’abordatge posterior. Variacions en el posicionament
del pacient a la taula quirdrgica podien portar a orientacions imprecises del
component acetabular en I'acte quirdrgic. Les referéncies anatomiques son Utils per a
la col-locacié dels components acetabular i femoral. Aquests punts defineixen un pla
d’orientacié per a la col-locacié dels components que proveeix estabilitat amb un

balang articular segur.

S’han desenvolupat sistemes de navegacié quirdrgica computeritzada per la
implantacio de l'artroplastia total de maluc, permetent una col-locacié molt més
precisa que l'obtinguda mitjancant la cirurgia tradicional. Tot i aixi, encara no és
totalment fiable i el cost i els aspectes tecnics actualment desaconsellen el seu Us

general®.
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En definitiva, es necessaria una col-locacié optima dels components en aquells

pacients que presenten un risc alt de luxacio.

Fig 31°. Amb el pacient en posicio lateral, I’extremitat inferior contralateral es fa servir
de referéncia a I’hora de mesurar la llargada de les extremitats intra-operatoriament. La
pelvis ha d’estar perpendicular al terra. Amb la sensacié de que estan simétricament
posicionades, es palpen els tendons rotulians, i la diferencia de llargada es valora.

L'objectiu és tenir situats simetricament els tendons rotulians amb la pelvis i els peus.

D. Impingement. Aquest resulta quan dues superficies no articulars (com pot ser el coll
femoral amb l'insert, ciment, osteofit o ossificacié heterotopica) xoquen durant el
balang articular, provocant la luxacié. La ratio cap — coll és important en aquest
aspecte, els components amb ratios altes maximitzen el rang de moviment i redueixen

I'impingement.

Fig 322, A, Un osteofit acetabular
o un insert poden provocar un
impingement del component
femoral, provocant que el cap
femoral es luxi. B, Caps més grans
amb un augment de la ratio cap —
coll poden millorar I"'amplitud de
moviment abans de [|'impinge-

ment.
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E. Caracteristiques dels components. S6n un altre element a tenir en compte. Una
caracteristica important és el tamany cefalic. S’ha postulat que diametres cefalics més
grans redueixen el risc de luxacio ja que:

. Milloren la ratio cap — coll, evitant els colls llargs amb faldilles, i aixi s’incrementa
el balancg articular dels components protétics sense impingement protetic.

° S’assenten més profundament dins linsert acetabular, provocant que es
necessiti una major quantitat de translacié perqueé la luxacié apareixi.

° Hi ha més limitacions de les parts toves a la luxacié ja que el cap femoral esta

millor contingut per I'embolcall de parts toves del voltant.

Fig 332, A, Un cap femoral més petit pot luxar-se després de recérrer una distancia
petita (a) i per tant, és teoricament menys estable. B, Un cap femoral més gran pot
recérrer una distancia més gran (b) abans de luxar-se, i per tant, es considera més
estable.

Berry et al.” van observar que el diametre del cap femoral i la via d’abordatge eren
variables correlatives. El risc de luxacié en diametres de 32mm va ser el més baix,
intermig en els de 28mm i el més elevat en els de 22mm de diametre, seguides de
totes 3 vies d’abordatge. L'efecte del diametre cefalic en el risc de luxacié va ser
similar per les vies anterolateral i transtrocantérica, i més important en la via

posterolateral.

Historicament, I'Gs de caps majors de 32 mm estava limitat pels problemes amb el
polietile, ja que l'usura del polietilé augmentava amb els caps grans i inserts fins, i la
usura condueix a la osteolisi i aquesta a I'afluixament protétic. Pero tot aixo ha donat
un tomb gracies a I'aparicio del polietile reticulat i els nous parells de friccio metall —
metall i ceramica — ceramica. També hi ha hagut modificacions en el perfil de 'insert.
Es consideren tedricament més estables els inserts amb cella cotiloidea elevada ja que

contacta amb una major porcid del cap femoral a nivell posterior, pero pot
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incrementar I'impingement quan el maluc es troba en extensid i rotacido externa
provocant la luxacid, la usura de l'insert, osteolisi i afluixament. Una bona opcid podria
ser I'insert amb cella obliqua, que simplement reorienta 'amplitud de moviment sense
disminuir-la, compensant una cotila mal col-locada, i I'insert lateralitzat, que mou el

centre de rotacié lluny de la pelvis, incrementant la tensié de les parts toves™.

A

Fig 34", Perfils d’insert: A, Estandard. B, Cella elevada. C, Cella obliqua. D, Lateralitzat.

F. Experiéncia del cirurgia. Com a ultim apunt, també nombrar I'experiéncia del cirurgia

. van descriure gue els cirurgians que

com a factor de risc quirdrgic. Hendlundh et a
havien realitzat menys de 30 intervencions, presentaven una taxa de luxacié dues

vegades més elevada que aquells cirurgians més experimentats.
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2.3 DIAGNOSTIC

Tot i que es presta atencid als riscs del pacient i quirdrgics, i es prenen precaucions

postoperatories, la luxacid de I'artroplastia de maluc encara pot apareixer.

Es necessari una valoracid i un tractament meticulds.

Es important revisar la historia detallada de I'episodi actual de la luxacié i episodis antics
d’inestabilitat per definir la causa de la inestabilitat del maluc. També és d’interes llegir el
full quirdrgic per tenir en compte el tipus d’implant col-locat i la via d’abordatge realitzada.
L’examen fisic ens aportara informacio sobre la longitud de les extremitats inferiors i posicid,
I'estat neurovascular, el balan¢ articular i la forga muscular (particularment de la
musculatura abductora). Si es sospita infeccié, s’ha de realitzar una analitica per a
diagnosticar-la o descartar-la, amb parametres infecciosos — inflamatoris, com el recompte
cel-lular, VSG o PCR.

Un cop es sospita clinicament una luxacié de maluc, s’han de realitzar proves d’imatge,
incloent una radiologia simple anteroposterior de pelvis per observar la direccié de la
luxacio, aixi com també la inclinacié acetabular, evidéncia d’usura, dissociacié de l'insert,
osteofits, qualitat i integracié Ossia, offset femoral, ratio cap — coll, osteolisi i afluixament

protetic.

