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RESUMEN. Se hace una revision narrativa del desa-
rrollo y evolucion hasta el momento de las copas de doble
movilidad enfocada en sus aciertos, fallas y ensefianzas. Se
mencionan las herramientas con las cuales contamos para
prevenir y en su caso, tratar la luxacion protésica de cadera
y los principales problemas que presentan. El principal ob-
jetivo de esta publicacion es hacer reflexiones y comenta-
rios en cuanto a lo que debemos estar atentos ante un mundo
de disefios que actualmente existen en el mercado con una
diversidad de disefios, materiales, aleaciones, tipos de polie-
tileno, etc. Se analizan los problemas que enfrentan algunos
modelos para obtener una fijacion estable a largo plazo, el
problema que posiblemente representan los diferentes mo-
delos contemporaneos de doble movilidad y sus resultados
clinicos. Se discuten y comentan los puntos anteriores y se
establecen conclusiones y recomendaciones.

Palabras clave: doble movilidad, protesis total de cade-
ra, luxacion de protesis de cadera, luxacion intraprotésica.

ABSTRACT. A narrative review of the development
and evolution to date of the double mobility cups is made,
focusing on their successes, failures and teachings. The
tools with which we have to prevent and treat prosthetic
hip dislocation and the main problems are mentioned. The
main objective of this publication is to make reflections and
comments about what we should be attentive to in a world
of designs that currently exist in the market with a diversity
of designs, materials, alloys, types of polyethylene, etc.
Some models are found to obtain a stable long-term
fixation, the problem that potentially represents the different
contemporary models of double mobility and their clinical
results. The previous points are discussed and commented
and conclusions and recommendations were reached.

Keywords: double mobility, total hip prosthesis,
dislocation of hip prosthesis, intraprosthetic dislocation.
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DLHP = distancia de luxacion horizontal posterior.

DM = doble movilidad.

ND = no disponible.

RMLP = rango de movilidad libre de pinzamiento.
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Introduccion

La artroplastia total de cadera ha transitado por varias
etapas y durante todo este trayecto de casi 70 afios ha tenido
que enfrentar a varios enemigos; destacan el aflojamiento
aséptico, la infeccion y la luxacién. Para combatir la luxa-
cion se han utilizado diversas herramientas sobresaliendo
la identificacion de los casos que tienen alto riesgo de luxa-
cién,“? aunque también contamos con otros recursos artro-
plasticos para prevenirla o en su caso, tratarla. Destaca la
inclusion de «cejas» 0 «labios» a los disefios de los insertos
acetabulares con diferentes grados y geometrias;® el empleo
de copas encarceladas,” de copas bipolares,® de cabezas de
mayor diametro® y desde luego, los acetabulos tripolares
también llamados de doble movilidad (DM).

La DM ha transitado por tres etapas que han sido marca-
das por la innovacion en los disefios, la aparicion de nuevos
materiales y diferentes tipos de recubrimientos. La primera
etapa se caracteriz6 por la fabricacion de copas hemiesfé-
ricas de acero inoxidable terminadas en «arenado» (grit-
blasted), recubiertas con cerdmica alimina y con insertos
de polietileno de alta densidad. Estas copas se fijaban con
ajuste a presion y por un sistema adicional con tres puntos
de anclaje con los que se buscaba mejorar la fijacion.’

A partir de los afios 1990 se inicia la segunda genera-
cién de este concepto donde se sustituye la copa de acero
inoxidable por cobalto cromo moldeado, recubierto con una
doble capa de ceramica e hidroxiapatita aplicada con Plas-
ma Spray. En estos disefios se elimind el apoyo en tripode
y las copas ya no fueron hemiesféricas, sino achatadas en el
polo. También se incorpora un chaflan en el inserto de polie-
tileno para disminuir el riesgo de colision entre el borde del
inserto y el cuello femoral. En la tercera etapa o etapa con-
temporanea, la copa se fabrica con aleaciones de Ti-Al-Va,
recubrimiento estructurado con titanio puro, hidroxiapatita
o0 ceramicas Yy se utilizan polietilenos de ultra alta densidad
altamente entrelazados, méas recientemente medicados con
antioxidantes.? 20112

Desde su creacion hasta este momento ha sido indudable
su eficacia para prevenir luxacion tanto en casos primarios’
como en revisiones.** Esta situacion se ha ido mejorando
a medida que se incorporan innovaciones en sus disefios,
materiales y tipos de recubrimientos.

