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Caso clinico

Se trata de una mujer de 74 afios, con antecedentes de
reemplazo total de cadera izquierda por una fractura
medial (31/1/2003), revision y colocacién de un espacia-
dor de cemento por infeccién al afio de la operacion
(26/3/2004), con mala evolucién por la luxaciéon del
mismo dos meses después. Dados los signos clinicos y
los valores humorales normales, se programé el reim-
plante al tercer mes del posoperatorio. Se observé intrao-
peratoriamente la pérdida de integridad del fémur proxi-
mal secundaria al déficit 6seo y muscular que impidi6 lle-
varlo a cabo, por lo que se realizé una artroplastia de
reseccion.

Debido a la evolucion clinica satisfactoria, se planificé
en forma diferida la conversién a megaprétesis en el ter-
cio proximal del fémur izquierdo, la cual se efectué un
afio después (14/6/2005). Se constaté una excelente evo-
lucién en los controles posoperatorios subsiguientes, en
los cuales la paciente deambulaba en forma extradomici-
liaria asistida con un bastén, por lo que se le indicaron
consultas cada 6 meses después del afio de la interven-
cion (Fig. 1).

A los 4 afios de la colocacién de la megaproétesis, la
paciente consulta en la guardia por una coxartralgia
izquierda invalidante, refiriendo haberse caido desde su
propia altura hacia algunos dias.

En el examen fisico presentaba impotencia funcional
asociada con rotacion externa y acortamiento de 3 cm del
miembro inferior izquierdo. En los estudios realizados se
observaba la falla de la prétesis por rotura del implante a
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nivel del polietileno, sin signos compatibles con afloja-
miento del tallo femoral (Fig. 2).

Planificacion prequirirgica

La artroplastia de cadera con megaprotesis (ACMP), si
bien es técnicamente menos demandante que otros méto-
dos complejos de reconstruccién como los que utilizan
injerto 6seo, requiere una planificacién prequirirgica
minuciosa.'%!3 Las mediciones preoperatorias son de radi-
cal importancia. Deben obtenerse radiografias de frente y
perfil de ambas caderas y del fémur completo, que inclu-
yan ambas articulaciones, con una escala adecuada que
permita evaluar con antelacién las dimensiones del
implante por utilizar. Ademads, se debe prever el retiro del
material protésico y las cirugfas previas que pudieran
modificar el abordaje quirtrgico o condicionar el posope-
ratorio, asi como cualquier otro detalle técnico relevante.

La prétesis empleada consta de tres partes: el tallo
intramedular y el cuello femoral (ambos componentes
metdlicos son independientes) incluidos, a su vez, dentro
de un cuerpo de polietileno de alta densidad. Dicha con-
formacién espacial cumple con la funcién de absorber las
cargas fisioldgicas, confiriéndole la elasticidad suficiente
para evitar la rotura por fatiga. La geometria del polieti-
leno permite el llenado del espacio muerto luego de la
reseccion, evita la formacién de hematomas y sirve de
anclaje para los tendones y los muisculos mediante multi-
ples orificios en su superficie.*

En el caso mencionado, se empled en primera instancia
una proétesis en el tercio proximal del fémur, cementada,
con un véstago de 120 mm de longitud por 12 mm de dié-
metro. Se planific la extraccion de la prétesis y el reim-
plante con una prétesis de iguales dimensiones, con un
vastago de 2 mm de didmetro menor, realizdndose el
implante del tallo femoral mediante la técnica de cemen-
to sobre cemento.
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Figura 1. Artroplastia de la cadera izquierda
con megaprotesis (junio de 2005).

Técnica quirdrgica

Con la paciente en decibito lateral derecho bajo anes-
tesia regional, se llevo a cabo la revision de la megapré-
tesis por via posterolateral (el mismo acceso quirdrgico
previo). Se realizé6 un manejo meticuloso de las partes
blandas, protegiendo durante el abordaje las estructuras
neurovasculares correspondientes.

En el intraoperatorio se constaté la rotura del implante
a nivel del polietileno, observandose un trazo paralelo al
eje mayor del cuello femoral metélico (Fig. 3).

Tanto el componente acetabular como el vastago inser-
tado dentro del conducto femoral se hallaban firmes. En
consecuencia, se procedié a la revision mediante la
extraccién s6lo del componente femoral, lo cual se hizo
facilmente al estar impactado sobre el polietileno rema-
nente en forma retrégrada, dejando indemne el manto de
cemento. Previo preparado intramedular, se colocé una
protesis no convencional en el tercio proximal del fémur
izquierdo, prefabricada segiin las mediciones preoperato-
rias, con un vastago de igual longitud y 2 mm de didme-
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Figura 2. Falla del implante por rotura del polietileno
(abril de 2009).

tro menor que la prétesis previa llevdndose a cabo la
cementacién sobre el cemento del conducto femoral.

Una vez realizadas las maniobras de estabilidad, se
reconstruyeron en forma prolija las partes blandas duran-
te el cierre. Se efectué una meticulosa hemostasia y se
redujo al minimo el espacio muerto, segtin técnica.>”10
Por ultimo, se efectudé un control radiografico posopera-
torio para observar la disposicién de los componentes
protésicos (Fig. 4).