Fig 35. Radiografia AP pelvis on s’observa la luxacié del component femoral.
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La TAC pot ser util per avaluar la posicio dels components.

Fig 36. TAC de pelvis. Tall coronal on s’observa el component

acetabular en posicid retroversa.
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2.4 TRACTAMENT

El tractament de la luxacio és dificil. El 60% de les luxacions apareix en les primeres 5
setmanes postoperatories i es pot tractar de forma tancada. No apareixen més episodis de
luxacio en el 67% dels pacients. En pacients amb luxacié recidivant, la cirurgia normalment

es reserva a pacients amb dos o més episodis de luxacio.

2.4.1 REDUCCIO

Quan ens trobem amb un primer episodi de luxacid s’ha d’intentar la reduccié tancada sota
anestésia regional o, més frequentment, general amb el pacient totalment relaxat*?. Si es
tracta d’'una luxacié posterior s’ha de realitzar una maniobra de traccié del maluc a 902 de
flexié i d’abduccié, mentre que si ens trobem amb una luxacié anterior, s’ha de realitzar
traccid en I'eix i rotacid interna. Quan la reduccié tancada no és satisfactoria, acostuma a ser

per una interposicié de parts toves o un cos lliure en I'articulacio.

Posteriorment, es realitzen radiografies de control postreduccié i un examen neurovascular

de I'extremitat afecta.

També s’hauria de recordar al pacient que compleixi amb les mesures posturals, evitant
moviments forcats i combinats (flexio >9092, adduccid, i rotacié interna). Si ens trobem
davant d’un pacient molt poc complidor o amb trastorns neuromusculars o cognitius, de

vegades és util I'4s d’una ortesi o guix.

Tot i I'eficacia de la reduccid tancada, hi ha un 3-6% de les luxacions que no son reductibles
sota maniobres tancades i necessiten una reduccid oberta. Desgraciadament, hi ha una taxa

no gens menyspreable de recurrencia de la luxacio.

Quan es tracta de luxacions recidivants, la literatura situa l'efectivitat del tractament

conservador entre 5-28%.
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2.4.2 REVISIO QUIRURGICA

Les estrategies de revisid van encaminades a corregir l'etiologia de la luxacid. L’exit
d’aquestes tecniques quirurgiques per solucionar la luxacié recidivant varia considera-

blement.

A. Revisi6 dels components. En casos de mal posici6 components, dismetria
d’extremitats i offset femoral inadequat. Identificar la mal posicid6 acostuma a ser
dificil, ja que les Rx biplanars donen poca informacié sobre I'orientacié del component
acetabular i femoral. Es necessari, de vegades, I'Gs de la TAC. La revisié té éxit en un
60-75% dels casos. S’hauria de revisar i reorientar qualsevol component mal col-locat,
sobretot el component acetabular; a excepcid d’aquells pacients fragils amb
components mal posicionats de forma molt discreta, en els que s’haurien de prevenir
intervencions quirurgiques tan llargues i en comptes de la revisid s’hauria de col-locar

una cotila constrenyida4.

ACETABUL

POSICIO CORRECTA

Fig 37. Radiografia AP maluc esquerre. Verticalitzacié del component femoral.

B.  Recanvi de components modulars. Implica el recanvi del cap femoral per un de més
gran i/o la implantacio d’un insert amb cella. Aixi es millora la ratio cap — coll i s’evita
I'impingement. La recol-locacié del component acetabular seria aconseguida de
manera ideal amb I"Gs d’una copa modular usant un insert amb cella que reorienta de
manera adequada l'articulacié. L'insert amb cella evita la luxacié en el temps de la

cirurgia primaria disminuint la probabilitat d’inestabilitat, i també és efectiu per tractar
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la inestabilitat un cop ha aparegut. Quan el problema es troba en la debilitat de les
parts toves, es pot incrementar I'offset femoral recanviant el coll femoral per un de
més llarg o col-locant un insert lateralitzat. Aquesta técnica només és efectiva si els

1.2 van descriure una série de 13 casos

components estan ben posicionats. Toomey et a
tractats amb recanvi dels components i només 1 dels pacients va seguir patint luxacid
recidivant, amb una taxa d’exit del 92%. Tot i aixi, els autors recomanen que
I'intercanvi s’usi en casos seleccionats. A més a més, s’hauria d’aconseguir I’estabilitat
de manera intraoperatoria. A pesar de I'exit d’aquesta serie, s’ha descrit complicacions
atribuibles al desprendiment del cap femoral i al desplacament de l'insert dins de la
cotila®. Per tant, és necessaria una técnica quirdrgica meticulosa i s’hauria de reservar

a casos especifics. Té éxit en un 69-96% dels casos™.

Fig 38*. Caps modulars per components femorals. Diferents diametres cefalics amb
varies longituds de coll.

C. Cap femoral gran. L'arc de moviment necessari per luxar un cap prostésic esta
directament relacionat amb el diametre del cap. Beaulé et al.** descriuen I'Gs de caps
grans amb un assoliment de |'estabilitat protetica, pero si es col-loquen aquests caps,
es necessiten inserts més fins. Fins fa poc, els cirurgians no podien usar caps més grans
de 32 mm a causa de les restriccions del tamany del component acetabular i el gruix
del polietile. Perd actualment, gracies a I'aparicié del polietilé reticulat, es poden
col-locar inserts molt més fins (6mm), que permeten caps de 36 i 38mm. L’avantatge
d’aquest fet és que la ratio cap — coll esta maximitzada, permetent una amplitud de
moviment de fins a 1402 o més abans d’arribar a I'impingement protétic. Es una

tecnica efectiva, mantenint I'estabilitat en el 92% del casos™.
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Fig 39. Radiografia AP de pelvis. Protesi total de maluc no cimentada, amb component

cefalic de 44 mm i parells de friccié metall — metall.

D. Refor¢cament de parts toves i avangament del trocanter major. La capsulorrafia i
I'avancament trocanteric sdn tecniques quirdrgiques que cada cop s’usen menys degut
a la seva variabilitat de resultats. L’avancament trocantéric presenta dos avantatges
mecanics: augmenta el to muscular i lateralitza els abductors, aixd ofereix un brac de
palanca més eficient per la funcid muscular, incrementant la for¢ca abductora i
estabilitzant el maluc. La major preocupacié és la pseudoartrosi del trocanter major i el
dolor engonal. Aquestes tecniques acostumen a fallar en pacients amb mal
posicionament de components. Per tant, només s’haurien de realitzar quan hi ha una
certesa absoluta que els components estan ben col-locats. Aquests procediments
s’haurien de reservar per pacients que son pobres candidats a altres opcions, o com a

complement en les artroplasties primaries de maluc complexes.