El objetivo de este estudio es analizar criticamente los
pros, los contras y los problemas que presentan los recursos
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artroplasticos disponibles en la actualidad para prevenir la
luxacion y comentar las lecciones que su evolucion nos ha
dejado. Se pone especial atencion a las copas de DM. Tam-
bién se hacen algunas recomendaciones.

Material y métodos

Se realiz6é una revision retrospectiva del tema para lo
cual se consultaron articulos en los indices PubMed y Goo-
gle Académico, asi como la informacién proporcionada por
los fabricantes de los dispositivos existentes, que a juicio
del autor han sido relevantes para prevenir o tratar los ca-
sos de luxacion endoprotésica de cadera; especialmente se
buscaron revisiones sistematicas y metaandlisis. Se hacen
comentarios a sus resultados.

Resultados comentados

Inclusion de «cejas» o extensiones en los disefios.
Tal vez el recurso protésico antiluxacion mas popular es
la inclusién en los insertos de polietileno de una «ceja»
0 «labio» con diversos grados de elevacion que se han
disefiado tanto para los insertos axisimétricos como para
los axiasimétricos, ya que la mayoria de los cirujanos es-
peramos que este recurso sea efectivo para prevenir lu-
xacion.*

Por otra parte, el empleo de estos disefios no es inocuo.
Sabemos que la inclusion de «cejas» en los insertos o las co-
pas acetabulares «estandar» traen como consecuencia efec-
tos en los arcos de movilidad y en los riesgos de colision en-
tre sus componentes, sea cual sea el tipo de inserto utilizado
(Figura 1), por lo que de no entender con claridad el papel
que desempefian para prevenir luxacion, pudiendo ser una
ayuda, puede convertirse en una calamidad por sus efectos
en los arcos de movilidad y por el riesgo de colision entre
el borde del inserto versus el cuello del vastago. Estos pro-
blemas pueden ser provocados principalmente por errores
en el posicionamiento y orientacion de la copa o del inserto,
en especial cuando se emplean en vastagos con disefios de
cuello voluminosos o por la falta de una adecuada relacion
cabeza-cuello.** También debe comentarse que hasta ahora
no hay un consenso en cuanto a cual es la posicion dptima
para orientar el «labio», por lo que los insertos se colocan
segun el criterio clinico-quirargico del cirujano para cada
caso en particular.

Observe los efectos en los arcos de
movilidad. A la extrema derecha un
acetabulo con geometria axisimétrica
sin «ceja» y a la izquierda diversos
disefios de acetabulos axiasimétricos
y axisimétricos con «cejas».
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Cabezas de mayor didmetro. El uso de cabezas de ma-
yor diametro mejora la posibilidad de no luxarse, ya que
se aumenta el rango de movilidad sin pinzamiento entre
cuello y borde acetabular y se aumenta la «distancia de
salto».5%1" Sabemos, por ejemplo, que el aumento del
tamafio de la cabeza femoral de 22 a 40 mm aumenta el
desplazamiento requerido para la dislocacion en aproxi-
madamente 5 mm con el componente acetabular colocado
a 45° de abduccion. También sabemos que una orientacion
mas vertical del acetdbulo afecta no sélo la posibilidad de
mayor desgaste del polietileno a largo plazo, sino que tam-
bién disminuye la capacidad de contencidn y coaptacion
del par articular, aunque se utilicen cabezas de gran diame-
tro. Por lo tanto, la interdependencia del posicionamiento
de la copa con el tamafio de la cabeza es muy importante
en la estabilidad.

Copas bipolares. Las copas bipolares o «universales»
(Figura 2) se han utilizado tradicionalmente como un recur-
so antiluxacion. La principal razon de su empleo es que las
cabezas protésicas de un didmetro similar al del acetabulo
nativo son efectivas para prevenir luxacion, en especial en
casos con fractura del cuello femoral. Sin embargo, tienen

Figura 2: Copa bipolar.
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como principal problema una elevada tasa de revision a me-
diano y largo plazo, ya sea por migracion o por cotiloiditis.
En estas copas se espera que su comportamiento mecénico
sea girar entre la cabeza del vastago y la copa y que ésta
también gire sobre el cotilo nativo. Sin embargo, por ex-
periencia sabemos que alrededor de la mitad de ellas son
«atrapadasy» por fibrosis, ya sea entre la cabeza y la copa o
entre la copa y el acetabulo; de tal manera que en el primer
escenario —que es el peor— el implante actGa como una he-
miprétesis de friccidn directa causando migracion o cotiloi-
ditis dolorosa que obliga a su recambio.

