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Complicaciones en lahemiartroplastia de cadera.
Reporte de dos casos

José Dolores Garcia-Juéarez,* Pedro Antonio Bravo Bernabé,** Antonio Garcia Hernandez,***
Giovani Correa Dominguez ****

Hospital General de México

RESUMEN. Introduccion. La hemiartroplastia
sigue representando un procedimiento importante
en el tratamiento delas fracturas de la cabeza fe-
moral, sin embar go se pueden presentar complica-
ciones importantes a considerar en este manejo,
algunas como las que se presentan en este trabajo.
Objetivo. Describir las complicaciones tardias que
se presentar on en dos casos con uso de endopr 6te-
sisde Thompson y Austin Moore, analizar en la li-
teratura qué complicaciones se presentan con mas
frecuencia en esta cirugia de cadera. Material y
métodos. Se presentan dos casos que presentaron
complicaciones poco frecuentes, caso uno: pacien-
te masculino de 70 afios con fractura luxacion
central de caderay con sindrome de suboclusion
intestinal asociado. El segundo caso present6 frac-
tura subcapital protésica a los dos afnos de posto-
peratorio, los dos casos fueron reintervenidosy se
les realizo reemplazo total de cadera. Resultados.
las complicaciones postoper atorias mas fr ecuentes
gue se presentan en la hemiartroplastia de cadera
son: la luxacién protésica, erosion temprana del
fondo acetabular, fractura periprotésica y luxa-
cion central. No existen casos reportados en la li-
teratura como el segundo presentado. Conclusio-
nes. L as complicaciones en la hemiartroplastia de
cadera que mas frecuentemente se presentan son
la luxacion, la erosion temprana del fondo aceta-
bular y lafractura periprotésica, sobretodo cuan-
do serealiza hemiartroplastia en pacientes con ac-

SUMMARY. Introduction. Hemiarthroplasty is
still an important procedure and represents a
treatment r esour ce when only thefemur head is af-
fected. However, relevant complications that war -
rant consideration may arise, like the ones de-
scribed in this paper. Objective. To describe the
late complicationsthat occurred in two casesusing
the Thompson and Austin M oore endoprosthesis,
to review the literature and find out which arethe
most frequent complicationsresulting from hip re-
placement surgery. Material and methods. Two
cases with infrequent complications ar e presented
herein. Case one was a male, 70-year-old patient
with central hip fracture dislocation and associat-
ed intestinal subocclusion syndrome. Case two sus-
tained a prosthetic subcapital fracture at postoper -
ative year two. Both caseswere reoperated on and
underwent total hip replacement. Results. The
most frequent postoper ative complications of hip
hemiarthroplasty include prosthetic dislocation,
early erosion of the acetabular base, periprosthet-
ic fracture, and central dislocation. There are no
casesin theliteraturelikethe second case present-
ed herein. Conclusions. The most frequently re-
ported complications of hip hemiarthroplasty in-
clude dislocation, early erosion of the acetabular
base, and periprosthetic fracture, particularly
when hemiarthroplasty is performed in patients
with considerable physical activity. The two cases
we describe were unusual when they occurred.
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tividad fisica consider able, los dos casos que pre-
sentamos son raros al momento que se presenta-
ron. Debe de analizar se cada caso y valorar mejor
€l uso de endopr6tesisfemoral.

Palabras clave: artroplastia, cadera, anciano,
fractura, dislocacion.

