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La luxacion de los componentes de una protesis total
de cadera representa uno de los principales problemas de
la cirugfa ortopédica. Su resolucién es uno de los aparta-
dos principales en el desarrollo de cualquier cotilo. La
protesis con doble movilidad, tras casi treinta afios de ex-
periencia en Europa, se considera el implante antiluxante
por excelencia.

El principio se basa en una cabeza protésica movil den-
tro de un polietileno retentivo, el cual, a su vez, se mue-
ve libremente dentro de la copa acetabular metélica. Las
dos articulaciones tienen como objetivo disminuir el des-
gaste y las fuerzas de aflojamiento, y aumentar la ampli-
tud articular sin compromiso de la estabilidad intraproté-
sica.

Sus ventajas son una mayor amplitud de movimiento
sin limitaciones debido a su gran estabilidad, con buena
transmision de fuerzas y baja tasa de usura del polietile-
no. La ctipula con doble movilidad brinda resultados sa-
tisfactorios en cuanto a estabilidad y usura para las artro-
plastias de cadera de primera intencidn, en las cuales el
potencial de inestabilidad es importante, como también
en las cirugias de revision.

Introduccion historica

La luxacion posterior al reemplazo total de cadera si-
gue siendo un problema tanto para los pacientes como pa-
ra la mayoria de los cirujanos ortopédicos. El reemplazo
total de cadera con protesis de doble movilidad es la elec-
cion antiluxante por excelencia.

Segtin las estadisticas, con los implantes convenciona-
les se observan tasas de 1% al 10% de luxacion en los
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reemplazos primarios y del 9% al 29% en la cirugia de re-
cambio protésico.*!123

Le corresponde a Gilles Bousquet el mérito de descri-
bir e impulsar el concepto de la doble movilidad. No se
trata de un concepto nuevo, ya que se concibid a fines de
la década de 1970. En la actualidad el niimero de estos
implantes colocados por afio estd en aumento debido a la
pérdida de la proteccion de la patente, por lo que han apa-
recido mas de 10 modelos que hacen uso del concepto de
doble movilidad.

Hoy en dia se colocan en Francia mas de 30.000 de es-
te tipo de implantes por afio, es decir, alrededor del 30%
del total de los reemplazos de cadera.

El proyecto sobre la doble movilidad no es una realiza-
cion solitaria del profesor Gilles Bousquet, sino que con-
t6 con los aportes del profesor en biomateriales Jean Rieu
y del ingeniero Andre Rambert.

Ambos estaban preocupados por la asociacion del po-
lietileno con los casos de descementacion, los fendmenos
de inestabilidad por el desgaste del polietileno y la emi-
sion de particulas que provocaban reacciones inflamato-
rias y ostedlisis. En su idea original se mezclaron los con-
ceptos de Charnley y de MacKee-Ferrar.

Se aprovecharon los beneficios de la artroplastia de ba-
ja friccidn con el objeto de reducir la emision de particu-
las de polietileno, inculcado por Charnley, asociado con
una importante estabilidad intrinseca, utilizando una ca-
beza de gran diametro, que se aproxima a la anatdmica,
acorde con la idea de MacKee-Farrar. Su objetivo: redu-
cir luxaciones, ampliar la movilidad y disminuir el des-
gaste.

Objetivo de la presentacion

El objetivo de este trabajo es presentar el concepto de
la artroplastia de cadera con doble movilidad, la cual ocu-
pa un lugar importante en el arsenal del cirujano ortopé-
dico.
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Principio de la doble movilidad

El principio se basa en una cabeza protésica movil den-
tro de un polietileno retentivo, el cual a su vez se mueve
libremente dentro de la copa acetabular metalica.

El sistema original se componia de una ctipula cilindro-
hemisférica de acero inoxidable fijada sin cemento, recu-
bierta por alimina y un inserto de polietileno mdvil den-
tro de la ctipula. Existen dos articulaciones concéntricas
(Fig. 1):

1. Articulacion de la cabeza femoral en la concavidad

del inserto de polietileno: pequeha articulacion.

2. Articulacion de la convexidad del inserto con la ct-

pula metélica: gran articulacion.

