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Recambio de la protesis femoral en caso de rotura
del tallo metdlico. Analisis de 12 casos
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Resumen.—Se estudian 12 casos de rotura del tallo femoral de
protesis. Existe una adherencia perfecta en el extremo distal entre
hueso, cemento y metal, pero en la zona trocantérea, proximal a la
rotura. hay reabsorcion osea, aflojamiento y fisuracion del cemen-
to. La extraccion del fragmento metalico distal no aflojado es el
dificil problema de estos recambios. Las soluciones técnicas utili-
zadas son la liberacion periférica del cemento proximal con ins-
trumentos especiales. y la fenestracion distal para extraer la cola
protésica. La fisuracion osea es frecuente y el estallido éseo la mas
temible de las complicaciones. La fractura diafisaria a nivel de la
ventana osea requiere osteosintesis con placa atornillada. Fue
posible el recambio en diez casos y en dos casos se practicé resec-
cion tipo Girdlestone. En conjunto consiguieron una cadera indo-
lora el 65 por 100 de los casos, una movilidad buena el 85 por 100.
pero tenian inestabilidad en la deambulacion el 75 por 100.
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SUBSTITUTION OF THE FEMORAL PROSTHESIS
AFTER BREAKAGE OF THE METAL STEM.
ANALYSIS OF 12 CASES

Summary.—Twelve cases of breakage of prosthetic femoral stems
are studied. The adhesion between bone, cement and metal is
perfect at the distal end, but in the trochanteric zone, proximal to
the breakage. there is bone resorption. loosening and fissurization
of the cement.  Extraction of the distal metallic fragment which is
not loose is difficult in these substitutions. The technical solutions
applied are peripheral freeing of the proximal cement using spe-
cial instruments and distal fenestration to extract the prosthetic
glue.  Bone fissurization is frequent and splintering is the compli-
cation most feared. Diaphyseal fracture at the level of the bone
window requires union with a plate and screws. Substitution was
possible in 10 of our cases and in 2 cases a Girdlestone type resec-
tion was practiced. Altogether. a painless hip was achieved in
65 % of cases and good mobility in 85 %, but 75 % had instability
on walking.
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INTRODUCCION

A lo largo de la ultima década los primitivos mode-
los de protesis cementadas de cadera han sufrido las
consecuencias del esfuerzo soportado: aflojamiento y
rotura del componente cotiloideo o del femoral. La ne-
cesidad de limitar al maximo la presencia del cemento
y la exigencia de disefios mecanicamente mas resisten-
tes ha impulsado la producciéon de nuevos modelos de
proétesis. En el hospital de Bellvitge, a lo largo de cator-
ce anos de actividad protésica de cadera, hemos vivido
las complicaciones referidas y han sido tratados 12
casos de rotura del tallo femoral protésico cuya expe-
riencia constituye la presente aportacion. Son escasas
las publicaciones sobre esta complicacion y tenemos
que remitirnos principalmente al trabajo de CHARNLEY
(2) aparecido hace diez anos; contrasta con la escasa
bibliografia la abundancia de instrumental disenado
para atacar con pericia la extraccion y el recambio de
la protesis rota.

MATERIAL

Hemos tratado 12 enfermos por rotura del tallo metalico de
la protesis femoral. tres eran hombres y nueve mujeres.

Las protesis rotas correspondian a los modelos cementados
siguientes: Charnley-Muller 10 casos y Thompson dos casos.

La edad de los enfermos era de: cincuenta y uno a sesenta
anos, dos casos: sesenta y uno a setenta anos. siete casos:
setenta y uno a ochenta anos, dos casos. y mas de ochenta y
un anos, un caso.

El tiempo transcurrido desde la implantacion de la protesis
hasta su rotura fue de: tres anos. dos casos: cuatro anos. un
caso: cinco anos. dos casos: seis anos. un caso: ocho anos. dos
casos: nueve afnos, dos casos: diez anos. un caso, y trece anos.
un caso.

El punto de rotura del tallo femoral estaba situado en el
tercio proximal en cuatro casos: en el tercio medio. en seis
casos, y en el tercio distal. en los dos casos de protesis de
Thompson.

La clinica fue de instauracion brusca: enfermos con buena
evolucion que subitamente sienten dolor y que. por ello. con-
sultan de urgencia: la radiografia descubre la rotura de la
protesis de modo analogo a una fractura. Tan sélo un enfer-
mo presentd dolor progresivo.



360 Revista de Ortopedia y Traumatologia

El examen radiografico pone de relieve dos fenomenos
constantes:

— Aflojamiento proximal de la protesis. sea cemento-prote-
sis 0 cemento-hueso, con reabsorcion del hueso esponjoso
del macizo trocantéreo.

