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Resumen

La hemmartroplasta de cadera constituye una opcidn terapéutica en el manejo de las fracturas ntracapsulares de cadera en pacientes an-
cianos, especialmente en aquellos con comorbilidades v poca demanda funcional. Se trata de un procedimiento que, como cualquier atro,
no esta exento de nesgos tales como el sangrado, la infeccidn, la luxaadn, el protrusio acetabular y, menos frecuentemente, la ruptura
del implante. De esta complicacion existen pocos casos reportados en la literatura. BEn este articulo se reportan dos casos de pacientes
tratados en el Hospital San Vicente de Padl con falla de hemartroplastia por ruptura del tallo femoral ¥ se presenta una revision de la
literatura pertinente sobre el tema.
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Abstract

The hip’s hemiarthroplasty is a therapeutic option in the management of hip’s intracapsular fractures in elderly patients, especially those
with co-morbidities and low functional demand. It is a procedure that Iike any other 1s not cut of risks such as bleeding, infection, dis-
location, acetabular protrusio, and less commonly the rupture of the stem. This later complication iz rarely reported in the literature. We
report two cases of femoral stem failure in hip hemiarthroplasty treated at the Hospital San Vicente de Paul, and we malke a literature’s

review of the topic.
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Introduccion

Desde la introduccién de las prétesis tpo Austin-Moore
(tallo fenestrado, ne cementado) v Thompsen (tallo cementa-
do, no fenestrado) a principios de 1950, lahemuartroplasta de
cadera se constituyd en una opeién para el manejo de fracturas
mtracapsulares desplazadas del fémur proximal en pacientes
fisiolégicamente ancianos con expectativa de vida menor de
5 afios y con baja demanda funcional, con el fin de disminuir
las complicaciones asociadas al reposo prolengado.

La hemiartroplastia de cadera no es un procedimiento
exento de complicaciones; las mas frecuentes son la infeccion,
el aflojamiento, la luxacidn, el protrusio acetabular y, mas
raramente, la ruptura del tallo femoral (1). Esta @ltima es una
complicacién reconocida en el caso de la artroplastia total de
cadera con una mncidencia del 0,23 al 10,7% segin las series
que se revisen (2). Ahora bien, la literatura reporta muy pocos
casos de falla del vastago especificamente en artroplastia par-
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cial. El objetivo de este articulo es presentar dos casos de esta
inusual complicacion en pacientes manejados en el Hospital
Universitario San Vicente de Paul en la ciudad de Medellin.

Caso 1

Hombre de 60 afnos, habitante de la calle, consumidor
de alcohol y sustancias psicoactivas, quien se movilizaba sin
ningln tipo de ayuda externa y con un buen nivel de funcion,
mgresa al Servicio de Urgencias de Ortopedia por presentar,
durante la marcha y sin trauma previo, un dolor subito en la
region de la cadera 1zquierda con imposibilidad para el apo-
yo. Al examen clinico, se evidencia acortamiento y rotacion
externa del miembro inferior 1zquierdo con dolor local en la
zona mguino-femoral, sin compromiso neurovascular distal.
El examen radiografico permitié evidenciar una fractura en
el area del tallo femoral de una protesis parcial (figura 1). La
historia clinica previa del paciente reveldé que habia sido so-
metido a una hemiartroplastia tipo Austin-Moore cementada
de cadera izquierda (con técnica de cementado de primera
generacidén) ocho meses antes, para el tratamiento de una frac-
tura intracapsular desplazada secundaria a caida de su propia
altura. Se considero en ese entonces que no era candidato para
artroplastia total de cadera, dado que su condicion social lo
predisponia a un mayor riesgo de presentar complicaciones
posquirargicas asociadas al reemplazo protésico total. El
pactente habia presentado una buena evolucion hasta ese
momento.

Figura 1. Fractura en el tallo femoral de una prétesis parcial tipo Austin-
Moore.