I ntroduccion

Para el tratamiento de las fracturas intracapsulares en
los Ultimos afios la literatura reporta en pacientes con
poca actividad que pueden ser manejadas con endoprote-
sis femorales cementadas 0 no cementadas aun después de
lafalla de osteosintesis,! mas alln recomendandose las pro-
tesis con doble articulacion o bipolares*® y en caso de ac-
tividad ain considerable debe de tomarse en cuenta el uso
de un reemplazo total de cadera, todo ello méas aln en pa-
cientes viejos. La endoprétesis femoral cementada rein-
corpora répidamente a las actividades cotidianas al pa-
ciente vigjo, sobre todo cuando se requiere de cirugia de
corta duracién y poco sangrado transoperatorio y posto-
peratorio por las condiciones del paciente, valorando el
costo efectivo del procedimiento y morbilidad total del
paciente, en Estados Unidos se ha reportado hasta 125,000
pacientes por afio con fractura intracapsular de caderay en
algunos reportes aparecen también el uso de la prétesis bi-
polar para pacientes jovenes, aunque €l paciente joven re-
quiere de mas demanda para su actividad debe de tomarse
con reserva esta indicacion y considerar la fijacion inter-
na, tomando en consideracion que el paciente con fractura
de caderay osteosintesis el 35% requiere alos dos afios un
reemplazo total de cadera.* Por otro lado, en estudios reali-
zados que revelan el bajo costo de una artroplastia con en-
doprétesis monopolar no justifica su uso cuando la pers-
pectiva del paciente indica que tendra mas actividad,
ademas la prétesis bipolar reduce en un indice considera-
ble la luxacién postoperatoria.® El uso de hemiartroplastia
bipolar cementada para el manejo de fracturas intertrocaté-
ricas inestables se ha reportado con buenos resultados se-
gun Rodop y coals,® con el seguimiento que hace hasta por
48 meses con bajo indice de luxacién. Entre las complica-
ciones que con mas frecuencia se describen en el uso de la
hemiartroplastia son: la erosion del fondo acetabular, con
dolor residual secundario, luxacion temprana con menor
indice en las bipolares y no asi en las monopolares con si-
tuacién semejante para la erosion o desgaste acetabular, se
han descrito en las prétesis totales de cadera cementadas,
protrusion del cemento hacia la cavidad pélvica asi mismo
con lesién de las estructuras nerviosas periféricasy de los
vasos cercanos.5’

El objetivo de este trabajo es describir las complicacio-
nes que se presentaron en dos casos con uso de endoprote-
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Each of them should be analyzed and the use of a
femur endopr osthesis should be mor e car efully as-
sessed.

Key words: arthroplasty, hip, elderly, fracture,
diglocation.

sis de Thompson y Austin Moore. Analizar en la literatura
qué complicaciones se presentan con mas frecuencia en la
cirugia protésica de cadera.

Caso clinico 1

Paciente masculino de 70 afios de edad con anteceden-
tes de diabetes mellitus e hipertensién arterial asociadas
en control metabdlico, el paciente presento fractura inter-
trocantérica de cadera izquierda (Figura 1), que de acuer-
do alas condiciones generales del paciente y parareincor-
porarlo mas rapidamente a la marcha fue tratada con
endoprotesis femoral cementada de Thompson con reali-
zacion de calcar de cemento Gseo para el apoyo de la pro-
tesis y quedando con efecto V oss neutro, evoluciona satis-
factoriamente, a los 6 meses de postoperado presenta
luxacién posterior protésica, lacual fue manejada en forma
cerrada y evoluciona adecuadamente, dos afios después
acude al servicio de urgencias con antecedente de caida de
su altura con traumatismo en cadera izquierda, presentan-
do dolor en €l sitio de la cadera afectada, por lo que sein-

Figura 1. Imagen de fractura intertrocantérica de cadera desplaza-
da y angulada en paciente de 70 afios de edad.
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dico reposo y dos dias después acude por presentar sindro-
me de suboclusion intestinal, por 1o que es admitido en €l
servicio de gastroenterologia, se solicita interconsulta al
servicio de ortopedia por presentar acortamiento de la ex-
tremidad izquierda sin rotacion, se le realiza estudio de
colon por enema (Figuras 2 y 3) por su diagnostico de in-
greso, revelando una fractura luxacién central de cadera
protésicaizquierda, la cual ocluia el trénsito intestinal con
repercusion sistémica, por 1o que se realizé revision de la
cadera protésicay retiro de la endoprétesis.

Caso clinico 2

Paciente masculino de 67 afios de edad con anteceden-
te de fractura del cuello femoral de caderaizquierda trata-
da con endoprétesis de Austin Moore no cementada, con
evolucién satisfactoria durante dos afios antes de su ingre-
so. Inicia su padecimiento seis meses antes de su consulta
al presentar dolor en la cadera izquierda e inestabilidad
parala marcha sin deformidad rotacional, se solicitaradio-
grafia de la cadera afectada, encontrando fractura subcapi-
tal de la cadera protésica monopolar (Figura 4), por lo
gue se realizo revision de la cadera afectada, encontrando
en €l transoperatorio ruptura de la prétesis a nivel del cue-
Ilo femoral (Figuras5y 6). Al retiro de la protesis se reali-
z6 comparacion clinica con otra similar, no fue posible
realizar andlisis de calidad de la prétesis, macroscopica-
mente si se observé dafio en la superficie de la prétesis
como se observa en lafigura 7. Se procedi6 a realizar re-
emplazo total de cadera con prétesis hibrida iniciando la
marcha con apoyo parcial, uso de andadera durante 4 se-
manas y apoyo total alas 6 semanas con evolucion satis-
factoria en un seguimiento de 2 afios.