Acetdbulos encarcelados o «constrefiidos». Este re-
curso se ha empleado sobre todo en casos de revision por
luxacion recidivante de la prdtesis y ha sido muy solicitado
para lo mismo con resultados razonablemente buenos. En el
caso de estos acetdbulos hay en el mercado diversos mode-
los (Figura 3).

Todos ellos tienen como principio la utilizacién de un
anillo «retentivo» colocado casi al final de un inserto —que
es mas largo que uno de media esfera convencional-y pue-
den ser metalicos o de polietileno. Evidentemente la exten-
sion distal obligatoria del inserto, limita los arcos de movi-
lidad. Hay tres problemas relevantes de estos dispositivos:
a) riesgo aumentado de colisidn entre el borde del inserto
contra el cuello del véstago, b) en muchos de ellos no es
posible hacer reducciones cerradas (Figura 4) y c) su tasa
de revision es alta.*®

Como se ha observado, todos los dispositivos antiluxa-
cién antes enunciados tienen problemas en mayor o menor
grado, por lo que el mayor acierto de muchos autores y de
la industria ha sido hacer renacer la doble movilidad (DM),
ya que éstos han contribuido a un mejor entendimiento de
este concepto.

Doble movilidad. El concepto de DM tiene casi cinco
décadas de historia y fue desarrollado en Francia por Gilles
Bousquet y André Rambert.” Desde su aparicion en 1974
han existido multiples innovaciones a la idea original, de tal
manera que actualmente hay un verdadero boom de copas

Figura 3:

Ejemplos de acetabulos
encarcelados: a) R3 [S & NJ; b)
Freedom [Biomet]; c) Trilogy
Longevity [Zimmer]; d) Trident
[Stryker]; ) S-ROM.
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Figura 4:

En algunos acetabulos
encarcelados, si por alguna
razoén se luxan, es imposible
efectuar una reduccion cerrada.

57

Figura 5: Algunos ejemplos de copas de doble movilidad: a) Advantage [Biomet]; b) Stafit [Zimmer]; c) Mobile Bearing Hip (Stryker); d) Polarcup [S
& NJ; e) Versafitcup [Medacta]; f) SeleXys DS [Mathys]; g) Quattro [Lepin]; h) Saturne cem. [Amplitude]; i) Saturne no cem. [Amplitude]; j) Cer-Cer
[CeramTec]

de DM; muchas de ellas cuentan con versiones cementadas
y no cementadas (Figura 5).

Los disefios de los modelos contemporaneos actuales
de DM son principalmente de tres tipos: a) subhemiesfé-
ricos, b) modulares con un inserto metalico con extension
distal cilindrica y ¢) anatémicos (Figura 6). Algunos ya
se fabrican con impresién 3D. Ya que hay variedad en los
disefios y modelos, cada uno de ellos con atributos pro-
pios, es necesario mantenerlos en constante vigilancia y
estar alertas a sus resultados a largo plazo para adoptar las
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conductas pertinentes en cuanto a su correcta indicacion y
utilizacién. A continuacion, revisaremos algunos aspectos
de estos implantes.

Con relacién a la capacidad de diversos modelos con-
temporaneos para prevenir la luxacidon y mejorar los arcos
de movilidad. Nevelos y colaboradores' hicieron un estudio
comparativo in vitro utilizando simulacion computarizada
estatica y tridimensional para investigar los efectos que tie-
nen diversos disefios en la distancia de dislocacion horizon-
tal posterior (DDHP) y los arcos de movilidad. Compararon
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Figura 6: Modelos contemporéaneos de doble movilidad. Algunos ejemplos: A) Subhemiesférico: (Active Articulation™ E1® Dual Mobility Hip System
[Biomet Inc., Warsaw, IN, EE. UU]); B) modular con inserto de extension cilindrica: Modular Dual Mobility Acetabular System® [Stryker Orthopaedics,
Mahwah, New Jersey, EE. UU.]) y C) con borde de configuracion anatdmica (ADM X3™ Anatomic Dual Mobility [Stryker Orthopaedics]).