Fig 40. Avangcament trocantéric. El trocanter major es desplaca distalment per a millorar

la funciéo muscular.
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2.4.3 TECNIQUES DE RESCAT

Després de multiples revisions fallides o luxacions recidivants de causa no filiada, s’haurien

de considerar alternatives drastiques.

A. Component acetabular constrenyit. Es un component acetabular que fa servir un
mecanisme que manté el cap femoral dins de l'insert gracies a I’Us d’un anell presoner.
La cotila pot implantar-se “de novo” o un insert constrenyit pot cimentar-se dins d’una
cotila ben fixada i col-locada (per reduir la morbilitat d’una revisié d’artroplastia total

de maluc). Aquest component fa que el maluc sigui estable immediatament.

Cut Away Monopolar Acetabular
Liner (34)

Constraining Ring (56)

Fig 41-42. 40 Esquema d’una cotila constrenyida: copa acetabular metal-lica — insert de
polietile — anell presoner. 41 Component acetabular constrenyit: Novation crown cup
constrained liner. Exactech.

Es una bona alternativa i actualment és la opcié més popular per a una inestabilitat
establerta o potencial ja que els resultats a curt termini han demostrat ser una tecnica
amb un éxit de més del 90%'. Tot i aixi, I'efectivitat és dependent del disseny, i

I’efectivitat a llarg termini és gliestionada.

Hi ha multiples dissenys, que accepten tamanys cefalics de varis diametres i tenen
diferent quantitat de cella i offset, permetent discretes variacions de l'arc de
moviment. Un cop s’ha aconseguit el limit de moviment, apareix I'impingement que

portaria a la luxacié; pero amb I'Us de les cotiles constrenyides quan es produeix
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I'impingement, es transmeten les forces a les interfases insert — cotil i cotil — os. El
disseny d’aquests components permeten que el cap es dissocii de I'insert abans que les

forces dissociin el cotil de I'0s pelvic.

Un dels avantatges més importants que presenta és la d’aconseguir estabilitat sense la
necessitat de revisar els components ben fixats i col-locats. Perd com a riscos

potencials trobem el fracas prematur que inclou la dissociacié dels components,

perdua de fixacid, usura i fractura de l'insert; I'augment de |'estrés entre fases, que pot

portar a I'afluixament acetabular, osteolisi i fractura periprotetica; i la disminucié del

balanc articular. L'impingement és la causa subjacent en cada tipus de fracas i apareix

en tots els inserts constrenyits. El cap femoral és capturat profundament en el
polietile, deixant el coll femoral vulnerable a contactar contra la cella elevada. Les
forces d’impingement repetitives generen la fatiga del polietile i el fracas del

mecanisme de bloqueig.

1]
O

Fig 43. Mecanismes de fracas del component acetabular constrenyit Duraloc/S-ROM:
dissociacié insert — cotil (A), dissociaciéo del mecanisme de bloqueig per ruptura de

I’anell o luxacié del cap femoral (B), i dissociacié cap — coll femoral.

A part, el risc de luxacié persisteix, i quan apareix, pot ser dificil de tractar. En la
majoria dels casos, la cirurgia és necessaria per recol-locar I'anell desinsertat,
reemplacar I'anell trencat, o redireccionar un insert o cotila desplacada. Tot i que els
components estiguin intactes, la reduccié oberta es recomana per recol-locar el cap
femoral dins el mecanisme bloquejant (encara que s’han publicat reduccions tancades

satisfactories).

Per tant, és especialment util en aquells pacients d’edat avangada amb baixa demanda

funcional i/o deteriorament neurologic, luxacions recurrents secundaries a deficieéncia

de parts toves (aparell abductor) o d’etiologia desconeguda, inestabilitat
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multidireccional intraoperatoria i luxacid recidivant en pacients amb uns components
protetics ben col-locats. Podem incloure com a indicacions addicionals la pérdua
extensiva d’0s acetabular, la incapacitat per a reparar el trocanter major, la pérdua
massiva d’0s femoral que necessita empelt o recanvi, la revisié després d’artroplastia
de reseccio, la revisid després de fractura periprotetica, el fracas d’altres tecniques
estabilitzadores i la revisié després d’artrodesi de maluc. Aixd fa que sigui una opcid de
tractament de rescat en els casos més dificils.

B.  Artroplastia bipolar o tripolar. Una altra técnica de rescat és la conversid a una protesi
femoral bipolar o artroplastia tripolar. Permet el moviment entre el cap femoral i
I'insert acetabular. El mecanisme bipolar esta format per un cap femoral petit que es
col-loca dins una copa de polietilé que esta coberta per un cap femoral més gran. Quan
es col-loca aquesta protesi bipolar dins un component acetabular amb insert es coneix
com a artroplastia tripolar. S’aconsegueix I’estabilitat mitjancant I'Us de caps femorals
sobredimensionats que incrementen la ratio cap — coll, el balanc articular i la distancia
de salt. La grandaria del cap femoral i el potencial de moviment gracies a les dues
interfases es considera que té una gran taxa d’exit. Hi ha varis estudis que corroboren
aquesta tecnica; JP i Morrey?® van informar dels resultats de la revisié de I'artroplastia
total de maluc tractada amb protesi tripolar pel tractament de la luxacié recidivant en
una serie de 74 pacients; anteriorment a aquesta cirurgia, els pacients havien patit
com a minim dues cirurgies previes d’estabilitzacido del maluc afecta, i van recollir una
taxa d’exit del 81% als 5 anys de la cirurgia. Aquests estudis demostren el paper de la
protesi bipolar com a técnica quirdrgica de rescat per a la luxacid recidivant, pero
sempre de forma ben seleccionada, ja que també presenta complicacions com la

migracio superior o medial de la protesi o el dolor engonal.