El paciente se lleva a una artroplastia total de revision,
mediante un abordaje posterolateral tipo Kocher-Langenbeck.
Los hallazgos mtraoperatorios incluyeron una cabeza femoral
que fue facilmente removida y la fractura del tallo cuya porcidén
distal cementada resulté imposible de extraer mediante este
abordaje, por lo cual fue necesario prolongarlo y realizar una

osteotomia femoral controlada, retirando asi el resto de la protests
y todo el cemento mtramedular (figura 2). No se evidenciaron
signos de infeccion. Se realiza la osteosintests del fémur mediante
cerclaje de alambre y se coloca un tallo femoral de revision de
tamafio 12 poroso, con una cabeza femoral de 28 mm y una
copaacetabular de 52 mm no cementada (figura 3), la cual queda
estable al realizar maniobras de provocacion. No se presentaron
complicaciones posquirirgicas.

Figura 2. Prétesis parcial rota.

Figura 3. Radiografia posquirtrgica de la revisién de una prétesis total
de cadera.

Caso 2

Hombre de 84 afios, jubilado, deambulador domiciliario,
quien ingresa al Servicio de Urgencias de Ortopedia por im-
posibilidad para la marcha tras una caida de su propia altura.
El paciente refiere un dolor progresivo en el muslo de 3 me-
ses de evolucion en relacion con la marcha. En el momento
de su ingreso, se encuentra acortamiento y discreta rotacion
externa de la extremidad. Se documenta por imaginologia
la fractura de una protesis parcial de cadera a nivel del tallo
(figura 4). El paciente, sin antecedentes médicos de importan-
cia, habia sufrido 3 afios antes una caida de su propia altura
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presentando una fractura del cuello femoral, por lo cual se le
realiz6 una hemiartroplastia tipo Thompson cementada sin
complicaciones. En los controles posteriotes, no se encuentran
alteraciones y se obtiene la deambulacion independiente del
paciente, quien se pierde en el seguimiento a partir del sexto
mes posoperatorio.

Figura 4. Fractura de una prétesis parcial tipo Thompson.

Ahora, tras esta complicacion por fallo del material, se
hospitaliza el paciente, se ordenan reactantes de fase aguda
que se encuentran dentro de limites normales, sin signos de
aflojamiento distal en el tallo y se programa para revision con
una protests total. El procedimiento se realiza mediante un
abordaje posterolateral tipo Kocher-Langenbeck. Intraopera-
toriamente, se encuentra una secrecion blanquecina escasa y
se sospecha la posibilidad de infeccion por microorganismos
de baja virulencia, motivo por el cual se retira el vastago, se
realiza curetaje del fémur y se coloca un espaciador de cemento
prefabricado con la idea de esperar el resultado de los cultivos
para finalmente llevarlo a una nueva revision. Se descarta infec-
ci6n desde el punto de vista bacteriologico e histopatologico,
peto por motivos administrativos es necesario datlo de alta y
postergar la cirugia de revision.

Discusion

Las fracturas del cuello femoral en ancianos constituyen
un problema de salud publica. En Estados Unidos represen-
tan aproximadamente 700 000 hospitalizaciones anuales, con
gastos correspondientes a 15 billones de dolates. Dentro de
sus opciones de manejo se encuentran la fijacion mterna,
la hemiartroplastia unipolar, la hemiartroplastia bipolar y la

artroplastia total. La hemiartroplastia unipolar conserva un
lugar importante dentro del protocolo de manejo a pesar de
sus escasos reportes en la literatura actual y se reserva para
pacientes ancianos con baja demanda funcional y poca ex-
pectativa de vida (1, 2).

Mucho se ha descrito acerca de la reconocida pero rara
complicacion de falla del implante femoral en casos de protesis
total de cadera, con un primer teporte publicado por el Dr.
Charnley en la revista de las clinicas ortopédicas hacia 1975.
A partir de entonces, multiples estudios han mostrado una
prevalencia del 0,67% en promedio (3, 4, 5, 6, 7). El mecanis-
mo de fatiga fue descrito por Gruen y Wroblewski en tallos
cementados tipo Charnley, casos que corresponden al uso
de tallos de acero moxidable. Hay un reporte mas reciente
con el uso de componentes femorales de la aleaciéon cromo-
cobalto-molibdeno, en el que se revisan 564 artroplastias
con una tasa de falla del 2% (3). Estos estudios han sugerido
algunos factores de riesgo como: pacientes con indice de
masa corporal mayor de 25 Kg/m?, pacientes jovenes con
mcremento de la acttvidad fisica, la técnica de cementacion,
la orientacion del componente (posicion en varo del tallo), la
pérdida del soporte 6seo proximal y el componente femoral
con cuellos largos o incremento del offser vertical, lo cual au-
menta el brazo de palanca ante las fuerzas de torsion. Otros
factores menos nombrados son la relativa baja tesistencia del
metal a la fatiga —ya que muchos de los casos teportados se
presentan en componentes de acero inoxidable y, con menor
frecuencia, de cobalto-cromo-molibdeno—, los defectos del
metal, el disefio de los componentes, 1a no union del trocanter
mayor, la debilidad de los musculos abductores y el dafio de
la superficie externa de los componentes pot brocas o perfo-
radores durante el acto quirtargico (3, 8).