25
B Copa hemiesférica
20 estandar fija
= Subhemiesférica
E 15 DM
D‘ -t
o
o 107 / Anatémica DM
i Modular DM (ADM™)
57 (MDM™)
20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60

Diametro de la cabeza (mm)

Figura 7: Observe que cada disefio de copa tiene sus propios atributos
antiluxacion, el aumento en el tamafio de la cabeza guarda una relacién
constante entre el tamafio de la cabeza y la distancia para que ocurra una
luxacion horizontal posterior. Lo mismo sucede en las copas hemiesféricas
estandar fijas. Modificada de: Heffernan C, et al.'®

DDHP = distancia de dislocacion horizontal posterior. DM = doble movi-
lidad.

Tritanium

Titanio-
Aluminio-
Vanadio

Ceramica o
obalto-Cromo

Vastago de Ti-Al-Va

Figura 8: Acetabulo modular donde se mezclan diversos materiales que
posiblemente pueden ocasionar reacciones adversas en los tejidos peripro-
tésicos.

las copas estandar versus copas de DM semiesféricas, mo-
dulares y anatomicas.

Estos autores observaron que las variaciones en el disefio
tuvieron mayor efecto en la distancia de luxacién horizon-
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tal posterior (DLHP) que en el incremento en el tamafio de
la cabeza en cada disefio especifico (p < 0.001) (Tabla 1y
Figura 7). También observaron que los disefios de DM ana-
tomicos asi como las versiones modulares tienen mayores
distancias de DLHP que los disefios de DM subhemiesférica
y que los insertos fijos hemiesféricos estandar (p < 0.001).
Otro de sus hallazgos es que el incremento en el tamafio
de la cabeza aumenta las DLHP en todos los disefios (p <
0.001). Asimismo, encontraron que el implante subhemies-
férico es el que tiene el mayor rango de movilidad libre de
pinzamiento (p < 0.001; R? = 0.86) entre todos los disefios
estudiados.

Observe que en la Tabla 1 y en la Figura 7 que el tamafio
del cétilo y el tamafio de la cabeza no afectan significativa-
mente a la DLHP, pero el aumento en el didmetro de la ca-
beza si la aumenta; lo mismo sucede con el incremento en el
techo de la clpula, ya que se aumenta DLHP (capacidad de
retencion). Es importante observar que la DLHP y el rango
de movilidad libres de pinzamiento no pueden aumentarse a
la vez. Por lo anterior debemos estar atentos al tipo de copa
de doble movilidad que utilizaremos, ya que todos tienen
distintos atributos en relacion con los riesgos de luxacion y
de rangos de movilidad.

La mayoria de los acetabulos con DM no pueden ator-
nillarse. Sin embargo, algunos modelos si lo permiten, ya
sea desde afuera de la superficie tribolégica o como es el
caso de los modelos modulares que admiten atornillarse, ya
que cuentan con un inserto modular metalico adicional que
cubre los agujeros de los tornillos.

Existen modelos de DM con baja y alta modularidad, con
o sin extensiones, diferentes alturas de copa, con tornillos,
sin ellos, cementados, no cementados, etc. En el caso de los
modelos con alta modularidad debemos vigilar las reaccio-
nes adversas que posiblemente pueden ser ocasionadas por
la mezcla de diversos materiales y mayor nimero de com-
ponentes (Figura 8).

En el caso de los acetdbulos que no se pueden ator-
nillar y dependen de un adecuado ajuste a presion para
fijarlos establemente, una cadera con acetabulo corto o
displésico puede ser un problema en estos modelos de
implantes. Lo anterior es debido a que hay una enorme
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viabilidad geométrica en los acetabulos en una poblacién
normal que van de una coxa profunda a una coxa displa-
sica, por lo tanto, la cobertura que el hueso nativo ace-
tabular ofrece a las copas que no se pueden atornillar en
presencia de un acetabulo «corto» o displéasico es mala,

Figura 9: Las imagenes radiograficas de acetabulos asintomaticos en una
poblacion normal pueden ser profundos (lado izquierdo) o cortos/displa-
sicos (lado derecho). Es notorio que en este Ultimo caso la cobertura que
ofrece a la copa el acetabulo nativo es insuficiente, por lo que la fijacion
estable puede estar comprometida.
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por lo que la fijacion por ajuste a presion puede estar
comprometida (Figura 9).

