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Falsaviadelargaevolucion en cirugia protésica de lacadera
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RESUMEN. Objetivo. Enfatizar la importancia dela
correcta colocacion del vastago femoral, debiendo evi-
tar lafracturadiafisariay lafalsa viafemoral, que ocu-
rredel 0 al 4.45% en diversas series. Material y métodos.
Se presentan dos casos en quienes el vastago femoral
perfor6 la cortical posterior en unoy la medial en otro,
pudiendo en ambos casos los pacientes caminar. Resul-
tados. Cuando se toma una sola radiogr afia, la imagen
del vastago puede coincidir con la del fémur, dando una
falsa apreciacién de buena colocacion, que a pesar de
ser incorrecta, una vez estable, puede ser utilizado
eventualmente mediante alguna actitud de compensa-
cion de la cadera, segun la orientacién de la prétesis.
Conclusion. Debe aplicar se correctamente tanto la téc-
nica quirargica como la radiolégica transoper atoria,
como siempre se ha establecido con un minimo de dos
proyecciones radiolégicas que permitan identificar el
error oportunamente. De otra manera podr a estar indi-
cadalacirugiaderevision.

Palabras clave: protesis, cadera, complicaciones
transoperatorias.

Sin duda alguna que la artroplastia protésica de la ca-
dera posee como todas las demés cirugias en la practicade
la ortopedia una importancia relevante en la calidad de
vida de los enfermos. La buena evolucién transoperatoria
y postoperatoria con las indicaciones necesarias en cada
una de estas etapas, asi como una buena preparacion
preoperatoria, junto con la excelente realizacion y la mag-
nifica suspicacia del cirujano debian generar buenos re-
sultados. Sin embargo, existen complicaciones que por
falta de experiencia del equipo quirlrgico pueden pasar
inadvertidas. El motivo del presente trabajo es la presen-
tacion de casos complicados que pueden ayudar a tomar
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SUMMARY . Objective. To stress on the importance
of the proper techniquefor complicationsasfracture or
cortical penetration of the femur, which appearsin 0to
4.45% in literature. Material and methods. Two casesin
whom femoral stem penetrated in one through the pos-
terior cortex of the femur and in the other through the
medial one arereported. Results. Diagnostic transoper -
ative isolated radiological projection misillustrated an
inadequate positioning of the prosthesis. Either cement-
ed or not, oncethe prosthesis stable, malpositioning can
be absorbed by subclinical compensation in flexion (or
other hip attitude) according to the malorientation of
the prosthetic head. Conclusion. Proper surgical and ra-
diological techniques must be applied for avoiding mal-
positioning of prosthesis. Otherwise, revision can bein-
dicated.

Key words: prosthesis, hip, transoper ative complica-
tions.

en cuenta ciertas consideraciones para el futuro. Llamala
atencion su larga evolucion y que por fortuna su resol u-
cion fue sin otras complicaciones.

La protrusion del tallo del componente femoral a reali-
zar la artroplastia protésica de la cadera puede presentarse
ya sea en la pared de la cortical medial, lateral, anterior o
posterior, problema que en ocasiones se facilita cuando
existe algln antecedente que ha hecho ya la iniciacién del
canal femoral anormal o modificaciones en la anatomia, es
decir; cuando ha existido algun tratamiento previo que ha
invadido el conducto femoral .2®

Este evento es un accidente intraoperatorio y su inci-
dencia varia del 0 al 45% segun reporta Bregstrom,! se
Ilega a presentar con mayor frecuencia durante |os proce-
dimientos de revisién o en pacientes en los que existe
ciertadeformidad proximal del fémur, con més frecuencia
cuando existe el antecedente de una osteotomia intertro-
cantérica de la cadera.*

Esta complicacién constituye un grave problema para
la regién proximal del fémur, en cualquiera de sus regio-
nes anterior, posterior, medial o lateral ademés de consi-
derar €l nivel de la perforacién, lo cual esta directamente
relacionado con el tamafio del vastago femoral, pues la
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falsa via que se forme podra ser proximal o distal lo que
ocasionara mayor riesgo de una fractura, que mientras
mas proximal sea, mayor serala posibilidad de corregirla
en el momento de la cirugia, siempre que €l cirujano se
haya percatado de la situacion.

