Incidencia y causas de luxacion de protesis total de cadera en pacientes con

artrodesis lumbar. Parametros en la planificacion preoperatoria.
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INTRODUCCION

Los pacientes con artrodesis lumbares o lumbopélvicas y protesis total
de cadera(PTC), tienen mayores tasas de luxacion de pretesis total de
cadera(LPTC); La malposicion de los componentes es la causa mas
frecuente. La posicion y movilidad de la pelvis son cruciales en la

Estudios como el de Gu et all, nos demuestran que anadiendo +109
de PT, +62 de AV del cotilo y +82 de ABD del cotilo (vertical), daremos
mayor cobertura, y mejor colocacion de los componentes en
pacientes artrodesados, disminuyendo asi el riesgo de LPTC.

orientacion del cotilo. Los cambios de posicion que se producen de +10° de PT - + 6° de AV Cotilo: + 8° ABD Cotilo (vertical)
sedestacion a bipedestacion en columna lumbosacra y pelvis pueden |
generar un conflicto y desencadenar LPTC. * Medir parametros Ply PT -
(Biped + sedestacion) .
OBJETIVOS * Diferencia en el PT
Determinar por qué es mas frecuente la LPTC en pacientes con « Mas AV y ABD del cotilo.
artrodesis lumbar y los parametros a tener en cuenta en la planificacion Z
preoperatoria. g ’\

MATERIAL Y METODOS

Se presenta el caso de una paciente de 74 anos intervenida en varias
ocasiones de columna, acabando finalmente con una artrodesis D10-S1
en 2013. En noviembre de 2015 se realiza una PTC derecha por
coxartrosis. Entre enero de 2016 y marzo de 2017 sufre 3 episodios de
LPTC. Se realiza una revision bibliografica hasta |la fecha, sobre la
incidencia de LPTC en paciente artrodesis lumbar, y cuales son las
recomendaciones para una adecuada planificacion quirurgica de cara a
una optima orientacion de los componentes.
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Ochi et all y Perfetti et all, coinciden con un cotilo con una
antervension en el limite alto de la normalidad (152-252), a pesar de
gque estar propenso a un mayor desgaste del polietileno vy
aflojamiento posterior.
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Implantes que ayuden a evitar luxaciones también deben ser
planteados, cabezas femorales grandes, cupulas de doble movilidad,
asi como el respeto y reparacion de las partes blandas, una correcta
RESULTADOS ante.versic')n femoral y el cumplimie.nto de medidas antiI}Jxacién,
explicando y educando a nuestros pacientes, ante el mayor riesgo de
LPTC debido a la Artrodesis Lumbar.

En distintas series se evidencia un aumento de las tasas de LPTC en
pacientes con artrodesis lumbar.

Se realizdé una planificacion quirdrgica y una revision protésica de
-“ cadera en nuestra paciente segun estas directrices. Tras 12 meses de

0.4% 2.9% 2.4% la cirugia la paciente no ha sufrido ningun episodio nuevo de luxacion.
PTC + Artrodesis 3% 8,3% 4,3%-7,5% *
CONCLUSION
* >3 niveles . . ’ oo .
| fusionados Los cirujanos de cadera no estan tan familiarizados como los
Perfetti et al, New York. J Arthroplasty 2017 ] ] ] ] , L
Bedard et al, North Carolina. J Arthroplasty 2016 cirujanos de raquis con el estudio de los parametros pélvicos. Tras una

Sing et al, San Francisco. J Arthroplasty 2016 . . . . , . )
artrodesis lumbar, se recomienda estudio radioldgico de los cambios

de los parametros pélvicos en bipe y sedestacion, en especial Pelvic
Tilt; colocar el cotilo con anteversion en el limite alto de la

Existe una crucial relacion entre los parametros pélvicos y las LPTC, a la
hora de planificar una PTC en este tipo de pacientes, es necesario tener

en cuenta la pelvis y el equilibrio sagital, las modificaciones que sufre

en bipe y sedestacion, por lo cual, esta indicado anadir al estudio Rayos normalidad; avisar a estos pacientes del mayor riesgo de luxacion;

X Lateral de Columna-Pelvis en bipedestacién y en sedestacién, Medir extremar el respeto a las partes blandas para una adecuada tension; y
oardmetros pélvicos, Inclinacion Pélvica (PI), Pelvic Tilt (PT); asi considerar otras medidas, como el uso de cabezas femorales grandes

determinamos la capacidad de la pelvis de hacer anteversion del cotilo, 0 cupulas de doble movilidad.

lo ideal seria una PT > 20°y un PT/PI : 0,24. BIBLIOGRAFIA.
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