Es un sistema de articulacion protésica metal-polietile-
no con dos fases de movilidad, parecido a los implantes
con platillo movil, muy usados en la actualidad en los
reemplazos de rodilla.

Las dos articulaciones tienen como objetivo:

* Disminuir el desgaste.

* Disminuir las fuerzas de aflojamiento.

 Usar un sistema fisioldgico.

e Aumentar la amplitud articular sin comprometer la
estabilidad intraprotésica.

A pesar de las tres décadas de experiencia clinica con
este tipo de implantes, hay quienes piensan que al haber
dos articulaciones el desgaste es mucho mayor. Esto pa-
sarfa si las dos articulaciones fueran completamente inde-
pendientes. En la practica estas articulaciones son inde-
pendientes s6lo durante la fase de descarga y no asi en la
de carga.
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Es importante evitar las comparaciones con las cipulas
bipolares y con las constrenidas, estas Gltimas dificiles de
defender en el plano biomecanico, ya que tienen un inser-
to fijo que transmite al hueso todas las fuerzas de arran-
camiento.?’ A diferencia de estas, en las ctipulas de doble
movilidad la interfaz hueso-cipula esti mejor protegida®
(Fig. 2).

Ademas, los componentes constrenidos tienen otras
desventajas, como la no admision de reduccion cerrada y
el mayor desgaste de los componentes.

Figura 1. Principio y descripcion del sistema de doble
movilidad.
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Figura 2. Diferencias biomecanicas con cotilos constrefiidos. Mejor transmision de cargas con la doble movilidad.
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Descripcion

Es un concepto basado en la utilizacion de tres compo-
nentes:

1. Ciipula metdlica: existen distintas formas, que varfan
entre hemisféricas y cilindricas (Fig. 3).

* Superficie externa: de contacto y anclaje hueso-implante.

* Superficie concava: evita que el inserto se salga y tiene
un pulido especular, con orificios donde se colocan
puntas de anclaje suplementarias o sin ellos.

Suelen ser de acero inoxidable o de cromo-cobalto; es-
te Gltimo es el de nuestra preferencia.

En un principio, las clipulas estaban revestidas de cera-
mica de alimina. A pesar de su gran tolerancia, este mate-
rial es un mal bioconductor; por ese motivo, los recubri-
mientos actuales son de plasma-titanio, hidroxiapatita o
ambos. También existen las opciones cementadas de acero.

La ctipula de Bousquet original no es cementada y tie-
ne tres puntos de anclaje. Sobre este disefio se han crea-
do, en los Gltimos ahos, distintas variantes que permiten
multiplicar sus indicaciones, incluso para los grandes de-
fectos 0seos acetabulares.

Puntos de anclaje

a. Pestafia superior en la que se coloca un tornillo cor-
tical de 4,5 mm, orientado a unos 30° superior en el
ala ilfaca, con presa bicortical, aumentando la com-
presion en el fondo acatabular. Para impedir su co-
rrosion y la ostedlisis en su periferia, se prefiere uti-
lizar tornillos con embalaje individual y evitar los
tornillos de osteosintesis reesterilizados.

b. Dos orificios donde se colocan pequefos conos (es-
pigas) orientadas hacia el isquion y hacia la rama
iliopubiana.
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Este sistema de tres anclajes fue, durante mucho tiem-
po, el Ginico disponible. Su inconveniente tedrico (poco
visto en la préctica) es que la eventual saliencia de los
anclajes rompa la armonfa de la superficie metélica, lo
que aumenta el desgaste del polietileno en su convexi-
dad.!»®

Las ctipulas actuales han evolucionado y suelen tener
las siguientes caracteristicas:

* Ausencia de sistemas de fijacion adicional (tanto en
casos de reemplazos primarios como en revisiones de
pequenos defectos 0seos).

* Disefios especificos con miltiples extensiones peri-
féricas utilizados para los grandes defectos acetabu-
lares encontrados en las cirugfas de revision. Estos
altimos son muy atiles por la tasa de luxaciones de
este tipo de intervenciones.

e Recubrimientos de plasma-titanio e hidroxiapatita.
e Material de cromo-cobalto.

* Modificacion de la geometria y metalargica de las es-
pigas en caso de usar clpulas con ellas.