En un estudio radiogramétrico de acetabulos hecho por
nosotros en 615 individuos sanos, asintomaticos voluntarios
(resultados aun no publicados) (Figura 10), encontramos
que la forma del acetdbulo no es del todo esférica, es dis-
cretamente ovalada y hay diferentes profundidades de co-
tilo. La mitad son cortos (52.7%), casi un cuarto son largos
(25.4%) y so6lo 22.2% son neutros (Figura 11). Por lo tanto,
es indispensable evaluar preoperatoriamente la profundidad
del acetdbulo para prescribir el modelo que nos permita ase-
gurar una fijacion segura.

El posicionamiento del acetabulo es uno de los prin-
cipales retos en una artroplastia total de cadera. Llama la
atencion por qué la mayoria de las guias de orientacion de
posicionamiento acetabular recomiendan 15° de anteversion
cuando diversos estudios recomiendan 45° de abduccion y
una anteversion de 20°.%

Para verificar este dato en nuestra poblacion, elaboramos
un estudio de la anteversion acetabular en una poblacion
adulta sana mexicana medida por tomografia axial compu-
tarizada (TAC) 2D.*

En este estudio hicimos un ejercicio comparativo con
ocho articulos que exploraron la cadera con la misma tecno-
logia. En sélo uno hay un acercamiento a 15°. EI promedio
general fue de 18.6° (Tabla 2). Por lo tanto, debemos aban-
donar el paradigma de anteversion de 15° Cada caso debe
estudiarse individualmente.

Luxacion de copas de DM y luxacion endoprotési-
ca. Un aspecto que casi no se menciona es la posibilidad
de que los pacientes tratados con DM puedan luxarse. De
Martino y colaboradores® hicieron una revision sistema-
tica al respecto. En 59 articulos revisados que incluyeron
17,908 artroplastias totales de cadera (ATC) se dividieron
dos grupos: los tratados con DM en ATC primaria y los
tratados con ATC de revisién. En el grupo de ATC prima-

Tamafo acetabu-
lar APy lateral

Figura 10:

En esta figura se muestran las
11 variables radiogramétricas
estudiadas en proyecciones
anteroposterior y lateral en 615
voluntarios sanos, asintomaticos
reclutados en nuestra consulta
externa.

Inclinacion Dist. CR Dist. Profundidad Dist. CR base CD = cervicodiafisiario
de &rea de fosa CR acetabular acetabulo AP = anteroposterior.
carga acetabular lagrima lateral (lateral) CR = distancia centro de rotacion.
Acta Ortop Mex. 2022; 36(5): 308-317 313
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Tabla 1: Efectos de diversos disefios de
cupulaenlaDLHPy el RMLP.

RMLP/
DLHP movilidad

Disefio de la ctpula (mm) global
Copa estandar hemiesférica 111 534°
DM subhemiesférico 11.6 670°
DM modular con inserto 17.1 529°
cilindrico
DM anatémico 19.8 541°

DLHP = distancia de luxacién horizontal posterior (contencién del implan-
te). RMLP = rango de movilidad libre de pinzamiento (movilidad global).
DM = doble movilidad.

Acetabulo corto  52.7%
Acetabulo neutro  25.4%
Acetdbulo largo  22.2%

Figura 11: Aqui se muestran los porcentajes encontrados de acetabulos
cortos, neutros y largos/profundos. En la mitad de ellos el centro de rota-
cién se encuentra por fuera del continente, dejando fuera el contenido. En
este caso la presa por ajuste a presion puede estar comprometida.

ria la tasa media de luxacion fue de 0.9% y en el grupo de
ATC de revision fue de 3.0%. También encontraron que
la tasa media de luxacion intraprotésica fue de 0.7% en
las ATC primarias y de 1.3% en las de revision. Aunque
son bajos los porcentajes de este incidente, si se comparan
las cifras, la tasa de luxacion de la DM contra las tasas
de luxacion intraprotésica no son cifras que deban dejarse
pasar por alto.