Figura 2. Imagen del colon por enema donde se muestra la luxa-
cion central de la protesis.
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Discusion

En la actualidad el procedimiento de hemiartroplastia
de cadera con endoprétesis femoral cementada o no ce-
mentada ha demostrado ser una técnica en la cirugia orto-
pédica que resuelve el problema de reemplazo al dafio de
la cabeza o cuello femoral con una pronta recuperacion a
las actividades del paciente, debiendo valorar su indica-
cion en forma muy aislada para cada paciente y tomando
en cuenta la integridad del fondo acetabular radiol 6gica-
mente en la planificacién preoperatoria como lo reporta
Robertst en el departamento de ortopedia de Peterborough
en el Reino Unido, sin lugar a duda cuando existe dafio
minimo al fondo acetabular ya sea por enfermedad articu-
lar degenerativa o por datos de lisis 6sea para evitar las
complicaciones inherentes al dafio acetabular previo a cor-
to o mediano plazo y evitar el recambio protésico, ya que
significa una cirugia mayor en pacientes posiblemente en
condiciones sistémicas poco favorables, sin embargo las
complicaciones tempranas y tardias que se pueden presen-
tar en la hemiartroplastia son: lesion de estructuras nervio-
sas, vasculares 0 musculares, todo esto en relacion directa
al abordaje empleado, asi como la elongacion del nervio
ciético al colocar la prétesis a quedar alta en relacion ala
cabeza femoral anatémica,® otro tipo de lesiones es a los
vasos arteriales que circundan la articulacién de la cadera,
paralo cual se debe de tomar en cuenta que a pesar de ser
un procedimiento relativamente sencillo el cirujano debe
de conocer y dominar la anatomia de esta region desde un
punto de vista tridimensional, para no perder la orienta-
cion y evitar las lesiones a estructuras vasculares, recor-
dando que hay estructuras como la arteria del obturador
que representa una lesion vascular frecuente® segln el re-
portey andlisis que hace Kohn’ en el que refiere que la ar-
teria pasa a un promedio de 2 mm del reborde acetabular,
por lo que €l abordaje y diseccién debe de ser con amplio
conocimiento. Otra de las causas de lesion vascular descri-

Figura 3. Imagen a los dos afios de operado con fractura luxacion
central de la prétesis de cadera.
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tas es la elongacion de los vasos al momento de la reduc-
cion de la prétesis, sobre todo en vasos con ateroesclerosis
con el 10% de lesion vascular por este mecanismo seguiin
lo reporta Shoenfeld y cols. de la Division de Cirugia Vas-
cular de la Escuela de Medicina del Monte Sinai en New
Cork NY en 68 pacientes valorados en este estudio, men-
ciona lesion de los vasos iliacos por el cemento en un
44%, agresion por retraccion medial 17%, excesiva trac-
Cién en vasos con ateroesclerosis 10%, el vaso mas comun-
mente lesionado es la arteria iliaca externa seguida de la
arteriafemoral comun, lavenailiaca externa, en el 66% de
estos vasos | esionados requirieron atencion de urgencia.l?
Se han descrito también formacién de hematomas de la
iliaca por uso de heparina profilactica. 't Otras de las com-
plicaciones que se presentan son las de tipo tardio que ge-
neralmente son de la pared acetabular, en general en laar-
troplastia de cadera los reportes que mas existen son los
relacionados con la protesis total y uso de cemento que
emerge hacia la cavidad pélvica, o tornillos acetabulares'?
y que segun los reportes es la complicacion mas frecuente
y puede presentar reaccion inmediata por el aumento de
calor que presenta el cemento a momento de fraguar y a-
canzar temperaturas altas y presentar sintomatol ogia tem-
prana o tardia por obstruccién,® sin embargo la lesion de
la pared medial o fondo acetabular puede verse lesionada
coadyuvada por lesiones intrapélvicas preexistentes no
aparentes en el estudio radiol 6gico.}4¢1° Bach y cols, en
su revision en donde describen un meta-andlisis de la lite-
ratura inglesa acerca de las complicaciones intrapélvicas
en laartroplastia de la cadera, menciona que estalesion se-
vera es poco frecuente y cuando es perforada la pared me-
dial del acetabulo haciala cavidad pélvica pueden resultar
lesiones serias, se realizé un estudio en cadaver para de-
mostrar la proximidad de las estructuras intrapélvicas en la
luxacion central de cadera protésica,®? tal como es el caso