— Fijacion distal muy intima entre protesis, cemento y hue-
so. sin aparicion de interfase visible como ribete radiolu-
cente: la cortical diafisaria casi siempre aparece ligera-
mente engrosada en su cara externa a nivel del vértice del
tallo metalico.

En ninguno de los casos se sospecho la existencia de infec-
cion protésica por los datos de la clinica.

METODO

La intervencion ha sido realizada en 10 ocasiones siguien-
do la via de Watson Jones en decubito supino oblicuo, levan-
tando la nalga del lado operado. En dos casos se oper6 por
via lateral pura en decubito lateral con osteotomia del trocan-
ter mayor (fig. 2). También se practico osteotomia del trocan-
ter en dos casos operados en dectbito supino.

Al empezar la intervencion hemos dispuesto siempre de
toda la gama de escoplos y fisuradores de cemento largos y
estrechos, de fresas rigidas de mano para canal medular, de
extractores de cemento con gancho o con rosca terminal, de
pinzas articuladas para canal medular y de luz fria. El espe-
rado recambio protésico obliga a tener preparadas varias op-
ciones segin modelo: la misma que extraemos. la autoblo-
queante y la Miiller de tallo extralargo (fig. 1).

En todos los casos, la capsula estaba engrosada y al extir-
parla se apreciaba la cabeza y cuello femoral moviles en el
seno del macizo trocantéreo con reabsorcion osea. La extrac-
cion del extremo proximal de la protesis siempre resulta facil

El fragmento distal del tallo metalico queda enfundado en
la masa de cemento que a su vez se adhiere intimamente a la
cortical endomedular. No existe la mas pequena rendija en la
que pueda insinuarse la punta de los escoplos especiales.
Siempre ha sido necesario ir descoronando el extremo del
tallo roto hasta tener un punto de agarre para intentar su
extraccion. Las incidencias de esta extraccion se resumen asi:
— Completa a partir del orificio trocantéreo y con integridad

de la diafisis: tres casos.

— Completa pero con necesidad de ventana cortical anterior
en la diafisis a nivel del extremo de la protesis para intro-
ducir un impactor que permita su movilizacion proximal
por camino retrogrado: cinco casos.

— Completa con perforacion de la cortical al introducir el
escoplo entre el metal y el cemento o el cemento y el hue-
SO: tres casos.

— Incompleta y con fractura proximal: un caso.

La fisuracion del extremo proximal del fémur durante la
introduccion del escoplo se produjo en tres ocasiones entre
los casos de extraccion completa sin perforacion. La opera-
cién prosiguioé con fijacion transitoria mediante tenazas de
Verbrugge y de Hernandez Ros y con cerclaje alambrico al fi-
nal de la extraccion y antes de implantar una nueva protesis.

La solucion protésica fue posible en 10 casos. En dos casos
se practico la reseccion de toda la protesis tipo Girdlestone.
porque la extraccion del cemento fue parcial con fractura en
un caso y porque la reabsorcion 6sea proximal correspondia
a una gran osteolisis del macizo trocantéreo en otro caso.

La segunda protesis implantada fue: Charnley-Miiller en
tres casos. Charnley-Miiller de tallo largo en cinco casos y
Miiller autobloqueante en dos casos.

Hemos tenido dos casos de fractura diafisaria por debajo
de la protesis y a nivel de la ventana cortical, y fueron trata-
dos con placa atornillada. pasando los tornillos tangencial-
mente al tallo metalico de la protesis (fig. 2).

FI1G. 1.—A) Rotura de tallo femoral a los cuatro anos de implantacion por coxartrosis en
mujer de sesenta anos. B) Extraccion total sin fenestracion y recambio con protesis de tallo
mas largo.
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FIG. 2.—A4) Rotura de 1allo femoral al cabo de nueve anos en mujer de sesenta v seis anos
afecta de antritis reumatoide. B) Recambio con osteotomia de trocanter mayor y ventana dis-
tal en fémur. Se fracturé al cabo de tres meses ¥ S practicé osteosintesis.

RESULTADOS

El tiempo transcurrido desde la reoperacion en el
momento de la ultima revision ha sido de: cuatro afios
en cuatro casos; tres anos, en dos casos: dos anos. en
lres casos, y un ano en tres casos. Valoramos el resulta-
do clinico en funcion de los parametros de Merle
d’Aubigné y Postel para dolor, movilidad y marcha y
las imagenes radiogréficas (fig. 4).

El resultado segin el dolor fue favorable, ya que
antes de operarse todos los enfermos sufrian mucho
con valoracion de dos o menos y con la nueva protesis
alcanzaron una actividad de media hora dos casos.
una actividad total con molestias soportables seis ca-
sos y normalidad absoluta, dos casos. Quedaron logi-
camente limitados a un perimetro de diez a veinte mi-
nutos los dos enfermos con reseccion tipo Girdlestone.

