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RESUMEN

La displasia de cadera es una enfermedad in-
validante para pacientes en general jóvenes, que 
puede precisar de tratamiento quirúrgico mediante 
técnicas de susƟ tución protésica. En la implanta-
ción de estas prótesis, hay que tener en cuenta las 
parƟ cularidades anatómicas de esta enfermedad 
y el Ɵ po de paciente que nos encontramos, por lo 
que la difi cultad técnica es mayor y los implantes 
son diferentes a los que usamos habitualmente. 
Además hay que  tener en cuenta que con bastante 
frecuencia tendremos que realizar gestos quirúrgi-
cos asociados.

Presentamos un caso de displasia bilateral de 
caderas tratado en nuestro servicio.

PALABRAS CLAVE

Displasia de caderas. Prótesis total de cadera

INTRODUCCIÓN

La susƟ tución protésica sobre caderas displá-
sicas consƟ tuye un importante reto quirúrgico1,2,3. 
La clasifi cación propuesta por Crowe4 es la que más 
se uƟ liza a la hora de clasifi car estas caderas. Las 
divide en cuatro Ɵ pos, de afectación creciente (Fig. 
1). Se consideran las Ɵ po I y II como caderas displá-
sicas “bajas” y las Ɵ po III y IV como “altas”. Estas 
úlƟ mas Ɵ enen un peor pronósƟ co y su tratamiento 
quirúrgico es más difi cultoso. 

El tratamiento protésico de estas caderas 
presenta importantes difi cultades, ya que existen 
alteraciones anatómicas severas, como la existen-
cia de una importante hipoplasia acetabular y fe-
moral, una excesiva anteversión del cuello femoral, 
un trocánter mayor desplazado posteriormente, 
importantes contracturas de tejidos blandos, con 
músculos adelgazados y retraídos, alteraciones en 
la disposición anatómica de las estructuras vásculo-
nerviosas, y un acortamiento del nervio ciáƟ co con 
la posibilidad de lesionarlo si se recupera la longitud 

de la extremidad2. Además, estas prótesis se suelen 
implantar en pacientes jóvenes1,3 lo que conlleva la 
necesidad de optar por implantes duraderos y que 
preserven la mayor canƟ dad de stock óseo posible 
con vistas a un posible futuro recambio protésico1. 
En este senƟ do, hay que tener en cuenta la posibi-
lidad de embarazo de las mujeres jóvenes a la hora 
de aconsejar o no un par de fricción metal-metal 
en la susƟ tución protésica arƟ cular de cadera5,6,7,8. 
Con relaƟ va frecuencia se Ɵ enen que realizar ges-
tos asociados a la implantación protésica, sobre 
todos en los casos de displasias acetabulares altas 
(Crowe Ɵ pos III y IV), como osteotomías femorales 
subtrocantéreas de acortamiento o la necesidad 
de uƟ lizar injertos óseos para una correcta coloca-
ción del componente acetabular en el “paleocoƟ -
lo”3,4,9,10,11,12,13,14,15.

En este trabajo presentamos un caso clínico 
de una mujer joven con displasia bilateral de cade-
ras que precisó de susƟ tución protésica de ambas.

CASO CLÍNICO

Mujer de 32 años de edad. Como anteceden-
tes presenta un défi cit idiopáƟ co de hormona de 
crecimiento con alteración de la talla en la niñez, 
que precisó de tratamiento con hormona de cre-
cimiento (cumpliendo criterios analíƟ cos y auxo-
lógicos para ello), hiperprolacƟ nemia, estrabismo 

 Figura 1. Clasifi cación de CROWE.
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ocular y displasia del desarrollo bilateral de cade-
ras. Estudiada por el servicio de pediatría, no se 
encuentra relación sindrómica entre la displasia 
de caderas y las alteraciones hormonales. La pa-
ciente ha manifestado su deseo de tener hijos.

A los 29 años acude a la consulta por pre-
sentar coxalgia bilateral severa, claudicación de 
la marcha y limitación de la movilidad importante 
de ambas caderas que le incapacitan para reali-
zar acƟ vidades de la vida coƟ diana. En el estudio 
radiológico se observa una displasia del desarro-
llo bilateral de ambas caderas grado II de Crowe4 
(Fig. 2). El estudio analíƟ co es normal. Se instaura 
tratamiento médico con AINES, analgésicos, pro-
tectores de carơ lago y terapia rehabilitadora sin 
resultados, por lo que se le propone cirugía pro-
tésica. Con 30 años se opera su cadera izquier-
da pracƟ cando una artroplasƟ a total de cadera 
no cementada de metal trabecular de tantalio, 
mediante un abordaje lateral directo, con par de 
fricción cerámica-polieƟ leno, implantando el co-
Ɵ lo en su posición anatómica y sin precisar aloin-
jertos estructurales. Su evolución es completa-
mente saƟ sfactoria, obteniendo una puntuación 
fi nal en la escala de cadera de Harris16 de 89 pun-
tos (sobre 100 puntos posibles). Ante los bue-
nos resultados obtenidos, un año más tarde se 
procede a la proteƟ zación de su cadera contraria 
realizando, nuevamente, una artroplasƟ a total 
no cementada, con el mismo abordaje, modelo y 
par de fricción, y sin precisar tampoco aloinjertos 
para implantar el coƟ lo en posición anatómica. 
El postoperatorio cursa sin complicaciones y en 
su evolución el resultado también es excelente 

con 90 puntos en la escala de Harris16. En la ac-
tualidad se encuentra totalmente asintomáƟ ca, 
realiza vida normal y no se observan signos de 
afl ojamiento protésico en ambas caderas (Fig. 3).