Fig 44-45. 44 Hemiartro-
plastia bipolar, Aesculap.
45 Radiografia AP maluc
dret on s’observa una
protesi bipolar cimen-
tada.
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C. Al-loempelts. També es poden realitzar empelts de Fascia Lata o tendd Aquil-li per a
millorar I'estabilitat articular. S’insereixen posteriorment, de manera que limiten la
rotacié interna i proveeixen un contrafort posterior. Es necessari una correcta
orientacié dels components per realitzar aquesta tecnica. Aquest procediment es pot
considerar de forma conjunta amb altres mesures en el cas de debilitat de parts toves
o disfuncid abductora. Tot i aixi, son tecniques que s’han d’estudiar més
profundament.

D. Artroplastia de reseccié (Girdlestone). En pacients que han fallat totes les altres
mesures i en aquells no complidors, es pot realitzar una artroplastia de reseccio tipus
Girdlestone. Els teixits remanents formen una cicatriu, deixant el pacient amb una

extremitat més curta i coixesa.

Fig 46. Radiografia AP maluc dret on s’observa una

artroplastia de reseccio tipus Girdlestone.
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3 HIPOTESI

La hipotesi positiva del treball és que la incidéncia de luxacidé en les artroplasties de maluc
implantades en el nostre hospital durant el periode compres entre els anys 2000 i 2010 és

més elevada que la descrita en la literatura.

La hipotesi nul-la, per tant, és que la incidéncia de luxacié en les artroplasties de maluc
implantades en el nostre hospital durant aquest periode és la mateixa o menor que la

descrita en la literatura.
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4 OBJECTIU DEL TREBALL

El nostre objectiu és determinar la incidencia de luxacié en les artroplasties de maluc
implantades i la distribucié de les diferents variables que influeixen en la luxacié de protesi

del maluc en la poblacié atesa en la nostra area sanitaria del 2000 al 2010.
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5 MATERIAL | METODES

Durant el periode compres entre els anys 2000 i 2010, es van realitzar en el nostre hospital
1096 cirurgies de protesi de maluc en 939 pacients. El seguiment mig va ser de 75,46 mesos
(interval, 6 — 126 mesos). Es van realitzar 681 intervencions de maluc (62,2%) en pacients
dones, i 414 (37,8%) en pacients homes. 552 artroplasties (50,4%) es van implantar en el
maluc esquerre i 544 (49,6%), en el dret. Les indicacions quirurgiques van ser coxartrosi en
504 malucs (46%; es consideren el pacients intervinguts per coxartrosi primaria, o
secundaria a malaltia de Perthes, displasia, necrosi avascular del cap femoral o
posttraumatica), fractura en 438 malucs (40%; es té en compte els pacients en els que es
implantar una artroplastia per fractura ja fos accidental o patoldgica i en aquells que van
patir complicacions per la fractura com la pseudoartrosi o la necrosi cap femoral

postfractuaria), i complicacions protetiques en 154 malucs (14%; tals com I'afluixament,

cotiloiditis, infeccid, usura, inestabilitat, mobilitzacié dels components,...).

Indicacions

i Coxartrosi

@ Fractura

i Complicacions
protetiques

Grafica 1. Diagrama de sectors. S’observen les diferents indicacions

quidrgiques per la implantacié de les artroplasties.

37



ESTUDI DE LES LUXACIONS DE PROTESI DE MALUC INTERVINGUDES EN EL NOSTRE HOSPITAL EN ELS ULTIMS 11 ANYS

El tipus d’implant col-locat en aquestes 1096 intervencions va ser I’'hemiartroplastia d’Austin
Moore en 280 casos (25%), I’'hemiartroplastia bipolar en 52 (5%) i I'artroplastia total en 764
(70%, tenint en compte que 605 eren primaries i 159 de revisid).

Implant

# Hemiartroplastia
Austin - Moore

H Hemiartroplastia
bipolar

i Artroplastia total

Grafica 2. Diagrama de sectors. S’observen els diferents tipus d’implants.

Segons el criteri del nostre hospital, I’hemiartroplastia només es va col-locar en pacients
majors de 80 anys que havien patit una fractura intracapsular de femur desplacada. Si el
pacient era actiu i presentava bona qualitat de vida, es decidia implantar una
hemiartroplastia bipolar. Si, en canvi, presentava regular — dolenta qualitat de vida, seria

I’'hemiartroplastia d’Austin Moore la protesi col-locada.

Hi ha varis criteris per la implantacié d’una artroplastia total de maluc. Per una banda, ens
trobem amb un pacient actiu i menor de 85 anys perd que presenta coxartrosi ja sigui
primaria o secundaria. De manera habitual, els pacients més joves estaran afectes de
coxartrosi secundaria per una fractura anterior o malalties tipus Perthes o displasia de
maluc; de tal manera que els pacients per sobre dels 60 anys més freqlientment patiran
coxartrosi primaria. Per altra banda, en el nostre centre també es col-loquen artroplasties
totals en pacients per sota dels 80 anys que presenten bona qualitat de vida pero han patit

una fractura intracapsular femoral o de cotila.
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Segons el nostre protocol de seguiment postoperatori, es van seguir els pacients de forma
rutinaria en intervals regulars després de la cirurgia. Es van avaluar clinica i radiologicament

al mes, tres mesos, sis mesos, un any, dos anys, tres anys, i posteriorment cada 2 anys.

Es van identificar els pacients que havien patit algun episodi de luxacié. Les luxacions dels
nostres pacients tractades en altres hospitals no es van poden enregistrar. Es van revisar les
histories mediques i els fulls quirdrgics de cada pacient amb una luxacié de maluc, recollint
les caracteristiques del pacient, data d’implantacié i caracteristiques de I'artroplastia, detalls

de la cirurgia, data i causa de la luxacié, nimero d’episodis i tractament de la luxacid.

Es van analitzar les ultimes radiografies realitzades abans de la luxacié i abans de la reduccié.
Es va mesurar I'angle d’inclinacié acetabular. Es va considerar que un angle acetabular >55¢2
indicava mal posicid del component acetabular. No es va poder mesurar I'anteversido o
retroversio del component acetabular i femoral. Es va determinar la posicio de la tija femoral
(centrada, var o valg) mesurant I'angle que formen I’eix longitudinal de I'implant i el del

canal femoral en la radiografia anteroposterior.
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6 RESULTATS

Es van identificar 91 malucs (8,3%) en 88 pacients que havien patit un o més episodis de
luxacid en algun moment després de la implantacié de la protesi. El nombre total d’episodis
va ser de 193.