¢ Formas hemisféricas que permiten una mejor intro-
duccion en el cotilo y evitan su desborde hacia ade-
lante, que determina conflictos musculares doloro-
sos, sobre todo en el psoas.??

2. Inserto de polietileno. Esférico en su exterior, suele
representar 5/8 de esfera, lo que garantiza una gran super-
ficie de contacto. Dispone de un mecanismo retentivo pa-
ra la cabeza femoral, en cualquier didmetro empleado:
22,22, 28 0 32 mm. Se requiere una prensa para impactar
la cabeza metalica en el inserto.

3. Cabeza femoral. Tiene un didmetro adaptado al inte-
rior del inserto de polietileno elegido. Se fabrica con ace-
ro, cromo-cobalto o ceramica (Fig. 4).

Figura 3. Diferentes formas de ctpulas.
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Los tres componentes se ensamblan durante el acto
quirQrgico:

- La ctipula metalica se une al acetabulo, a través de un
buen anclaje primario, evitando su desborde de la ca-
vidad Osea fresada.

- La cabeza se introduce mediante presion en el interior
del inserto de polietileno, encajando el conjunto en el
cono del vastago femoral escogido. Este Gltimo con-
junto se reduce finalmente en el interior de la ctipula.

Movimientos: el polietileno se mueve en el interior de
la cipula metalica; es también mdvil y retentivo respecto
de la cabeza femoral. La concentricidad de los movi-
mientos reduce el desgaste y evita el bloqueo del inserto.
La mayor parte de los movimientos se producen entre la
cabeza femoral y el interior del inserto. S6lo durante los
movimientos extremos se moviliza la gran articulacion.

Ventajas de la doble movilidad sobre los otros
sistemas

Permite mayor amplitud de movimiento, sin limitacio-
nes debido a su gran estabilidad, manteniendo una buena
transmision de fuerzas y una baja tasa de desgaste del po-
lietileno.

- Rango de movilidad: 1a primera movilidad es entre la
cabeza metalica y la concavidad del polietileno. El rango
de esta articulacion se ve influido por las caracteristicas
del implante y es directamente proporcional al didmetro
de la cabeza, unos 51° para el didmetro 22,2 mm y de 76°
para la cabeza 28 mm. El rango de la segunda articula-
cion entre la parte convexa del polietileno y la cipula me-
talica también tiene una relacion directa con el didmetro
de este Gltimo. La movilidad media alcanzada es de unos
160°.

La distancia que debe recorrer el sistema para luxarse
no depende en si del radio de la cabeza femoral sino del
radio del inserto. Por ejemplo, hacen falta 14 mm para lu-
xar una cabeza de 28 mm de diametro en un polietileno
fijo contra los 25 mm necesarios para luxar la misma ca-
beza (28 mm) alojada en un inserto mévil de 50 mm de
diametro.

Es cierto que se produce un “efecto cam” por el contac-
to del polietileno y del cuello femoral. A partir de este he-
cho, tiene lugar un movimiento del polietileno en el coti-
lo, lo que permite una mayor amplitud articular. La ga-
nancia de movilidad comprende entre 20° y 40° en com-
paracion con una protesis clasica.

- Estabilidad: 1a inestabilidad esti determinada por tres
mecanismos:

1. Inestabilidad axial o decoaptacion, debido a las soli-
citaciones en traccion. La decoaptacion luxante se
produce sobre todo en las cabezas de pequeho dia-
metro, como también en casos de uso de cuellos cor-
tos o en pacientes con insuficiencia muscular.
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Figura 4. Descripcion del sistema de doble movilidad.

2. Inestabilidad angular, friccion o “efecto cam”.

3. Inestabilidad axial y angular (Fig. 5).

En ambos casos el resultado es el mismo. La cabeza se
mueve desde el punto A al B. Se considera que el riesgo
de luxacion disminuye cuando la distancia AB aumenta.
AB es determinada por el radio del polietileno, la profun-
didad de la copa y el grado de inclinacidn del dngulo del
polietileno. Teniendo en cuenta la distancia AB, se puede
afirmar que la doble movilidad es la mejor solucidon para
evitar la luxacion, incluso si se compara con sistemas de
resuperficializacion del mismo didmetro (Fig. 6).