DISCUSIÓN

La cirugía protésica sobre caderas displási-
cas del desarrollo es diİ cil1 por las peculiaridades 
anatómicas existentes, por la posibilidad de reali-
zarse en pacientes que en la infancia ya han pre-
cisado de cirugía previa sobre sus caderas, y por 
la edad relaƟ vamente joven de los pacientes1,2,3. 
Algunos autores limitan la indicación de cirugía 
protésica en estos casos a displasias grados I-II-
III de Crowe, con una anteversión femoral menor 
de 45º y con una relaƟ vamente buena calidad 
ósea17,18.

  La prótesis ideal sería aquella que man-
tuviese el mayor stock óseo posible y cuyo par 
de fricción fuese el más idóneo para evitar la ne-
cesidad de recambiarla en un corto espacio de 
Ɵ empo, y con las menores difi cultades técnicas 
si hubiese que llevar a cabo este recambio. Las 
prótesis de recubrimiento con par de fricción 
metal-metal son las más apropiadas en este sen-
Ɵ do. Sin embargo, en los casos de displasia seve-
ra, las importantes alteraciones anatómicas que 
se presentan difi cultan e incluso imposibilitan su 
implantación y hay que recurrir a otras opciones 
como el empleo de cabezas grandes metal-metal 
sobre vástagos femorales cortos o estándar1.

  Los casos de mujeres jóvenes que ma-
nifi estan su deseo de tener hijos son un caso a 
parte. Existe cierta evidencia que el empleo del 

Figura 2. Radiograİ a simple de pelvis con displasia bilateral de 
cadera II de Crowe

Figura 3 Radiograİ a simple fi nal en el úlƟ mo seguimiento posto-
peratorio
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metal-metal puede favorecer la aparición de mal-
formaciones congénitas en el feto, al producirse un 
paso de iones metálicos a través de la barrera pla-
centaria5,6,7,8. Aunque algunos autores han puesto 
en duda esto úlƟ mo al evidenciar que la placenta 
consƟ tuye una importante barrera al paso de es-
tos iones, todavía se requieren más estudios en 
este senƟ do para recomendar el uso de las próte-
sis con un par de fricción meta-metal en estos su-
puestos7,8. El empleo de componentes de cerámica 
puede ser una solución ópƟ ma, evitando el posible 
riesgo de la uƟ lización del metal-metal, y con unos 
resultados muy buenos a la hora del desgaste de 
los componentes9. Además, los nuevos biomate-
riales de metal trabecular (tantalio) en los compo-
nentes protésicos favorece, en teoría, la correcta 
osteointegración de los implantes con una mayor 
durabilidad de los mismos10.

  En los casos de caderas displásicas es muy 
importante intentar mantener el centro de rota-
ción de la cadera cuando se dispone a implantar 
el componente acetabular. Existen estudios que 
refi eren unas tasas de supervivencia peores de los 
implantes colocados en un centro de rotación alto 
y excesivamente lateral del coƟ lo. Para evitar esto 
en los casos de displasia severa pueden ser necesa-
rias varias estrategias para posicionar el acetábulo 
correctamente, como el empleo de aloinjertos es-
tructurales supero - laterales fi jados con tornillos, 
la colocación de anillos o coƟ los de reconstrucción 
acetabular, la medialización controlada del compo-
nente coƟ loideo, o una correcta combinación de 

las técnicas anteriores11,12.

  Las importantes contracturas de partes 
blandas que se observan pueden necesitar la rea-
lización de tenotomías de adductores en los casos 
de contracturas en addución severas, o de teno-
tomías del recto anterior y sartorio en los casos 
de contracturas en fl exión13. En ocasiones para 
poder reducir la prótesis, cuando se manƟ ene el 
coƟ lo en su posición anatómica, es preciso reali-
zar osteotomías subtrocantéreas de acortamiento 
femoral. Esto también previene la posible lesión 
por distracción del nervio ciáƟ co14,15.

  Según la bibliograİ a, los resultados de las 
prótesis de cadera en este Ɵ po de pacientes cuan-
do se colocan de manera correcta son bastante 
similares a los obtenidos cuando se implantan en 
casos de coxartrosis17,18.

  En nuestra paciente no fue preciso el uso 
de aloinjertos acetabulares, al poderse recons-
truir el centro de rotación de las caderas de forma 
correcta, y se pudo recomponer la longitud de las 
extremidades inferiores sin pracƟ car osteotomías 
ni tenotomías. El resultado es excelente lo que 
nos anima a afrontar nuevos retos en este campo.

  Concluyendo podemos decir que los resul-
tados de la artroplasƟ a total de cadera en pacien-
tes con displasia de cadera es excelente si la elec-
ción de la técnica a seguir es adecuada y siempre 
según el grado de displasia y el Ɵ po de paciente 
con el que nos encontramos.
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