6.1 SEXE

D’aquests 91 malucs, 63 (69,2%) eren en dones i 28 (30,8%) eren en homes.

Sexe

Dones
69%

Grafica 3. Diagrama de sectors. S’observa la prevalenca

d’homes i dones en les artroplasties luxades
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6.2 LATERALITAT

53 malucs (58,2%) eren esquerres i 38 (42,8%) eren drets. En comparacié amb la lateralitat
en les artroplasties implantades, s’observa que en les implantades no hi havia predomini

perod en les luxades si.

Lateralitat

Grafica 4. Diagrama de sectors. S’observa la prevalenga de malucs drets i esquerres.
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6.3 EDAT

L’edat mitjana era de 72 anys (interval, 29 a 99 anys) en el moment de la luxacid, essent

I'interval d’edat on es trobava la majoria dels episodis de luxacié és entre els 60 i 80 anys.

Edat

60

50
40 49

30

22
10 16 [

o LI 1
<40 anys 40 - 60 anys 60 - 80 anys > 80 anys

Grafica 5. Diagrama de barres. S’observa la distribucidé de I’edat dels pacients.
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6.4 IMC

Els pacients luxats presentaven un IMC promig de 27,51 Kg/m’ (interval, 15,62 a 46,14
Kg/mz). El 62% d’aquests pacients sobrepassaven els 25 Kg/mz, qgue és el limit alt d’un IMC

dins de la normalitat. Per tant, la majoria de pacients eren obesos o presentaven sobrepés.

IMC

M Infrapés
& Normal
i Sobrepeés
i Obeés

Grafica 6. Diagrama de sectors. S’observa el pes dels pacients en grups segons el seu IMC.
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6.5 ANTECEDENTS PATOLOGICS

Es van identificar les caracteristiques de cada pacient, remarcant els antecedents que
augmenten el risc de patir un episodi de luxacid, com els trastorns neuromusculars i

cognitius, alcoholisme o drogues.

Nimero
Osteoporosi 41
Problemes cardiacs 18
Problemes respiratoris 16
Diabetis mellitus 16
Poliartrosi 16
Sd. ansids - depressiu 16
Neoplasies 8
Acc. vasc. cerebrals 7
Alcoholisme 5
M. Parkinson 5
Problemes hepatics 5
Insuficiéncia renal 4
Polimialgia reumatica 4
Lupus eritematos sistemic 2

Taula 1. Llistat dels antecedents d’interés dels pacients

en ordre descendent segons prevalnga.
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6.6 INDICACIO QUIRURGICA

Coxartrosi. En 46 malucs (50,55%). Respecte les artroplasties implantades, el percentatge de
coxartrosi va augmentar, d’'un 46% a un 51%. S’ha volgut fer esment a les diferents causes
de coxartrosi, realitzant-se un diagrama de sectors per exemplificar aguestes causes i el seu
pes dins d’aquest apartat. Com es pot veure a simple vista, en gairebé % dels episodis de
luxacié, s’havia implantat |la protesi per coxartrosi primaria (34 pacients); seguit de la necrosi
isquémica del cap femoral (8 pacients). Com a indicacions menys freqlients trobariem la
coxartrosi postraumatica (2 pacients), la malaltia de Perthes i la displasia (cada una d’elles

amb 1 pacient).

Coxartrosi

M Primaria (34)
i Displasia (1)
H M. Perthes (1)
® NICF (8)

.1 Postraumatica (2)

Grafica 7. Diagrama de sectors. S’observen les diferents causes de coxartrosi.

Fractura. En 32 malucs (35,16%). Segueix essent la segona indicacid en freqgliéncia. Si
desglossem les diferents aquest apartat, trobem que I'amplia majoria, en més d’un 80% dels
pacients, s’havia col-locat I'artroplastia com a consequiiéncia d’una fractura casual. La
fractura patologica, amb 2 casos, i les complicacions post-fractuaries, com la pseudoartrosi

(amb uns altres 2 casos) i la necrosi cap femoral (amb només 1 cas), sén molt minoritaries.
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Fractura

M Fractura (27)

H Fr. Patologica (2)
i Pseudoartrosi (2)

I Necrosi post-fr (1)

Grafica 8. Diagrama de sectors. S’observen les diferents causes de fractura.

Complicacions protéetiques. En 13 malucs (14,29%). Havent analitzat aquesta indicacié en les
artroplasties implantades i en les luxades, veiem que és una variable que no s’altera. Les
causes per la intervencié quirurgica de la complicacid protética sén multiples i, pel que
podem veure en aquest diagrama de sectors, sense cap predominancia per una en concret.
Podriem considerar com les més freqients I'afluixament i la mobilitzacié, amb 4 casos cada
una, seguides de la inestabilitat, usura, cotiloiditis, i la combinacié de mobilitzacié amb

usura.

Complicacions protetiques

ay

\ \ M Cotiloiditis

H Afluixament (4)
M Usura (1)
.1 Mobilitzacio (4)

i Mob. + usura (1)

H Inestabilitat

Grafica 9. Diagrama de sectors. S’observen les diferents causes de complicacid protetica.
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6.7 INCIDENCIA

La incidéncia global de luxacid en aquests 11 anys va ser de 8,3%.

Si ens fixem amb el diagrama de barres, es pot observar un pic de luxacions ens els anys
2003 — 2004, i a partir de llavors ha anat decreixent, que just coincideix amb la introduccié
d’un component cefalic més gran (passant de 28 mm a 32 mm). Tot i aixi, sembla que es va
produir un augment de la incidéencia de forma transitoria a I'lany 2009, tornant a la baixa el
2010 amb una taxa de luxacio del 5,51%.

Incidencia

16,00%

13,83% 13,48%

14,00%
12,12%
12,00% —
10,42%
10,00% 44— —

9,90%

0, 0,
so0% L L] 795% 7,14%

5,55% 5,21% 5,51%

6,00% || -
4,03%
400% - +— +— +H—H — 1

200 —+H +—1 +—1 - H— H— H—H M4 B

0,00%
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Grafica 10. Diagrama de barres. S’observa la taxa de luxacid en els diferents anys estudiats.