FIG. 3.—Aspecto de la fractura por fauga del tallo femoral. Se aprecian las
dos zonas: rotira lenta y al final rotura brusca en la zona mas estrecha de
la concavidad.

La movilidad preoperatoria no estaba muy limitada
porque se trataba de casos de buena evolucion hasta el
momento de la rotura; la limitacion correspondia en
gran parte al dolor y ademas es de dificil valoracion
real sobre una protesis rota. Después de la reimplanta-
cion sobrepasaron una flexion de 90° tres casos: de 75°
a 85° cinco casos. y de 55° a 70°, dos casos. La reseccion
total da siempre movilidad libre superior al angulo rec-
to.

La marcha estaba muy alterada por el dolor y la
inestabilidad de la protesis rota y mejoro con el reim-
plante en tres casos. precisaron baston cuatro casos y
muleta tres casos. La reseccion de Girdlestone crea
inestabilidad importante (6).

La existencia de fisura o de fractura ha obligado en
todos los casos a optar por una cronologia propia de la
fractura: la consolidacion se obtuvo en todos los casos.
En las fisuraciones trocantéreas los cerclajes precisa-
ron de descarga con muletas durante dos meses y en
las fracturas diafisarias tratadas con placa se espero
seis meses antes de permitir el apoyo. El hueso diafisa-
rio tiene el canal medular ocupado por cemento y me-
tal y su circulacion esta empobrecida. por lo que es de
preveer un retardo de consolidacion, cuyas imagenes
radiogrificas quedan en parte camufladas por la esta-
bilidad que proporciona la placa atornillada (5).

Entre los casos con mas de tres anos de control he-
mos visto aparecer en tres enfermos una interfase in-
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FIG. 4. —Resultado de las reoperaciones por rotura del tallo femoral de la
protesis (Valoracion de Merle d' Aubigné y Postel).



9
(=)
o

quietante entre cemento y hueso. sin que por ahora se
acompaiie de dolor.

El conjunto de los resultados puede valorarse asi:
recuperan la indolencia el 65 por 100 de los casos. tie-
nen buena movilidad el 85 por 100 de los casos, pero
presentan una marcha inestable el 75 por 100 de los
casos. Tres enfermos deben ser considerados como in-
validos.

DISCUSION

Extrafa la escasez de publicaciones sobre roturas de
tallos femorales a pesar del tiempo transcurrido desde
el inicio de la cirugia protésica y de los muchos casos
que ha habido que tratar. La estadistica pionera de
CHARNLEY (2). que ha proseguido WROBLEWSKI (16. 17),
es de 120 casos. con una indicencia del LIS por 100
sobre el total de protesis totales de cadera. CHAO y CO-
VENTRY (1). publican 58 casos en protesis de Charnley
y de Charnley-Muller: la estadistica de SCHNEIDER (14)
es de 114 casos. Destaca el predominio del sexo mascu-
lino en razon de tres a uno sobre el femenino.

Es general, la forma de presentacion brusca de la
rotura que genera dolor agudo en enfermos que se-
guian un curso satisfactorio. Es constante el hallazgo
operatorio de fragmentacion del cemento en el cono
metafisario proximal. y de tejido de granulacion inter-
puesto en la interfase cemento-hueso esponjoso; testi-
monian en favor de un proceso de lenta instauracion
que ha ido aflojando la protesis en su extremo proxi-
mal. El extremo distal no esta aflojado y la totalidad
del esfuerzo soportado por la protesis deforma repeti-
damente el tallo en su tercio medio y lo rompe por fati-
ga. La clasificacion de aflojamientos femorales de
GRUEN. McNEICE y AMSTUTZ (8) delimita perfectamente
esta situacion como grado IV. El analisis biomecanico
llevado a cabo por GALANTE (7) confirma la concentra-
cion del sobreesfuerzo mecanico en el tercio medio del
tallo metalico. La forma de su curvatura hace variar en
esta zona la altura de la rotura: si la protesis es curvada
predomina en el mismo tercio medio y en la de tallo
mas rectilineo. WROBLEWSKI (16) encuentra la rotura
en la zona mas alta de la curvatura, por debajo del cue-
llo. En la estadistica de CHAO (1) se localizan en el ter-
cio proximal el 37 por 100 de casos: en el tercio medio.
el 42 por 100. y en el distal. el 21 por 100.

La etiologia guarda paralelismo con la enfermedad
basica que motivo la implantacion de la primera prote-
sis: predominan los casos en coxartrosis con 90 por 100
para CHAO y COVENTRY (1) y con un 82.6 por 100 para
WROBLEWSKI (17). y de nuestros enfermos siete tenian
coxartrosis: tres. artritis reumatoide, y dos. necrosis. En
la valoracion de causas que llevan al aflojamiento
proximal y a la rotura por fatiga encontramos: mala
posicion en varo. poca resistencia Osea a nivel del
calcar femoral. defectos del cemento o de las aleacio-
nes metalicas. modelo y curvatura del tallo femoral, pe-
so y grado de actividad del enfermoy presencia de pro-
tesis bilateral (1. 7. 8. 9. 10, 11, 13).