Discusion

El aumento del nimero de artroplastias de cadera o
rodilla, y por lo tanto, el consecuente aumento de artro-
plastias fallidas, infecciones protésicas y fracturas peri-
protésicas, representan una situacién cada vez maés fre-
cuente en la consulta ortopédica.

La pérdida del capital 6seo del fémur proximal secue-
lar supone una problematica para la cual se han plantea-
do diversas soluciones técnicas segin la magnitud del
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defecto. Sin embargo, hay ocasiones en que el déficit
dseo es tal que no permite realizar una reconstruccién con
una proétesis de tallo largo con injerto, por lo que se debe
optar por la artroplastia de cadera con megaprotesis.

Se ha demostrado que la ACMP es un procedimiento
reconstructivo que ofrece buenos resultados en los
pacientes ancianos que presentan poca capacidad de mar-
cha, multiples comorbilidades y gran pérdida de capital
6seo femoral %10:11

La ACMP fue disefiada inicialmente para el tratamien-
to de patologias tumorales en las cuales fuera necesario
realizar la reseccién del fémur proximal'*. El primer
informe sobre la ACMP en pacientes con patologia no
neopldsica fue realizado por Sim y Chao en 1981.13
Aunque sus resultados fueron alentadores, recomendaron
cautela en su utilizacién hasta poder evaluar un segui-
miento mds extenso.

Desde entonces, el disefio de estos implantes ha evolu-
cionado y hoy se cuenta con diversos modelos que inclu-

Figura 3. Trazo de rotura de la megaprétesis. Se observa un véastago

de 2 mm de didmetro menor.
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yen prétesis de una sola pieza o modulares, que pueden
implantarse cementadas o no cementadas. Ademads, en los
ultimos afios, en busca de solucionar los importantes
defectos 6seos del fémur proximal, se ha avanzado
mucho en las técnicas de revisién de prétesis de cadera,
especialmente con el empleo de aloinjerto éseo, tanto
estructural como molido. La ACMP es un procedimiento
reconstructivo agresivo para los pacientes que tienen
indicacién de una rdpida rehabilitacién, en contraposi-
cion a las restantes opciones terapéuticas que precisan un
posoperatorio mas conservador.'7 Al disponerse de mds
alternativas, la indicacion de ACMP se ha hecho selecti-
va al paciente de baja demanda, anciano casi excluyente-
mente, que presenta un déficit femoral proximal o total de
causas diversas, no tratable por otros medios. 3101115

El primordial objetivo de este tipo de cirugia recons-
tructiva es aliviar el dolor y restituir la funcién del miem-
bro mediante la colocacién de una prétesis durable y esta-
ble.!%!! Es fundamental destacar que requiere una cuida-

Figura 4. Control radiografico en el posoperatorio
inmediato.
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dosa planificacién prequirtrgica, en la cual se deben con-
siderar las ventajas y desventajas de la ACMP y relacio-
narlas con la edad y el estado clinico del paciente, sus
requerimientos y sus expectativas.

Si bien se describieron como complicaciones frecuen-
tes de este tipo de cirugia la luxacién protésica, la infec-
cion, la avulsién del trocanter mayor y la inestabilidad de
la marcha por insuficiencia del aparato abductor,?3810.12
es poco lo referido en la bibliografia a la falla del implan-
te por rotura del polietileno.

Zehr y cols. presentaron, en 1996, dos casos de rotura
del implante a nivel del tallo femoral de la megaprétesis
del fémur proximal no modulares a los 56 meses prome-
dio de la operacién. Se describe la falla en ambos casos
como consecuencia del aflojamiento aséptico'> en el con-
texto de una ostedlisis progresiva en la interfaz hueso-
cemento, mecanismo descrito oportunamente para prote-
sis convencionales por Gruen y cols. en 1979.%

Por otro lado, Fabroni y cols. en su publicacién de
1999, detallan el desarrollo y uso de un modelo de mega-
proétesis conformada por componentes independientes,
unidos por un polietileno de alta densidad, cuya estructu-
ra permitia una deformidad en la zona de mayor tensién
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de 1a prétesis.* En su presentacién describen dos casos en
los que se constato la falla del implante a nivel del polie-
tileno: un reemplazo de fémur total, cuya rotura se halla-
ba a nivel mediodiafisario, y un paciente operado con una
protesis de fémur distal con rodilla articulada. En su serie
de 27 pacientes, la rotura del polietileno representa el 7%
de las complicaciones y la establecen como causa direc-
tamente proporcional a la localizacién del implante en el
contexto del peso y la actividad del paciente.

Actualizando la casuistica de pacientes operados en
nuestro centro con la técnica de ACMP publicada en
2007,3 observamos que la falla por rotura del polietileno
de la megaprétesis en el fémur proximal, en el periodo
correspondiente a 1996-2009, fue una complicacién poco
frecuente y representa una incidencia del 2,86% (1 caso
en 35 pacientes).

En definitiva, analizando nuestra serie de casos mas sus
resultados, y teniendo en cuenta el alto porcentaje de com-
plicaciones en este tipo de cirugia, la rotura del implante
a nivel del polietileno tiene baja incidencia, pero no deja
de ser una complicacién mayor. Es de capital importancia
destacar la rigurosidad del correcto planeamiento preope-
ratorio que facilita, de este modo, la cirugia de revision.
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