Analitzant les artroplasties luxades segons el tipus d’implant, 16 hemiartroplasties d’Austin —
Moore (5,7%) van patir algun episodi de luxacid, 1 hemiartroplastia bipolar (1,9%), 55
artroplasties totals primaries (9%) i 19 artroplasties totals de revisid (12%). Com s’ha
comenta al principi del treball, revisant la literatura, la taxa de luxacié en artroplasties totals
primaries es troba per sota del 7% en I'abordatge posterior (I'utilitzat en el nostre estudi),
pero esta descrit un augment de la taxa de luxacio per la implantacié d’una artroplastia de

revisio, arribant a ser del 20%.
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Si ens fixem en la grafica de barres, veurem, en nombres absoluts, que I’"hemiartroplatia
bipolar, tot i ser la menys col-locada, també és la que menys episodis de luxacid ha patit,

essent aixi el tipus d’artroplastia amb una taxa de luxacié més baixa entre totes.

605 I Implantades
M Luxades
280
159
2 55
Hemi.A-M P. bipolar P. total 12 P. Revisid

Grafica 11. Diagrama de barres. S’observen el nimero de protesis implantades i luxades en

nombres absoluts, agrupades segons el tipus d’implant.

6.8 CIRURGIA

Hi havia 13 cirurgians, de varis nivell d’experiéncia, implicats en les protesis luxades. En 83
pacients (91,2%) s’havia utilitzat anestésia raquidia i en 8 (8,8%), anestesia general. L'escala
ASA (American Society of Anesthesiologists) promig dels pacients que havien patit algun
episodi de luxaci6 va ser de 2,4. En les 91 artroplasties (100%) la via d’abordatge utilitzada va
ser la posterolateral, sense reparacié capsular o reinsercid dels rotadors externs, de forma
posterior. S’havia procedit a la cimentacié d’ambdds components en 19 protesis (20,9%), a la
cimentacié només del component femoral en 9 (9,9%) i sense cimentacié 63 artroplasties
(69,2%).
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6.9 IMPLANTS EN L’ARTROPLASTIA TOTAL DE MALUC

Dels 91 implants luxats, 74 eren artroplasties totals de maluc. Durant el nostre periode

d’estudi es van implantar multiples models, que es recullen a la taula seglient:

Numero (74)
Component acetabular
Armour 1
CSF 23
CSF - Plus 6
HG-1 4
HG -2 7
Lefevre cimentat 1
Miiller 10
Plasmacup 1
Reflection 3
Shy 1
Snap—In 4
Trilogy 13
Insert
Ceramica 3
Polietile 18
Polietile amb cella 52
Retentiu 1
Component cefalic
26 mm 1
28 mm 55
32 mm 13
36 mm 5

Taula 2. Llistat dels diferents implants col-locats en les ATM luxades.
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6.10 MIDA | POSICIO DELS COMPONENTS EN L’ARTROPLASTIA TOTAL DE

MALUC
Nimero

Tamany component acetabular 52,66 mm (44 a 62)
(més freq 50 i 52 mm)

Longitud coll femoral +1,7 mm (-5 a 16)
(més freq +0 mm)

Tamany component cefalic 29,2 mm (26 a 36)
(més freq 28)

Inclinacié acetabular 49,22 (32 a719)

(2 cotiles <409, 11 cotiles >559)

Taula 3. Llistat del tamany i posicio dels implants en les ATM luxades.

Aquesta taula mostra la mida i posicio més freqiients dels components. En quant a la mida,
destaca la col-locacié d’implants d’'una mida mitja. En quant a la posicio, tot i que la mitjana
de la inclinacié acetabular és de 49,29, hi ha 13 cotiles mal col-locades: 2 amb déficit
d’inclinacid i 11 per sobre dels 552 d’inclinacio.

No s’ha pogut mesurar I'anteversio acetabular o femoral.
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6.11 NUMERO D’EPISODIS

49 malucs (53,8%) van patir només un episodi de luxacid, 17 (18,6%) van patir 2 episodis, 10
(10,1%) van patir 3 episodis, 11 (12,1%) van patir 4 episodis, i 4 malucs (4,4%) en van patir

més de 4; presentant com a maxim 16 episodis de luxacié.

Episodis

60

50

40_49

30

10 — 17

10 11 , '

Grafica 12. Diagrama de barres. S’observen els pacients

classificats segons el nombre de luxacions patides.
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6.12 CAUSA DE LA LUXACIO

150 episodis (77,7%) va ser de causa espontania i 43 (2,3%) de causa traumatica.

Causa

Traumatica
22%

Grafica 13. Diagrama de sectors. S'observa la distribucié de les

artroplasties luxades segons la causa de luxacio.
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6.13 TEMPS DE LUXACIO

Dels 193 episodis de luxacid, 142 (73,6%) es van presentar de forma precog en els primers 6
mesos, 45 episodis (23,3%) van aparéixer entre els 6 mesos i els 5 anys, i 6 casos (3,1%) van

esdevenir en el postoperatori tarda.

Temps

160
140

120

100
80
60

40
20

6

< 6 mesos 6 mesos - 5 anys > 5 anys

Grafica 14. Diagrama de barres. S’observa la distribucid de les artroplasties

luxades segons el temps recorregut des de la seva implantacio fins a la luxacio.
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6.14 TRACTAMENT
R. tancada R. oberta Girdlestone Traccid
12 episodi 64 21 5 1 91
22 episodi 33 7 1 1 42
32 episodi 18 7 - - 25
42 episodi 5 9 1 - 15
>42 episodi 18 2 - - 20
138 46 7 2

Taula 4. S’observa el tractament realitzat en cada episodi de luxacié. Hi van haver 193
episodis de luxacié , 138 d’ells tractats amb una reduccié tancada, 46 mitjancant la reduccio
oberta i 9 de forma pal-liativa amb una artroplastia de resseccid tipus Girdlestone o una

traccié transcutania.

12 episodi. Es van produir 91 episodis, la majoria (64 episodis) tractats de forma
conservadora amb reduccié tancada essent efectiva en 26 casos (40,62%). Posteriorment, en
2 casos es va col-locar una traccid i en 1 es va col-locar una ortesi; per un periode de temps

no inferior a 3 mesos.