Aunque es evidente que el uso de los componentes
acetabulares de DM es eficaz para minimizar el riesgo de
luxacion después de una ATC primaria o revision, esta efi-
cacia debe equilibrarse con la preocupacién que origina
la presencia de una modularidad tribolégica adicional y la
aparicion de un nuevo modo de falla, que es la luxacion
intraprotésica.

Resultados clinicos de la DM. Actualmente existe abun-
dante informacidn acerca de los resultados clinicos en este
tema; sin embargo, la gran mayoria son estudios con series
de pocos casos, seguimientos menores de 10 afios y nivel de
evidencia bajo.

Acta Ortop Mex. 2022; 36(5): 308-317

Por los motivos anteriores se buscé una fuente de infor-
macion no sesgada, seguimientos de grandes volimenes por
un minimo de 10 afios y que se hicieran comparaciones de
la DM contra otras copas acetabulares. La bisqueda nos lle-
v6 a los Registros Nacionales de Artroplastias que son fuen-
tes de informacion que se ajustan a los requisitos antes men-
cionados. De ellos, el Registro Australiano de Artroplastias
de la Sociedad Australiana de Ortopedia (RNA/SAO)?* nos
parecio ideal.

De los datos reportados por este registro para los fines de
este articulo, nos parecio de interés revisar las comparacio-
nes entre copas de DM contra otros acetdbulos, la edad en
que se registran mayores revisiones y si es igual su desem-
pefio entre copas de DM cementadas y no cementadas.

ElI RNA/SAO comparé el porcentaje de revision de la
DM contra otras copas acetabulares. De las 477,224 co-
pas colocadas en 10 afios, 11,843 (2.4%) fueron de DM y
465,381 (97.6%) fueron otros tipos de copas. La Figura 12
representa esta variable. Observe que la tasa de revision con
copas de DM es mayor que con otro tipo de copas. Cuando
se compara la edad de colocacidn de las copas de DM de
individuos entre > a 70 afios contra < de 70 afios, se observa
que la tasa de revisién en pacientes menores de 70 afios es
mayor (Figura 13). En la Figura 14 se puede observar que
las copas de DM cementadas (aunque el tiempo de segui-
miento y su nimero es muy bajo), es de llamar la atencion
que las DM cementadas tienen menor tasa de revision que
las no cementadas.

Conclusiones y recomendaciones

1. Paracombatir la luxacion se han utilizado diversas herra-
mientas: la identificacion de los casos con alto riesgo de
luxacion, el empleo de insertos acetabulares con «cejas»
0 «labios», las cabezas de gran didmetro, las copas bipo-
lares, los acetabulos constrefiidos y la doble movilidad
(DM).

2. Lainclusion de «cejas» o extensiones en los disefios ha
mostrado ser una ayuda efectiva antiluxacion, pero puede
tener efectos negativos en los arcos de movilidad y en el
riesgo de colisién entre los componentes protésicos. Se
recomienda poner especial atencién al posicionamiento
de lacopay la orientacion del inserto, en especial cuando
se emplean en vastagos con disefios de cuello volumi-
nosos y deficiente relacion entre cabeza-cuello. No hay
un consenso en cual sea la posicién 6ptima para orientar
el labio, por lo que ésta debe individualizarse para cada
caso.

3. Uso de cabezas del mayor diametro posible. El uso de ca-
bezas de mayor diametro posible mejora la posibilidad de
no luxarse, ya que se aumenta el rango de movilidad sin
pinzamiento entre cuello y borde acetabular al aumentar
la «distancia de salto». Recomendamos poner especial
cuidado en evitar la verticalizacion del acetabulo, ya que
no sélo se disminuye la posibilidad de una mayor tasa de
desgaste del polietileno, sino que también disminuye la
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capacidad de contencién y coaptacion del par articular.
Debe recordarse la interdependencia del posicionamiento
entre la copay el tamafio de la cabeza, ya que son factores

especial cuando se colocan en pacientes con columnas
vertebrales rigidas. Prefiera modelos que cuenten con
anillos retentivos que permitan una reduccion cerrada
en caso de luxacion.