Con la doble movilidad las tasas de luxacion varfan de
0% a 0,3% para los reemplazos primarios y de 0% a 3,5%
para las revisiones.

Hay que tener presente que, a partir del tercer mes, no
contraindicamos ninglin movimiento de los considerados
prohibidos con los implantes clasicos.

- Transmision de fuerzas: como el inserto de polietile-
no es movil en el interior de la clpula, las fuerzas de ci-
zallamiento disminuyen y se distribuyen mejor en la in-
terfaz hueso-ctipula, lo que se asocia con una fijacion du-
radera del implante.

- Desgaste del polietileno: el fenomeno de la doble mo-
vilidad permite bajar las fuerzas transmitidas a nivel del
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Figura 5. Diferentes tipos de inestabilidad.

polietileno. En efecto, el desgaste se reparte sobre las dos
partes de este y, por la tanto, hay menos particulas de re-
siduo y menor riesgo de aflojamiento aséptico secunda-
rio.

El Institut National des Sciences Apliquées (INSA) mi-
dio la usura del polietileno in vivo sobre las protesis con
doble movilidad. Efectu6 la medicion de las superficies
de friccion externa e interna en 20 protesis explantadas.
Lo mismo hicieron Adam y cols. en otros 40 polietile-
nos.!

Los estudios arrojan resultados de un desgaste de la ca-
ra externa casi despreciable (0,048 mm), por debajo del
intervalo de tolerancia industrial, con una usura anual de
0,01 mm al ano. Este desgaste no es localizado, sino que
se reparte en el conjunto de las superficies moviles.

Figura 6. La luxacion se produce cuando la cabeza se
desplaza de A a B. El riesgo disminuye cuando AB aumenta.

El desgaste de la superficie concava es de 0,08 mm/a-
no, comparable con los datos aportados por Wrobleski
(0,19 mm/afio) y por Kabo (0,25 mm/ao).?*

Opciones a la ctipula original de Bousquet

Cirugia primaria: utilizamos el cotilo Tregor que tiene
ciertas caracteristicas particulares:

Cuipula: su caracteristica particular reside en su espesor
no homogéneo (5 mm de media en el ecuador y 1,5 mm
en el polo), lo que permite medializar el centro de rota-
cion articular, cuyo efecto es aumentar la estabilidad al
extender la cobertura de la cabeza. La medializacion del
centro de rotacion de la protesis de cadera tiene mala re-
putacion por su asociacion con los aflojamientos a largo
plazo. Esto es verdad cuando la medializacion es impor-
tante (mayor de 10 mm); si esta es limitada, inferior a 5
mm, no hace mas que optimizar el centro de rotacion, sin
influir negativamente en el anclaje, con un efecto positi-
vo sobre la estabilidad articular.

La superficie exterior de la ctipula es inferior a una he-
miesfera (162°), de manera de encajar perfectamente en
la cavidad acetabular y aprovechar el efecto retentivo
ejercido por el entorno cotiloideo, privilegiando la trans-
mision de presiones en la periferia del cotilo donde este
es mas solido.

La fijacion de la capula al hueso es por ajuste. Tiene un
doble revestimiento de titanio puro y de hidroxiapatita, lo
que asegura la osteointegracion del implante, gracias en
parte a las cualidades osteogénicas ya bien demostradas
de la hidroxiapatita.'?

La superficie interior de la ctipula es plena y pulida pa-
ra preservar el polietileno de la usura.

Inserto de polietileno: movil dentro de la ctipula, ase-
gura una gran ganancia de movilidad.



Anho 74 » Numero 1 + Marzo de 2009

Su superficie externa describe un arco de 230°. Es re-
tentivo sobre la cabeza femoral por su superficie interna.
Un pequefio espacio muerto autoriza un pistonaje limita-
do de la cabeza en su cavidad (2-3 mm). La impactacion
de la cabeza en el inserto se realiza con la ayuda de una
prensa dotada con el auxiliar.

Se suele asociar con una cabeza de 22,2 mm para pre-
servar el maximo del polietileno, aunque las cabezas de
28 mm también estan disponibles a partir de insertos de
52 mm.