La correcta insercion del tallo protésico femoral sabe-
mos bien que depende de la excelente exposicion de la
base del cuello para separar los muscul os glUteos con co-
modidad en donde se realiza la osteotomia. Ello se logra
con nueva diseccion y mediante |os retractores o palancas,
se expone con amplia vision la base del corte del cuello
identificando la entrada a conducto femoral parainiciar la
viaintradrtica, sin aplicar fuerzay sintiendo el desplaza-
miento por la pared media o posterior de las corticales. En
ocasiones cuando el hueso es de muy baja densidad con un
minimo de esfuerzo se puede perforar la cortical mas del-
gadasin llegar a notarlo, sin embargo la “perspicacia’ nos
puede llevar a percatarnos al realizar larevision digital a
distancia de las paredes corticales con alguna guia metdli-
ca, si bien por minima duda que existiera debera tomarse
un control radiografico en dos proyecciones durante el
transoperatorio.®®

Una vez que se haterminado la cirugiay en el control
radiogréfico postoperatorio aparece que €l tallo femoral
esta protruido, se requiere de resolucién inmediata; sin em-
bargo, en muchas ocasiones se toma solo una proyeccion
que eslaanteroposterior y si su orientacion aparenta ser sa-
tisfactoria, en ocasiones por falta de pericia “ olvidamos”
tomar la proyeccion lateral por lo que no se debe confiar en
la proyeccién anteroposterior aislada, ya que se pueden ge-
nerar errores como |0s que se presentan en este reporte.

Se ha mencionado que es en la cirugia de revision
cuando sucede con més frecuencia la perforacion de la
cortical femoral a momento de la insercién del tallo fe-
moral ,*4% sin embargo los dos casos de protrusion del ta-
Ilo femoral que aqui se presentan fueron en artroplastia
primaria de la cadera.

También se menciona que a haber sufrido este error se
indicalarevision y larecolocacion del componente femo-
ral, tratando de evitar otras complicaciones subsecuentes
como lafracturaen €l sitio de la protrusion cortical o inclu-
sive el desanclaje de la protesis. Se presentan a continua-
cion dos casos de falsaviao protrusion del tallo femoral de
larga evolucion, sin complicaciones subsecuentes.

Caso clinico No. 1

Paciente del sexo femenino de 70 afios de edad con antece-
dente de fractura de la cadera, operada 18 afios antes y que
evolucionaen forma satisfactoria. Acude anuestro servicio en
1995 con dolor en la cadera izquierda que aumentaba con la
marchay cedia con €l reposo. En laradiografia en proyeccién
anteroposterior de la pelvis se observa hemiartroplastia de ca
deraizquierda con prétesis de Austin Moore (Figura 1), con
zonas de interfase por aflojamiento protésico. El estudio
preoperatorio en proyecciones APy lateral paralarealizacion
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Figura 1. Caso
1. Radiografiaen
proyeccion AP de
pelvis donde se
observa hemiartro-
plastia con proéte-
dsdeAudinMoore
recientemente
creada con evolu-
cién clinicasilen-
ciosa.

Figura 2. Mismo caso
delafigura 1, cuyanue-
varadiografia preopera-
toriamuestra APy late-
ral de la cadera afectada
en la que se observa la
protrusion pogterior de
laendoprotesis.

de la planificacion preoperatoria, mostro en la proyeccion la

teral protrusion del tallo femoral hacia la parte posterior del

fémur (Figura 2). Fue intervenida pararevision y recambio y
se encontré que la cabeza protési ca estaba col ocada con orien-

tacion aceptable, se encontraba con datos clinicos de afloja-

miento y con una perforacion en lacortical posterior aun cen-

timetro por abajo del trocanter menor y rodeada por una cami-
sa de cemento Gseo que se prolongaba por €l orificio de la
falsaviaalo largo del tallo femoral protésico, fueradel con-
ducto femoral. Fue retiraday se colocd una prétesis total ce-
mentada, de tallo largo, con buena evolucién postoperatoria.

Caso clinico No. 2

Paciente del sexo femenino de 50 afios de edad con an-
tecedente de artroplastia total de cadera cementada, de 12
afos de evolucion, que curso con evolucion satisfactoriay
asintomética.



Falsa via de larga evolucion en cirugia protésica de la cadera

Figura 3. Caso 2. Ra-
diografia en proyec-
cion AP que muestra
protrusion del tallo fe-
moral hacia la cortical
medial sin evidencia
radiol 6gica de cemen-
tacion.