. El concepto de doble movilidad indudablemente es eficaz
en prevenir las tasas de luxacion tanto en ATC primaria

como de revision. Esta idea esta a punto de cumplir 50
afios y se han hecho innovaciones que han mejorado su
tasa de supervivencia.

muy importantes en la estabilidad. 7. La DM fue desarrollada en Francia por Gilles Bousquet
Las copas bipolares o «universales» son efectivas para y André Rambert y transitado por tres etapas. Como ya
prevenir luxacion, en especial en casos con fractura del se ha dicho, han existido multiples innovaciones a la idea
cuello femoral. Sin embargo, tienen como principal original, por lo que en la actualidad hay un verdadero boom
problema una elevada tasa de revision a mediano y largo en copas de DM. Actualmente presenciamos la tercera
plazo por migracion o por cotiloiditis. Larazon es que en generacion de este concepto con tres disefios principales:
un buen porcentaje la libre movilidad se vea limitada, ya el subhemiesférico, los modulares con un inserto metélico
que un buen porcentaje de estas copas son «atrapadas» con extension distal cilindrica y los anatomicos.
por fibrosis, ya sea entre la cabeza y la copa o entre la 8. Los modelos de tercera generacion o «contemporaneos»
copa y el acetabulo. Ya que el destino final del cartilago tienen diferentes efectos en su capacidad antiluxante y
que dejamos en el acetabulo al colocar estos dispositivos en los arcos de movilidad. Recomendamos revisar con
es una condronecrosis con su consecuente reabsorcion, se atencion los efectos que tiene cada uno de los disefios en
recomienda eliminar con cuidado el cartilago que queda las distancias de luxaciony su interrelacion con el tamafio
en el acetabulo hasta alcanzar el hueso subcondral para de las cabezas.
evitar que lo que al principio es un apoyo global entrela 9. En el caso de los acetabulos que no admiten tornillos
copa y el acetdbulo, con la pérdida del cartilago se con- y solo dependen de un adecuado ajuste a presion para
vierta en un apoyo polar con las consecuencias negativas fijarlos establemente, debe ponerse especial atencion a
que ello implica. aquellas caderas con acetabulos cortos o displasicos, ya
. Acetabulos encarcelados o «constrefiidos». Este recurso que puede ser un problema en estos modelos, debido a
se ha empleado sobre todo en casos de revision por lu- que pueden condicionar un ajuste a presion insuficiente.
xacion recidivante. Todos ellos tienen como principio la  10. En poblacion mexicana encontramos que 52.7% de los
utilizacion de un anillo «retentivo». Hay tres problemas cotilos son cortos, casi un cuarto son largos (25.4%) y
relevantes de estos dispositivos: 1) hay un gran riesgo s0lo 22.2% son neutros. Recomendamos evaluar preope-
de colision entre el borde del inserto contra el cuello ratoriamente la forma geométrica de los acetabulos, en
del vastago, 2) en muchos de ellos no es posible hacer especial su profundidad, ya que insistimos en que su
reducciones cerradas y 3) su tasa de revision es alta. Reco- ajuste a presion puede estar comprometido. La mejor
mendamos poner especial cuidado en el posicionamiento proyeccion radiografica para esta evaluacion es la toma
de estos implantes y ajustarlos transquirdrgicamente a las lateral con técnica de falso perfil.
necesidades especificadas de cada caso en particular, en  11. El posicionamiento del acetabulo es uno de los principales

retos en una artroplastia total de cadera. Diversos estudios
recomiendan 45° grados de abduccién y una anteversion
de 20°. En poblacion mexicana sana asintomatica medida
con TAC 2D observamos un promedio de 18.6° + 4.1°.
Recomendamos adoptar estas mediciones, aunque debe
individualizarse cada caso seguin sus propias necesidades.

Tabla 2: Mediciones de anteversion con tomografia computarizada axial 2D.