La aleacion metalica y la forma del tallo son los ele-
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mentos que mas tienen demostrada su responsabilidad
en la fractura por fatiga. Es demostrativa la estadistica
de SCHNEIDER (14). que en 1968 tiene un 13.8 por 100 de
roturas y que consigue bajar del 9.4 por 100 en 1970 al
4.5 por 100 en 1971 gracias al engrosamiento del perfil
transversal del tallo metalico. y a partir de 1974 anula
al 0 por 100 esta complicacion con la utilizacion de
aleacion con forja de cobalto. La aparicion de tallos
femorales gruesos y del modelo llamado autoblo-
queante ha hecho que la rotura en nuevas protesis sea
excepcional y que los casos que seguimos asistiendo
correspondan a modelos primitivos de tallo estrecho y
curvado. La antigiiedad de la implantacion protésica
en el momento de la rotura es muy variable en las se-
ries conocidas y va desde los casos precoces a partir de
los dos afios hasta los muy antiguos después de los
diez anos. La cronologia en los casos de CHARNLEY Y
WROBLEWSKI (17) es de 6.7 por 100 al segundo ano. 90.
por 100 entre el tercery undécimo afio y 2.5 por 100 a
partir del duodécimo ano.

En las radiografias anuales de las caderas descubri-
mos imagenes de interfase que cuando es progresiva
llamamos «inquietante», pero no hemos encontrado
datos que hagan presumible la rotura, ya que idénticas
imagenes a las existentes en los casos rotos las observa-
mos en el macizo trocantéreo de protesis que perduran.
Es notable la cavitacion de la esponjosa metafisaria
que deja desenfundada la masa de cemento que puede
romperse y facilita el doble aflojamiento proximal en-
tre hueso y cemento y entre cemento y protesis. Para
CHARNLEY y WROBLEWSKI. esta cavitacion quistica en-
dostal esta presente en la cuarta parte de los casos y co-
rresponde a granulomas por histiocitos. El examen de
las zonas de rotura de los tallos ha demostrado que
ésta se produce de forma lenta en su convexidad. con
imagenes concéntricas en forma de ola de rotura hasta
acercarse a la concavidad donde la rotura acaba de
forma brusca y forma una pequena cresta en el reborde
metalico: corresponde a roturas por fatiga (fig. 3).

En la literatura revisada no hallamos datos sobre re-
sultados de los recambios por rotura del tallo femoral.
La casi totalidad de trabajos se dedican a estudio etio-
logico y a comentario de dificultades y soluciones téc-
nicas para la extraccion del fragmento distal de la pro-
tesis. El primer dato técnico que entra en discusion es
la conveniencia de practicar una osteotomia del tro-
canter mayor, como aconsejan TURNER y POSTEL (12.
15). La reabsorcion. a veces muy amplia. de la zona
trocantérea nos lleva a osteotomizar en el interior de
una cavidad que imposibilitara la reimplantacion ori-
ginal de la pastilla trocantérea con su insercion glutea
y habra que descenderla hasta cortical diafisaria. con
el futuro peligro de pseudoartrosis y de rotura de alam-
bres: esto lleva a esforzarnos en practicar la extraccion
sin osteotomia del trocanter mayor. El segundo dato
técnico basico es la necesidad de practicar una ventana
en la cortical anterior de la diafisis a nivel del extremo
del tallo metalico cuando el esfuerzo por extraerlo des-
de dentro de la diafisis fracasa. A través de la ventana
se descubre y libera el vértice metalico y por via retro-
grada se percute con un impactor curvado endomedu-
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lar. que es especial para esta maniobra. Es dificil la
liberacion de la interfase cemento-hueso no aflojada y
sin espacio para introducir los escoplos finos: estos
suelen fisurar la cortical en el punto de mayor adelga-
zamiento. ya que el extremo protésico suele ser excén-
trico en el canal medular y se adosa mas al hueso en la
cara-antero externa (3. 4).

La reparacion de las lesiones dseas completa la in-
tervencion: cerclaje metafisario en caso de fisuracion,
cerclaje del trocanter mayor por fractura, placa diafisa-
ria por fractura distal y reposicion de la ventana corti-
cal. La laboriosidad de estos recambios esta reiiida con
el apremio. cada gesto debe ser medido y preciso como
de marqueteria. y coincidimos con otros autores en
una duracion de tres horas o mas en funcion de las
complicaciones peroperatorias sobreafiadidas. La re-
sultante de tanto esfuerzo quirurgico es una protesis
recambiada que puede tener mas incierto porvenir que
la primitiva.
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