Materiales:

e Capula: cromo-cobalto.

e Recubrimiento de la ctipula: plasma titanio puro e hi-

droxiapatita.

e Inserto: polietileno de alto peso molecular.

Cirugia de revision: el principio de la doble movilidad,
poco después de su nacimiento, también se aplicO me-
diante diferentes versiones a las revisiones de los cotilos.

Estos sistemas, casi siempre sin cemento, tienen malti-
ples apéndices de fijacion periféricas, de niimero y longi-
tud variables, que se adaptan a todos los tipos de defectos
oseos (Fig. 7).

Analisis de la bibliografia

Farizon y cols. describen, en 135 copas implantadas en-
tre 1980 y 1981, una tasa de supervivencia del implante
del 95,4% alos 10 y a los 12 afos, sin casos de luxacion
en su serie. Es importante destacar que los cotilos usados
estaban recubiertos de alimina y no de plasma titanio-hi-
droxiapatita, como los que se usan en la actualidad.’

Aubriot publico un solo caso de luxacion en 1.100 pa-
cientes operados con el implante de Bousquet y Farizon,
menos del 3,5% en cirugia de revision.'*

Bouxin observd solo 3 casos de luxacion en 3.000 pro-
tesis implantadas. Langlais y cols., en 88 casos de revi-
siones cementadas con este tipo de implantes, comunica-
ron s6lo una luxacion, de causa traumatica, con una Su-
pervivencia de los implantes a 5 afios del 94,6%.!3

Adam y cols. estudiaron 40 polietilenos explantados,
ya sea por causa mecanica o séptica, a un promedio de 8
anos de la cirugfa inicial. La edad promedio de los pa-
cientes en el momento de la intervencion fue de 48 anos.
La media anual de desgaste fue de 9 um para el lado con-
vexo y de 73 um en el concavo, total de 82. El desgaste
volumétrico fue de 28,9 mm? para el lado convexo y de
25,5 mm? para el concavo, con un promedio anual de 54
mm?. El desgaste de estos no varfa significativamente de
las clasicas superficies metal-polietileno.'

Fessy analizd 50 copas explantadas con 9 anos de se-
guimiento. Seglin su trabajo, la convexidad no presenta
desgaste significativo, mientras que en su concavidad es
del mismo orden que el observado en las artroplastias co-
munes. Este autor afirma que la doble movilidad permite
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Figura 7. Uno de los varios modelos con extensiones
periféricas para adaptarse a los diferentes defectos 0seos.

obtener una buena estabilidad, sin aumento de la emision
de particulas de polietileno.®

Fiquet y cols. asociaron 600 reemplazos con técnica
MIS (Mini Invasive Surgery): 450 debido a artrosis y 150
por fracturas. El seguimiento fue de 2 a 5 afos, la tasa de
luxacion fue de 0,22% para el grupo de artrosis (1 caso)
y de 2% para el grupo de causa fracturaria (3 casos). Co-
mo era de esperar, obtuvieron compatibilidad entre la téc-
nica miniinvasiva y la copa de doble movilidad.”

Philippot y cols. demostraron buena supervivencia
(94,6%) a 10 anos utilizando una copa metalica, no ce-
mentada, con triple anclaje, recubierta de alimina en 106
reemplazos primarios. La edad promedio de los pacientes
fue de 56 afos (23-87) y el puntaje de Postel Merle d’ Au-
bigné mejord de 7,1 en el preoperatorio a 15,8 a los 10
afos. La ausencia de casos de luxacion de su serie confir-
ma la excelente estabilidad a corto y largo plazo de estos
implantes. Su principal limitacion fue la luxacion intra-
protésica (2%), aunque su tratamiento no representd un
problema.'8

Onorbe y Rodriguez-Merchan la consideran la opcion
para las luxaciones protésicas recidivantes de cadera.!”
mientras que Macaulay y Laffosse lo recomiendan como
procedimiento de salvataje en las luxaciones recidivan-
tes, 1221

Leclercq y cols. trataron con éxito el 100% de 13 luxa-
ciones recidivantes con este implante, incluso en los ca-
sos en que la causa era el mal posicionamiento femoral.'#