Se considera en general que la causa mas comun de fatiga
y fractura del vastago femoral es la pérdida del soporte 6seo
proximal dado por el hueso y el cemento, denominado por
Gruen como el efecto de voladizo o cantiléver (4) (tabla 1).
Hste fendémeno corresponde al modelo de falla tipo IV ca-
racterizado por pérdida completa del sopotte proximal con
subsecuente migracion medial del tallo, mientras que el tallo
distal permanece fijo al cemento. Después de la separacion de
la interfase proximal hueso-cemento, la transferencia de carga
proximal se pierde y el tallo se convierte en un voladizo (8),
término utilizado en ingenietia que hace referencia a un tipo
de viga que se caractetiza por estar apoyada en solo uno de
sus extremos mediante un empotramiento, la cual debe resistir
el mcremento en la carga ciclica y el estrés en doblamiento.
Este modo de falla puede reconocerse de forma temprana por
la aparicion de zonas radiolucidas alrededor de la supetficie
proximo-lateral y medial.
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Tabla 1. Modelos de falla de componentes
femorales cementados seg(in Gruen (4).
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Resulta mteresante anotar que esta complicacion parece
ser mas musual en el caso de hemiartroplastia de cadera, ya
que existen escasos reportes (9, 10). Especificamente, sobzre
fractura del implante en prétesis parcial de cadera aparecen
2 reportes. En uno de ellos, Bhatia y Edge muestran 2 casos
dentro de una serie de 562 pacientes que habian side llevados
a cirugia con un sistema de hemuartroplastia con protesis
femeral tipo Furdong HAC (recubierta de ceramica e hi-
droxiapatita sobre aleacion de acero inoxidable); en esta serie
los autores alertan sobre el riesgo de falla de estas protests
cuando se utilizan en pacientes muyactivos y/o con implantes

pequefios (11).

La falla del material trae a colacidn la pregunta de st hayun
defecto en el disefio del unplante o en el metal. Los reportes
dispenibles no han podido arrojar conclusiones en este sen-
tdo y se acepta que la falla es el fruto de una combinacién
de problemas técnicos y mecamcos. En nuestros pacientes,
ambas protesis pertenecian a la misma casa comercial pero
no se realizaron estudios metalirgicos ni de microscopia
electrénica que aclararan esta inquietud.

El reporte mas reciente es el de falla de una hemiartroplastia
de tipe Thompson, tras 28 afios de suimplantacién, la cual final-
mente termind como una artroplastia de reseccidn Girdlestone,
con buena evolucidn a 2 afios del posquirizgico (12).

Se presentan dos casos de falla de artroplastia parcial de
cadera por fractura del vastago, a partir de los cuales se puede
suponer que la causa en el primer case resulta de la confluencia
de varios factores como lo son el tener un implante de dia-
metro pequeflo a nivel del talle y un cementado con técnica
de primera generacién en un paciente joven (menor de 60

afios) y con alta actividad fisica, dada su condicidn social de
habitante de la calle.

En el segundo casc, las razones de la falla estarian en el
unplante de pequefio tamaiic, la subestunacién de la edad
fisiologica del paciente y el trauma de la caida, probablemente
en menor importancia, debido a que el dolor previo suglere
una sobrecarga mecinica v que la fatiga ya estaba en curso.

En conclusion, el origen de la falla del vastago femoral
parece ser multifactonial. Se puede recomendar al momento
de realizar hemiartroplastias de cadera considerar la edad, el
peso, la actividad del paciente, su configuracion (tamaifio del
canal femoral, adecuado planeamiento prequirirgico} v el
tipo del implante, comoe factores fundamentales para tener
en mente antes y durante el acto quirdrgico.
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