21 casos es van tractar amb reduccié oberta: en 4 casos no es va realitzar cap altre tipus de
tractament, en 6 casos es va recanviar la cotila, en 4 casos es va implantar un component
acetabular constrenyit, en 1 cas es va recanviar el component cefalic, en 3 casos es van
revisar els components i en uns altres 3 casos es va realitzar osteosintesi (per fractura

periprotética). La reduccid oberta va ser efectiva en 17 casos (80,95%).

6 casos es van tractar de forma pal-liativa, o bé amb una artroplastia de reseccid tipus

Girldestone en 5 casos, 0 amb una traccid transcutania en 1 cas.

22 episodi. Es van produir 42 episodis, la majoria (33 episodis) tractats de forma
conservadora amb reduccié tancada essent efectiva en 8 casos (24,24%). Posteriorment, en

3 es va col-locar una traccid, en 5 es va col-locar una ortesi i en 1 cas es va col-locar un guix.

7 casos es van tractar amb reduccié oberta: en 1 cas es va col-locar una ortesi després de la
reduccid oberta, en 1 cas es va recanviar la cotila, en 3 casos es va implantar un component

acetabular constrenyit, en 1 cas es van recanviar tant el component femoral com
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I'acetabular i en 1 cas es va revisar els components. La reduccid oberta va ser efectiva en
tots els 7 casos (100%).

2 casos es van tractar de forma pal-liativa, 1 cas amb una artroplastia de reseccid tipus

Girldestone i I’altre cas amb traccio transcutania.

32 episodi. Es van produir 25 episodis, la majoria (18 episodis) tractats de forma
conservadora amb reduccio tancada essent efectiva en 1 cas (5,55%). Posteriorment, en 3 es

va col-locar una traccid i en 3 es va col-locar una ortesi.

7 casos es van tractar amb reduccid oberta: en 1 cas es va recanviar la cotila, en 3 casos es va
implantar un component acetabular constrenyit, en 1 cas es van recanviar tant el
component femoral com I"acetabular i en 2 casos es va revisar els components. La reduccid

oberta va ser efectiva en tots els 7 casos (100%).

42 episodi. Es van produir 15 episodis, la majoria (9 episodis) tractats de forma quirurgica. La

reduccio tancada es va realitzar en 5 casos, sense ser efectiva en cap (0%).

9 casos es van tractar amb reduccié oberta: en 2 casos es va recanviar la cotila, en 6 casos es
va implantar un component acetabular constrenyit i en 1 cas es van recanviar tant el
component femoral com I'acetabular. La reduccidé oberta va ser efectiva en tots els casos
(100%).

1 cas es van tractar de forma pal-liativa, realitzant una artroplastia de reseccid tipus

Girldestone.

Més de 4 episodis. Es van produir 20 episodis, la majoria (18 episodis) tractats de forma
conservadora, ja que els pacients no acceptaven la cirurgia per problemes personals. La

reduccid tancada no va ser efectiva en cap cas (0%).

2 casos es van tractar amb reduccié oberta: en 1 cas es va recanviar la cotila i en I'altre cas es
va implantar un component acetabular constrenyit. La reduccié oberta va ser efectiva en
tots 2 casos (100%).
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6.15 RECURRENCIA

En el nostre estudi trobem una taxa de recidiva després d’un primer episodi de luxacié del

46,15%. Posteriorment, aquesta incidéncia augmenta, ja que en segons i tercers episodis és

freqlient que la reduccio tancada no sigui suficient per prevenir noves luxacions, necessitant

una intervencid quirurgica per solucionar la luxacié recidivant.

En el nostre estudi, el pacients que han patit un altre episodi de luxacié posterior al quart

(26,66%), son aquells que han rebutjat la cirurgia per a restablir I'estabilitat del maluc

afectat.

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Recurrencia

59,52% 60%

46,15%

26,66%

Després del 12 Després del 22 Després del 32 Després del 42
episodi episodi episodi episodi

Grafica 15. Diagrama de barres. S’observa la freqléencia de

recurréncia de la luxacié després de cada episodi.
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7 DISCUSSIO

La inestabilitat de l'artroplastia de maluc segueix essent una de les complicacions més
problematiques i una de les causes més freqiients de revisid precog després de I'artroplastia

total de maluc?.

La nostra taxa de luxacid es situa per sobre de la reflexada en diverses publicacions*%%. A

mesura que han anat passant els anys aquesta taxa ha anat disminuint, i en el 2010 s’ha

situat en el 5,55%. Segurament, aquesta disminucié es deu:

° Millora en la técnica quirurgica (corba d’aprenentatge) i reduccié del nombre de

cirurgians implicats.

. Millor disseny dels implants que permeten la implantacié de caps femorals grans i

components acetabulars amb cella. En un estudi de Berry et al’, es demostrava que
respecte els diametres investigats (22 — 28 — 32 mm), el major estava associat a una

taxa més baixa de luxacio clinica.

° Millor enteniment de I'etiologia de la luxaciod, intentant controlar els factors de risc.

Segons el nostre estudi, el sexe femeni podria ser un factor de risc ja que el 69,2% dels
pacients que havien patit luxacions eren en dones. Tot i que la majoria dels pacients en els
gue s’havia col-locat una protesi també eren dones, aquest percentatge (62,2%) és menor

2,7,11,18
7272 observem

que en el cas de les luxacions. Si comparem els resultats amb altres series
que coincideixen amb el nostre estudi, presentant fins i tot una dominancia d’'un 83% del
sexe femeni respecte el sexe masculi. El risc de luxacié augmentat es podria explicar per la
menor massa muscular que acostumen a presentar les dones en detriment a un augment de

teixit adipds i insuficiencia muscular.

El 62% dels pacients que havien presentat algun episodi de luxacié sobrepassaven els 25
Kg/m?, que és el limit alt d’'un IMC dins de la normalitat. Aixd coincideix amb el que

postulava Liibbeke et al.”, que van demostrar un increment de més de 2 vegades el risc de

57



ESTUDI DE LES LUXACIONS DE PROTESI DE MALUC INTERVINGUDES EN EL NOSTRE HOSPITAL EN ELS ULTIMS 11 ANYS

luxacid en pacients obesos, més marcat en dones que en homes. Es podria explicar per una
mala col-locacié del component acetabular (per dificultat d’exposar adequadament el camp

quirargic degut a la seva morfologia) i d’'una disminucié de for¢ca muscular periférica.