Asselineau y cols. revisaron 100 casos de reemplazos
primarios y 34 revisiones a 10 ahos de seguimiento, con
una supervivencia y desgaste volumétrico del mismo or-
den que el informado para las protesis de Charnley con
una cabeza de 22,2 mm; fue superior para evitar las luxa-
ciones.? Por su parte, Garron y cols., en 20 revisiones, pu-
blicaron un solo episodio de luxacion que fue tratado con
éxito en forma conservadora.”
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Philippot y cols., en una nueva publicaciéon en 2008,
luego de revisar retrospectivamente 438 protesis prima-
rias, con un promedio de 17 anos de seguimiento, refie-
ren una tasa de supervivencia de la ctipula del 96,3% y
ausencia de episodios de luxacion. Compararon las fallas
(desgaste, luxacion intraprotésica y aflojamiento) en dife-
rentes grupos de edad. La tasa de complicaciones de la
ctipula fue del 0% en los mayores de 70 anos a los 15
afos de seguimiento.'?

En la actualidad, estamos en una etapa de revision de
los resultados, para una posterior publicacion, sobre la fu-
sion de los principios de doble movilidad y medializa-
cion.

Los inconvenientes de la doble movilidad son bastante
escasos. Corresponden esencialmente a lo que se denomi-
na “luxacidn intraprotésica”, que consiste en una decoap-

Figura 8. Paciente asintomética, con luxacion intraprotésica
izquierda. Notese la descentralizacion del cuello femoral
con respecto al cotilo.

Figura 9. Reemplazo de cadera bilateral. Cotilo tipo Bousquet
del lado izquierdo y cotilo sin fijacion adicional del lado
derecho, con 13 y 8 afios de seguimiento respectivamente.
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tacion del polietileno de la cabeza femoral. Es una com-
plicacion rara y sobre todo tardia, que se debe a la usura
del borde libre de la cara concava del polietileno sobre el
cuello femoral con pérdida de la retencion del polietile-
no, por conflicto del cuello con el borde libre del polieti-
leno (“fendmeno directo”). Se describe también un “fe-
ndémeno indirecto” que podria limitar la movilidad del in-
serto sobre la copa metalica, lo que intensifica el conflic-
to.

Este contacto del borde libre del inserto y el cuello fe-
moral se denomina la tercera articulacion y produce un
desgaste en angulo del inserto.

Desde el punto de vista clinico se diferencia con clari-
dad de las luxaciones propiamente dichas. El paciente
consulta por dolor o clics al movilizar la cadera, si bien
en todos los casos puede continuar con la marcha. Inclu-
so puede ser asintomética en la etapa inicial (Fig. 8).

Es una complicacion cada vez menos frecuente, ya que
ahora se conocen sus factores de riesgo y sus causas y se
han encontrado sus soluciones:>!-16-19

1. Cuello femoral:
* Liso
* Brillante
e Pulido
* Pequeno didmetro
* Sin orificio de extraccion
* Cono morse que no sobrepase la cabeza
en su longitud

2. Inserto:
e Con angulo

3. Cabeza
¢ Con cuello corto o mediano

4. Paciente:
» Evitar en pacientes jovenes y activos (controvertido)

Noyer compard las tasas de luxacidn intraprotésica en
1.282 implantes, en dos grupos diferentes, cuellos “agre-
sivos” y cuellos “conformes”. La tasa de revisiones del
inserto fue del 7%, con una media de 6,9 ahos en el pri-
mer grupo y de 4% a los 11,8 afos para el segundo gru-
po. Este Gltimo grupo tiene una tasa de supervivencia si-
milar a la de la protesis de Charnley: 96% a mas de 10
anos.'®

Es importante destacar que en casi todos los casos el
tratamiento consiste sdlo en revisar el inserto de polieti-
leno y la cabeza modular, salvo que existan factores de
riesgo evidentes en el componente femoral que requieran
atencion. Lecuire y cols. realizaron Ginicamente el cambio
del polietileno y la cabeza en 6 de sus 7 luxaciones intra-
protésicas, con buenos resultados a los § afios.

