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INTRODUCCIÓN

La artroplastia total de cadera en pacientes con displasia alta de cadera es técnicamente difícil debido a las anomalías anatómicas 
asociadas. Se han descrito diferentes técnicas para el tratamiento de estos pacientes.
La presencia de displasia añade dificultad a la PTC. El acetábulo suele ser pequeño y poco profundo, abierto antero-lateralmente por 
el exceso de anteversión. Se debe intentar restituir el centro de rotación de la cadera en el paleocotilo. La colocación del componente 
acetabular alto, pese a poder ser más sencillo y evitar la osteotomía femoral, se relaciona con una colocación verticalizada, un 
aumento en la incidencia de inestabilidad, aflojamiento y persistencia de la marcha en Trendelemburg. 

CASO CLÍNICO Y RESULTADOS

Paciente de 48 años sin alergias medicamentosas, sordomuda y

con antecedentes de dolor inguinal bilateral de años de

evolución con cojera y marcha en Trendelemburg muy marcada.

Exploración Gsica: no se objeIvan dismetrías marcadas en las

extremidades inferiores, rotaciones de ambas caderas abolidas y

genu valgo de 10º no doloroso en rodilla derecha.

Rx simple: displasia de cadera Crowe Ipo III D y Ipo III-IV I.

En un primer acto quirúrgico se interviene la cadera derecha

mediante PTC con coIlo de 38 mm de tantalio a nivel de

paleocoIlo, tectoplasIa y vástago de displasia. Alargamiento de

miembro inferior derecho de 4 cm. Aumento marcado del valgo

rodilla derecha.

A los tres meses se interviene la cadera izquierda con la misma

técnica salvo la tectoplasIa, con coIlo de 40 mm. La longitud de

extremidades queda igualada.

Finalmente, a los seis meses de la primera cirugía, realizamos la

osteotomía femoral varizante.

La paciente durante los dos años posteriores evoluciona

saIsfactoriamente, sin presentar sintomatología neurológica ni

dolor, camina sin bastones y no presenta aflojamiento de los

componentes.
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La artroplastia total de cadera en la cadera displásica es técnicamente difícil debido a la anatomía alterada del fémur proximal y la forma 
modificada del acetábulo. La porción intramedular del fémur proximal es estrecha ya menudo con una excesiva anteversión, lo que puede 
explicar en parte la mayor tasa de fractura femoral. La restauración de un brazo de palanca apropiado para los músculos abductores y la 
cinemática articular óptima requieren acomodación de la porción extramedular de la prótesis a la cabeza modificada en la displasia. Como 
consecuencia de esta excesiva versión del fémur proximal, el acetábulo displásico a menudo da como resultado una deficiencia en el stock 
óseo y dimensiones antero-posteriores modificadas, lo que podría favorecer la mayor tasa de dislocación y el aflojamiento del componente 
acetabular.
El aspecto clave para lograr la estabilidad a largo plazo del componente acetabular se basa en la excelente cobertura del acetábulo y la 
restauración del centro de rotación de la cadera en una posición anatómica. Por lo tanto, puede ser difícil reducir la articulación de la cadera 
y lograr una restauración de la longitud de las piernas, evitando lesiones por tracción neurológica.
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