Media + desviacion estandar

Total Hombre Mujer
Autor n n n Técnica Total Hombre Mujer
Tallroth 70 35 35 TC axial 2D ZASENE IVEERGE PEEENE
Reikeras 47 21 26 TC axial 2D 17° + 6° ND ND
Anda 41 ND ND TC axial 2D ND 19°+4.5° 22°+5.1°
Saikia 92 52 36 TC axial 2D 18.2° + 5.6° 18.0°+6.1° 18.4° + 62°
Stem 100 42 58 TC axial 2D 2P 4= 5P 220 s & ZASEHGE
Kim 27 ND ND TC axial 2D 18.1 ND ND
Baharunddin 120 ND ND TC axial 2D 14.9° £ 5.0° 14.8° + 6.3° 15.1° + 4.6°
( Goémez G 119 62 57 TC axial 2D 18.6°+ 4.1° A7 &= B 19.8°+4.7° )

Promedio general 18.6° 18.0° 20.3°

TC = tomografia computarizada. ND = no disponible.
En esta tabla observe que sélo en un estudio se encontrd una anteversion de 14.8° + 4.1° (Baharunddin). En el resto las medidas promedio variaron de 17.0° a 23.0°. El
promedio general de todas las mediciones fue de 18.6°.
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Figura 12: En esta grafica se puede observar que a 10 afios de seguimiento
la tasa de revision de las copas de doble movilidad (DM) es mayor compa-
rada con acetabulos convencionales. Modificada de: Australian Orthopae-
dic Association National Joint Replacement Registry 2020.*

12. Enel caso de los modelos con alta modularidad debemos
vigilar las reacciones adversas que posiblemente pueden
ser ocasionadas por la mezcla de diversos materiales y
mayor nimero de componentes. Recomendamos mante-
ner una estrecha vigilancia de estos modelos.

13. Aunque es evidente que el uso de los componentes acetabu-
lares de DM es eficaz para minimizar el riesgo de luxacion
después de una ATC primaria o de revision, algo que casi no
se menciona es la posibilidad de que los pacientes tratados
con DM puedan luxarse. Estudios de metaanalisis revelaron
que latasa media de luxacién en pacientes tratados con ATC
primaria fue de 0.9% y el grupo de ATC de revision fue
de 3.0%. Recomendamos seguir con atencion las tasas de
luxacién de implantes con DM para interrelacionarlas con
sus factores de riesgo y con los modelos empleados.

14. Latasamediade luxacion intraprotésica ha sido de apro-
ximadamente de 0.7% en las ATC primarias y de 1.3%
en las de revision. Aunque estas cifras son bajas, no se
deben dejar pasar por alto, por lo que debe tenerse en la
mira la preocupacion de que se agregue una modularidad
tribolégica adicional y la aparicion de un nuevo modo de
falla, que es la luxacidn intraprotésica.

15. Resultados clinicos de la DM. Actualmente hay abundan-
te informacion de resultados clinicos en este tema; sin
embargo, la gran mayoria son estudios con series de pocos
casos, seguimientos menores de 10 afios y bajo nivel de
evidencia. Una fuente de informacion no sesgada, con
seguimientos de grandes volimenes por un minimo de 10
afios que ademas hiciera comparaciones de la DM contra
otras copas acetabulares son los Registros Nacionales
de Artroplastia. El Registro Australiano de Artroplastias
de la Sociedad Australiana de Ortopedia (RNA/SAQ)*
cumple con estos requisitos.

16. Los datos reportados por el RNA/SAO nos muestran que
la tasa de revision con copas de DM es mayor que con otro

Acta Ortop Mex. 2022; 36(5): 308-317

tipo de copas. Cuando compara la edad de colocacion de
las copas de DM entre > de 70 afios contra < de 70 afios,
se observa que la tasa de revision en pacientes menores
de 70 afios es mayor. Las copas de DM cementadas
tienen menor tasa de revision que las no cementadas.
Recomendamos seguir con atencidn estos datos.

17. La DM ha sido ideada y desarrollada para prevenir alto
riesgo de luxacion y aunque en ultimas fechas sus indi-
caciones se han extendido, debemos tener precauciones
en su empleo indiscriminado como protesis primaria. Por
el momento y hasta no tener evidencias en contra de su
uso es poco recomendable en cirugia primaria sin riesgo
elevado de luxacion.
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Figura 13: En esta grafica se representan comparativamente las tasas de
revision a 10 afos cuando se compara la doble movilidad entre pacientes
> de 70 aflos contra los < de 70 afios. Observe que la tasa de revision es
mayor en pacientes de menor edad.
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Figura 14: En esta grafica se observa que las copas de doble movilidad
cementadas tienen menor tasa de revision que las de doble movilidad no
cementadas. Modificada de: Australian Orthopaedic Association National
Joint Replacement Registry 2020.%
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