Esta complicacion, en caso de ocurrir, se produce en un
promedio de 10 ahos de la implantacidn y es excepcional
a mediano plazo.>!>1?
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Consideraciones economicas: la simple posibilidad de
evitar un tratamiento quirfirgico, ahorrando los gastos sa-
natoriales, el lucro cesante y los gastos por posibles com-
plicaciones de la cirugia de revision, o una simple reduc-
cion, en caso de luxaciones recidivantes, hace atil el uso
de la protesis de doble movilidad en lo que respecta a la
administracion de los recursos de salud, en las cirugias
con riesgo mayor de luxacion. Por sus materiales clasicos
y por evitar las dislocaciones tiene una buena relacion
costo-eficacia.

Nuestra experiencia: nuestro primer contacto con las
protesis de doble movilidad fue al arribar al Instituto Ca-
lot. Sin embargo, Bouxin las utiliza desde hace 19 afos y
casi sistematicamente desde 1993 y fue €l quien nos co-
mentd con gran entusiasmo sus resultados (Fig. 9).

Hemos colocado cerca de 3.000 implantes y estamos
actualmente en un periodo de revision para una proxima
publicacion de resultados generales. Coincidimos con el
resto de los autores en sus tasas casi inexistentes de luxa-
cion y excelente fijacion con bajo desgaste. S6lo hemos
tenido 3 casos de luxaciones, 2 de las cuales fueron trau-
maticas.

Nuestros problemas de usura se produjeron por el con-
tacto entre el inserto y el collarete de la cabeza femoral o
el cuello del componente femoral: tercera articulacion.

Las causas de falla son:

e Error de orientacidon

e Materiales

e Pareja tallo-cotilo no compatible
e Traumatismo

e Perturbaciones de la cinematica

Errores de orientacion: la doble movilidad no puede
paliar los errores de colocacion; también se requiere gran
rigor técnico. El error mas tipico es el exceso de antever-
sion, que genera un conflicto del borde posterior del co-
tilo con la cara posterior del cuello femoral.

Materiales: migracion y resorcion de particulas de ala-
mina.

Pareja tallo-cotilo: todo conflicto puede provocar una
usura anormal y en casos extremos causar una luxacion
intraprotésica. Las principales causas de conflicto que he-
mos observado es un cono de mayor didmetro, la cabeza
con collarete largo que cubre la superficie del cono y el
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cuello rugoso. Sugerimos evitar los conos superiores
12/14, las superficies rugosas y las asperezas.

Perturbaciones de la cinemdtica: en general, lo que
perturba la movilidad del inserto es la fibrosis y las osifi-
caciones heterotopicas.

Las mejoras realizadas en las ctipulas, como la forma
hemisférica, la superficie de hidroxiapatita y plasma-tita-
nio, evitar las espigas, el material de cromo-cobalto y el
uso de un cuello femoral “amigable” se traducira, sin du-
da, en mejores resultados en cuanto a la supervivencia y
las complicaciones.

Conclusiones

La doble movilidad es una opcidn, con una alta tasa de
supervivencia, comparable con la de los métodos clasi-
cos. A diferencia de la creencia popular, el sistema no
causa un exceso de desgaste del polietileno. Este implan-
te permite:

1. reducciones de las solicitaciones del anclaje cotiloideo

2. reduccidn de la inestabilidad

3. reduccion del desgaste

4. amplitudes articulares mayores

Aunque no existe un acuerdo sobre las indicaciones en-
tre los cirujanos que usan este sistema, lo consideramos
el implante ideal para los siguientes casos:

- Pacientes mayores de 70 afos. Hay que tener presen-
te que este grupo etario es enorme; en los Estados Uni-
dos, en 1996, 33% de todas las artroplastias se realizaron
en mayores de 75 afos.!!

- Cualquier edad con factores de riesgo de inestabilidad.

e Facturas del cuello femoral

¢ Desartrodesis

* Problemas neurologicos

* Alcoholismo

 Trastornos cognitivos

¢ Cirugfa tumoral

* Revisiones

e Obesidad morbida

Creemos, seglin la experiencia personal y la aportada
por la bibliografia, que podemos recomendar este tipo de
ctipulas de doble movilidad, ya que son estables y fiables.
Esto no significa que se deba perder el rigor en la técnica
de colocacion y en la eleccion del implante. No es impor-
tante solo el cotilo, sino considerar el conjunto tallo-coti-
lo para evitar los fracasos.
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