En la nostra serie vem trobar 7 pacients amb deteriorament neurologic previ a la fractura i 5
1,11,17,40

pacients amb antecedent d’alcoholisme cronic. En alguns articles publicats citen les

alteracions neurologiques i el consum de més de 20 gr d’alcohol al dia com a factors de risc
de luxacié de protesi de maluc. La causa podria ser la debilitat o desequilibri muscular i la

incapacitat de complir amb les restriccions posturals.

La majoria de les artroplasties luxades (50,55%) van ser col-locades per coxartrosi com a

81118 on descriuen que la indicacié de

indicacio principal. Aixd no coincideix amb la literatura
fractura és un factor de risc de luxacid, i postul-len que la coxartrosi presenta la taxa de

luxacid relativa més baixa respecte totes les altres indicacions®.

Respecte als diferents tipus d’implants col-locats en el nostre hospital, I’hemiartroplatia

bipolar és la protesi amb una taxa de luxacid més baixa entre totes. Aquest fet es podria
relacionar amb I'Gs de caps femorals grans de doble mobilitat®, ja que incrementen la ratio
cap — coll, el balang articular i la distancia de salt. De fet, tot i que en el nostre cas s’ha
implantat la protesi bipolar per fractura, aquest implant també es fa servir pel tractament de

rescat en la luxacié de maluc.

El 73,6% dels episodis de luxacié es van presentar de forma precog¢ i només un 3,1% en
postoperatori tarda. Bourne RB et al.” publicaven una taxa de luxacié precog del 60%, per
sota de la nostra. En el nostre estudi, podria estar augmentada a causa de la realitzacio
d’una via d’abordatge posterior sense reparacié capsular, la mal posicié dels components, el

sexe femeni o el deteriorament cognitiu.
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En el tractament del primer episodi de luxacio, segons Woo RY et al.’®

, la reduccioé tancada
és satisfactoria en un 67%. Pero en el nostre estudi I'éxit del tractament conservador ha
sigut només del 40,62%. Aquest fet, afegit a I’alta incidéncia de luxacid precog en el nostre

hospital, podria ser a causa:

° Deficiéncia de tensié en les parts toves, ja que en el nostre centre es realitza un

abordatge posterior amb capsulotomia sense tancament ni reforcament capsular
posterior. En I'estudi de Goldstein et aI.8, es va observar una taxa de luxacid del 0,6%
guan es realitzava capsulorrafia i sutura dels musculs pelvitrocantérics, respecte un
2,8% quan es realitzava capsulotomia. Podriem beneficiar-nos d’aquesta nova técnica i

aixi disminuir la incidencia de luxacio.

. Mal posicionament dels components protetics, sobretot del component acetabular.

Segons aquest estudi s’han trobat 13 cotils amb una manca o excés d’inclinacio
acetabular i, segurament, si haguessim pogut realitzar una TAC a tots aquells pacients
gue han patit episodis de luxacid, trobariem més components mal col-locats, en
excessiva anteversié o retroversid, ja que Dorr et al.”® van manifestar que I'error técnic
més comu que portava a la luxacid recidivant era la col-locacid del component
acetabular amb un anteversié incorrecta. Biedermann R et al.°, observaven que petites
alteracions en la posicié del component acetabular podien incrementar la freqiiéncia
de luxacié i demostraven que, tot i que una anteversié de 152 combinada amb una
inclinacié de 452 comportava un risc més baix de luxacid, no hi havia cap rang de
posicid segura del component acetabular, ja que I'estabilitat de I'artroplastia total de

maluc era un problema multifactorial.

Davant de més de 2 episodis de luxacié s’hauria de realitzar revisid quirdrgica, essent
efectiva, en varis estudis, en un 60% dels casos. Si ens fixem en el nostre, la taxa d’exit del
tractament quirurgic, de forma global, és del 87%; i quan es realitza reduccié oberta a partir
del segon episodi de luxacio, I'efectivitat de la técnia augmenta fins a un 100%. Aquest
resultat ens fa pensar que els factors desencadenants d’inestabitat protética més freqients,
en la nostra experiéncia, son les anomalies en el posicionament dels implants i els factors
determinats pel pacient. Amb la revisid del components (en aquells pacients que presenten
mal posicid), recanvi dels components (quan presenten impingement, fractura, usura o

afluixament) o la implantacié de components acetabulars constrenyits (en la inestabilitat

recidivant i pacients amb alt risc de luxacid), en el nostre hospital hem aconseguit una més

gue satisfactoria restauracié de I'estabilitat del maluc.
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Els punts forts d’aquest estudi inclouen una mida de mostra gran i un seguiment

postoperatori complet.

Pero com a limitacions podem trobar que és un estudi descriptiu retrospectiu no

aleatoritzat, sense poder-se realitzar un estudi estadistic.

Altres limitacions son el gran nombre de cirurgians que han intervingut i la varietat
d’implants que s’han col-locat en el nostre hospital durant els 11 anys de I'estudi. La
diversitat dels diferents tipus protétics incrementa el risc de confusio de variables en I'analisi
pero també incrementa la generalitat de les troballes ja que redueix la influencia de dissenys

d’implants especifics en I'estabilitat del maluc.

Per ultim, comentar un factor molt important que no s’ha pogut revisar, com és el grau
d’anteversié o retroversio acetabular, ja que aquest és un estudi retrospectiu i no s’ha pogut
realitzar TAC a tots aquells pacients que han patit un episodi de luxacio per diversos motius

(impossibilitat tecnica, éxitus, cirurgies posteriors,...).
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8 CONCLUSIONS

Tenint presents les limitacions de I’estudi, es pot concloure que:

1. El sexe femeni, un IMC superior a la normalitat, els antecedents personals i una mal

posicié del component acetabular sén factors de risc en la luxacio de protesi de maluc.

2. Es confirma la hipotesi inicial. Per tant podem dir que la nostra incidencia de luxacié és

superior a la de les séries analitzades™*%%.
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