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SUMMARY

A study is made of 6 cases of peripheral neuropathy as a complication of hip arthroplasty. In
order to investigate the possible cause of the lesion, we observed the patient’s Biotype, the
record o fthe surggical operation, the postoperative radiography and the clinical and electro-

myographic progress of the nerve demage. The authors fi

placing of the separators necessary to expose the cotyle. In demages to the sciatic nerver,
unless there are serious technical mistakes such as the production of a false way, the cause
of the damage is obscure and we feel that it may be due to the lengthening of the nerver
caused by the pyramid muscle being stretched when Muller's weight separator is placed.

The satisfactory progress of the nerve damage indicates that it is the question of a neuropraxy.

Introduccion

Las neuropatias periféricas son una
complicacion poco frecuente pero muy
inoportuna en las protesis totales de la
cadera, porque retrasan en ocasiones
la recuperacién funcional de los pa-
cientes.

En las grandes estadisticas, la lesién
intraoperatoria de los nervios femoral
y ciatico se cita como una complica-
cién de escaso porcentaje, pero apare-
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ce en todos los trabajos revisados:
CHARNLEY, 1,1 % *; MCKEE, seis en 300
casos’; CapcHAL, dos casos en 340 ar-
troplastias *, etc.

El nervio ciatico esta en intima rela-
cién con la porcién posterior del ace-
tabulo y del fémur. El nervio femo-
ral se encuentra en la parte interna del
drea operatoria, estd protegido por el
musculo psoasiliaco y el rectofemoral.

Ambos nervios pueden ser lesiona-
dos al efectuar la via de acceso a la
cadera y clasicamente se han descrito
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lesiones por la alta temperatura que
alcanza el cemento en su polimeriza-
cion.

El objeto de este trabajo es estudiar
seis pacientes que sufrieron una com-
plicacién nerviosa por la colocacién de
una prétesis de cadera y demostrar la
causa de la misma observando:

— Biotipo del paciente.

— Protocolo de la intervencion qui-
rurgica.
— Radiografia postoperatoria.

-— Evolucién clinica y electromio-
grafica de la lesién.

Material

Sexo: Cuatro pacientes son varones
y dos mujeres.

Edad: Oscila entre cuarenta y cinco
afios el paciente mas joven y setenta y
cinco afos el mas viejo.

Enfermedad fundamental: Cinco ca-
sos de coxartrosis esencial; un caso de
coxartrosis secundaria a epifisiolisis.

Biotipo de los pacientes: De los seis
pacientes, cuatro son clasificados como
obesos. Los dos restantes son asténicos,
pero uno de ellos tenia afectada la ro-
dilla del mismo lado.

Grado de lesion neuroldgica: La seve-
ridad de la neuropatia ha sido clasifi-
cada de T a IIT segun la repercusion
de la lesién sobre la recuperacién fun-
cional del paciente.

Grado I: El paciente sufre pareste-
sias dolorosas pero 1o precisa soporte
alguno para efectuar la marcha.

Grado II: El paciente requiere algiin
soporte para efectuar la marcha, pero
su recuperaciéon funcional no se ve re-
trasada por la lesién.

Grado 1I1: La recuperacién funcio-
nal del paciente se retrasa notablemen-
te por la lesién nerviosa.

Método

Todos los pacientes fueron interve-
nidos mediante la siguiente técnica
operatoria:

Via de acceso: En los seis pacientes
se usé la via anterolateral de WATSON-
JoNEs con las modificaciones de MuL-

LER°.

Preparacion del cotilo: Mantenemos
la exposicion del cotilo colocando un
separador del tipo cobra a nivel de la
espina iliaca anteroinferior separando
el tensor de la fascia lata y los tejidos
adyacentes hacia adentro. Un segundo
separador (separador con peso de MUL-
LER) se coloca en el reborde posterior
del cotilo rechazando hacia abajo la
diafisis femoral. Para mejorar la expo-
sicion de la parte anterior del cotilo
colocamos un tercer separador tipo co-
bra mas pequeflo que levanta el psoas.

Una vez expuesto el cotilo y decorti-
cado efectuamos tres orificios de an-
claje del cemento: uno iliaco, otro pu-
bico y un tercero en isquion.

Preparacion de la didfisis femoral:
Colocamos la extremidad en rotacién
externa de 90° y maxima aduccién con
flexiéon de rodilla a 90°. Colocamos un
separador debajo del trocianter mayor
que levanta el fémur y otro clavado en-
cima de la punta trocantérea que sepa-
ra el gliteo mediano.



Dres. H. Ferrer, A. Ferndndez, ]. Tur y R. Vild

El vaciado de la diafisis femoral se
efectia con cucharilla y sélo se intro-
duce la raspa femoral para completar
el agrandado de la misma.

Tipo de lesion (cuadro I): El nervio
ciatico se vio afectado en dos casos y el
femoral en cinco casos, coincidiendo
ambas lesiones en un caso.
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joria clinica ni el electromiograma evi-
dencia retorno de la funcién.

La recuperaciéon de la lesién nervio-
sa en nuestros casos ha sido:

Resultado bueno: cinco casos.

Resultado regular: un caso.

Resultado malo: ningan caso.

Cuapro 1
Caso Tipo de neuropatia Causa posible Grado Recuperacion
1o Lesiéon mixta Separador 111 Femoral, buena;
ciatica, regular
2 e e Ciatico Falsa via 11 Buena
3o e e Femoral Separador 111 Buena
4o Femoral Separador 111 Buena
5 e e e el Femoral Separador 1I Buena
5 ... ... Femoral Separador 111 Buena
La severidad de la lesion fue: Discusion

Grado I en ningun caso.
Grado II en dos casos.

Grado III en cuatro casos.

Evolucion de la lesion nerviosa: La
recuperaciéon de la lesién ha sido cla-
sificada como buena, regular o mala al
cabo de un afio de la intervencion.

Un resultado bueno significa una
completa recuperacion de todos los sin-
tomas neuroldgicos.

Regular indica mejoria continua con
disminucién de los sintomas de la neu-
ropatia periférica y evidencia electro-
miografica de retorno de la funcién del
musculo denervado.

Un resultado malo corresponde a
aquellos casos en los que no hay me-

1

La lesién nerviosa periférica en la
cirugia de la protesis total de cadera
es una complicacién poco frecuente
pero muy inoportuna ya que cuatro de
nuestros pacientes sufrieron un retra-
so en la recuperacién funcional.

En el postoperatorio de los pacien-
tes con artroplastia de cadera creemos
que la mejor profilaxis de la complica-
cién tromboembélica consiste en el le-
vantamiento precoz con deambulacién
mediante la ayuda de dos bastones a
los cuatro dias de la intervencién. Una
complicacién que interfiere este plan
retrasando la marcha precoz de estos
pacientes dificulta la profilaxis del
tromboembolismo y alarga considera-
blemente la estancia de los mismos.

Los pacientes que han sufrido una
paralisis de los musculos inervados por
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