clinico nimero uno que se presenta en este reporte. Bach
reporta 50 casos con esta lesion de luxacion intrapélvica
de cadera protésica, con lesion de las estructuras pélvicas
ma&s comunes como son, la arteriailiaca externay la veji-
ga. Y uno de los signos tempranos puede ser la hematuria.”
L os tipos mas comunes de complicacion de estas lesiones
son las siguientes segun la literatura revisada: formacion
de unafistula, desarrollo de un falso aneurismay hemorra-
gia. Estudios en la pelvis de un cadaver humano demostré
la proximidad intrapélvica de los vasos, la vejiga, los uré-
teros, lavagina, el conducto deferente, el colon sigmoides,
€l recto, €l nervio ciatico y estas estructuras pueden ser le-
sionadas y dejar complicaciones, concluyendo que cuan-
do la protesis de cadera invade la cavidad pélvica puede
causar dafio severo a cualquiera de estas visceras pélvicas,
manifestado por dolor abdominal intenso, siendo ésta una
seria complicacién como uno de los casos que se presenta

Figura 5. Imagen transoperatoria a8 momento de retirar la cabeza
protésica.

Figura 4. Imagen con protesis de Moore con ruptura subcapital.
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Figura 6. Imagen transoperatoria @ momento de retirar el tallo
femoral.
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Figura 7. Imagen comparativa de la ruptura de la proétesis de
Moore.

en este reporte y presentd sindrome de suboclusién in-
testinal .51320-%5 En otro estudio multicéntrico que reali-
za Beguin y cols. en e Centro de Ortopediay Traumatolo-
gia de Pavillon reportan 14 lesiones vasculares en la
cirugia de revision por luxacién intrapélvicay de los cua-
les ocasionaron 7% de morbilidad y 19% de secuelas.?
Por lo que cuando se encuentra una luxacion intrapélvica
debe de enfocarse areadlizar larevisién con lamayor de las
cautelas, haciendo previamente los estudios necesarios
como pueden ser arteriografia intrapélvica, colon por ene-
ma, asi como tomografia pélvica entre otros, y realizar €l
abordaje primeramente desde cadera lateral directo, trans-
trocantérico con osteotomia extendida del fémur o poste-
rolateral, es decir el que mejor domine el cirujano ortope-
dista, sin embargo se debe de intervenir con un cirujano
de abdomen pararedlizar €l abordaje pélvico y retroperito-
neal en caso necesario.'%?%0 Se ha mencionado en el trata-
miento la no intervencién cuando por las condiciones ge-
nerales de paciente no es autorizada la cirugia y el
paciente puede mantenerse con analgesiay uso de catéter
intratecal paralamismas Y mantener sin dolor hasta po-
der realizar la cirugia. Asi mismo se han descrito técnicas
no quirdrgicas con efecto ultrasdnico pararemover el ce-
mento intrapélvico cuando éste exista.®?> Se realizd unare-
vision de las complicaciones tempranas y tardias que se
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pueden presentar no sélo en la hemiartroplastia, también
en la artroplastia total de cadera, ya que €l primer proble-
ma de remover la hemiprétesis y colocar una total nos
[leva también a las posibles complicaciones descritas.
Sin embargo el segundo caso en el que hubo ruptura de la
protesis de Austin Moore, no se encontré en la literatura
algun reporte como complicacién de la ruptura del im-
plante, sin embargo debemos de considerarlo como com-
plicacion grave. En la actualidad |os material es emplea-
dos para la realizaciéon de los implantes como son las
protesis de cadera son de alta calidad cuando son de re-
conocida manufactura, por lo que los implantes de dudo-
sa calidad deben de omitirse ya que se puede obtener una
complicacion como la que aqui se presenta.
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