Acudié a nuestro servicio de ortopedia para su valora-
cion ya gque originalmente se le habia mencionado la posi-
bilidad de revision y recambio a los 10 afios, lo cual fue
omitido por laenferma por estar asintomatica. Laradiogra-
fiaal ingresar mostré artroplastiatotal de la cadera, cemen-
tada, con componente acetabular en condiciones adecua-
das, pero con €l tallo femoral con protrusion haciala corti-
cal medial en su porcion distal no encontrando evidencia
radiografica de cementacion del mismo (Figura 3).

Se le propuso cirugia de revision con cambio Unicamen-
te del componente femoral, el cual no se encontraba ce-
mentado. Se realiz6 reorientacion del compuesto femoral
con la colocacion de una protesis de tallo largo, con evolu-
cion satisfactoria

Discusién

La protrusion del tallo del componente femoral o tam-
bién llamado “FALSA VIA” sucede en una desorientacion
en la colocacion o insercion del tallo protésico dentro de la
didlisisfemoral.

Se hamencionado que es una de las situaciones que vie-
nen a complicar e incrementar la morbilidad del paciente
sometido a sustitucion parcial o total de lacadera. Analizar
y discutir lasituacion por laque se presenta este evento tie-
ne una relevancia de sumaimportancia, ya que por un lado
el reconocimiento del problema, ya sea en el acto quirdrgi-
€O mismo 0 en el postoperatorio inmediato, pondra al ciru-
jano ameditar sobre su técnica quirdrgica, y por €l otro au-
mentala morbilidad del paciente ya sea en el transoperato-
rio a incrementarse el tiempo de exposicion, mayor
deterioro del extremo proximal del fémur o en el postope-
ratorio con una nueva reintervencién y recambio inmedia-
to. Esto eslo mejor que pudiera suceder, ya que nadie per-
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mitira por indicacién la evolucion de una artroplastia con
un vastago femoral protruido, porque existe la posibilidad
de una fractura temprana como complicacion secundaria,
sin embargo |os dos casos que se presentan nos hacen re-
flexionar de la siguiente manera: primero latoma acostum-
brada en ocasiones de sélo una proyeccion radiografica de
control en AP de pelvisy sin tomar la proyeccion lateral en
forma rutinaria quedando engafiado el cirujano con una
buena proyeccién o “aceptable” AP.

En segundo lugar, la larga evolucién durante los 18
anos en los que la paciente del caso 1 realiz6 sus activida-
des cotidianas sin presentar molestia alguna, consideran-
do que aun estando fuera se encontraba estable y que per-
miti6 la transmision de las cargas durante las actividades
dando oportunidad ala paciente para no presentar compli-
caciones subsecuentes. En el caso No. 2 la protrusion me-
dial del tallo del componente femoral probablemente cau-
sada por la erosién por aflojamiento al no haber cementa-
do el componente femoral, pero esto soporto una larga
evolucién por laformacion de hueso cortical en la punta
del componente erosionado.

Quiza el problema consiste en no haber cementado un
implante hecho para cementar y que con el paso del
tiempo se hundi6 en el canal femoral y que es un caso
gue llama la atencion ya que la paciente se referia asin-
tomaticay con arcos de movilidad completos y sin la
minima alteracion clinica.

Se pueden concluir de estas dos situaciones conceptos
gue nos dejan como ensefianza ya existiendo y que en
ocasiones se nos parece olvidar y que son para todo
aquel cirujano que coloca protesis de la cadera: 1) lave-
rificacion por la palpacion a distancia del conducto fe-
moral y verificacion de la integridad del mismo, 2) la
exposicion plena del sitio de entrada femoral habiendo
ya colocado el cemento 0seo, 3) latoma de radiografias
en dos proyecciones durante el acto quirlrgico ante la
minima duda que pudiera surgir, 4) control radiogréafico
estricto igualmente en dos proyecciones en el postopera-
torio inmediato cuando por situaciones espaciales no se
puedan obtener durante el transoperatorio y 5) control
subsecuente estricto cuando por razones imprevistas se
realizan cambios o modificaciones de alguna técnica
quirdrgica o se modifican las indicaciones para la colo-
cacion de un implante, todo ello con el fin de evitar al
maximo la morbilidad del paciente y mantener la tran-
quilidad del cirujano.
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