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Prevalencia de lesiones neurol 0gicas
en 2874 artroplastias totales de cadera
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RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este trabagjo es identificar a
todos los pacientes que hayan presentado una lesion neu-
rolégica (LN) posoperatoria luego de una artroplastia to-
tal de caderaen un periodo de 10 afios, determinar los po-
sibles factores de riesgo y evaluar los resultados en los
pacientes que hayan sufrido esta complicacion.
Materiales y métodos. Se efectud una recoleccién re-
trospectiva proveniente de todas las artroplastias totales
de cadera consecutivas realizadas desde enero de 1993
hasta enero de 2003. Durante ese periodo se realizaron en
nuestro sector 2874 artroplastias totales de cadera, de las
cuales 2238 correspondieron a cirugias primarias y 636,
a cirugias de revision (311 revisiones asépticas, 208 ex-
tracciones de componentes y 117 reimplantes).
Resultados: Fueron identificadas seis lesiones neurol6-
gicas periféricas en el periodo posoperatorio, cinco de las
cuales pertenecieron a procedimientos primariosy una, a
cirugiade revision. Laincidenciatotal de lesion neurol 6-
gica periférica en la artroplastia total de cadera en estos
pacientes fue del 0,20%. Laincidenciade lesion neurol 6-
gica periférica en la artroplastia primaria fue del 0,22%
(5 de 2238) y en la artroplastia de revision, del 0,15%
(1 de 636). Esta tasa es una de las mas bagjas de las regis-
tradas en la literatura especializada.

Conclusiones: Encontramos correlacion entre los si-
guientes factores predisponentes para LN: sexo femeni-
no, displasia de cadera y cantidad de asistentes. No en-
contramos relacion entre LN y los siguientes factores:
edad, caracteristicas anatomicas de la cadera del pacien-
te, cirugia primaria o de revision y tipo de abordaje. La
recuperacion de la LN ocurrié en €l 82% de los pacien-
tes, y dentro de éstos, en el 80% de los casos fue total .
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PREVALENCE OF NERVE LESIONS IN 2874 TOTAL HIP
ARTHROPLASTIES

ABSTRACT

Background: The goal of this study was to identify all
the patients had who suffered a postoperative nerve le-
sion (NL) following total hip arthroplasty in the course
of 10 years, to determine potential risk factors and assess
the outcome in patients with this postoperative compli-
cation.

Methods: During the above-mentioned period, 2874 to-
tal hip arthroplasties were performed in our Department;
2238 of those were primary surgeries and 636 were revi-
sions.

Results: The total incidence of periphera nerve lesions
in total hip arthroplasties in these patients was 0.20%. In
primary arthroplasty the incidence was 0.22% (5 of
2238), while in revision arthroplasty it was 0.15% (1 of
636).

Conclusions: This rate is one of the lowest reported in
the literature. We found a correlation between the follo-
wing predisposing factors and NL: female sex, hip dys-
plasia, type of surgical approach and number of assis-
tants. We found no relation between NL and the follo-
wing factors: age and primary or revision surgery. NL re-
covered in 82% of patients, being complete in 80% of
them.

KEey worbps: Nervelesion. Total hip arthroplasty.
Peripheral neuropathy. Complications.

Lalesion neurolégica (LN) luego de unacirugia de ca
dera es una de las complicaciones mas temidas por €l ci-
rujano y una de las menos comprendidas por €l paciente.
Se describio en € 0,08% al 7,5% en la artroplastia prima-
ria® y entre e 2% y e 7,6% en la artroplastia de revi-
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sién.1> Constituye una de las causas més frecuentes de
demanda judicial en artroplastia de cadera. 2

Entre los multiples factores etioldgicos relacionados,
figuran la elongacion del miembro operado,? e hemato-
ma local,2® |a luxacion de los componentes,’® el despla-
zamiento lateral del fémur en relacion con lapelvist y e
trauma directo.%1216 Sin embargo, &l 47% de |0s casos no
se asocian con una causa evidente.'®

El objetivo de este trabajo es identificar atodos los pa
cientes que hayan presentado una lesién neurolégica pos-
operatoria luego de una artroplastia total de cadera en un
periodo de 10 afios, determinar los posibles factores de
riesgo y evaluar los resultados en | os pacientes que hayan
sufrido esta complicacion.

Materialesy métodos

Se realizd una recoleccion retrospectiva proveniente del ar-
chivo propio correspondiente al Centro de Cadera del Hospital
Italiano de Buenos Aires, de las historias clinicas del consulto-
rio de ortopedia'y de la historia clinica de internacion de nues-
tro hospital de todas |as artroplastias totales de cadera consecu-
tivas realizadas desde enero de 1993 hasta enero de 2003. Du-
rante ese periodo se efectuaron en nuestro sector 2874 artroplas-
tias totales de cadera, de las cuales 2238 correspondieron a ci-
rugias primarias y 636, a cirugias de revision (311 revisiones
asépticas, 208 extraccion de componentesy 117 reimplantes).

La LN fue definida como un déficit motor o sensitivo en €l
miembro inferior del lado operado que haya aparecido después
delacirugia Cualquier actividad parcial motora o sensitiva del
miembro, tanto aguda como secuelar, fue definida como déficit
incompleto. La evaluacion clinica neurolégica posoperatoria
fue redlizada € dia de la cirugia, en forma diaria hasta el ata
hospitalaria, y alos 15, 45 y 90 dias posoperatorios.

Los datos recolectados en los pacientes que presentaron al-
gun episodio de lesidn neurol dgica fueron: sexo, edad, diagnds-
tico de cirugia, caracteristicas anatémicas de la cadera del pa-
ciente, tipo de cirugia, cirujano, tipo de abordaje, tipo de lesion
neuroldgica, tipo de profilaxis tromboembdlica, etiologia apa-
rente, cantidad de asistentes y dificultades técnicas detalladas
en € parte quirdrgico, modificacién del centro de rotacion,
elongacion del miembro operado, momento posoperatorio del
diagndstico, necesidad de reexploracion, tiempo de recupera
ciény secuelas.

Resultados

Durante ese lapso fueron identificadas seis lesiones
neurolgicas periféricas en el periodo posoperatorio, de
las cuales cinco pertenecieron a procedimientos prima
riosy una, acirugiade revision (Tabla). Laincidenciato-
tal de lesion neurol6gica periféricaen la artroplastia total
de cadera en estos pacientes fue del 0,20%. Laincidencia
total delesién neurolégica periféricaen la artroplastia to-
tal de cadera primaria fue del 0,22% (5 de 2238) y en la
artroplastia de revision, del 0,15% (1 de 636).
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Cinco pacientes eran mujeresy laedad promedio delos
seis fue de 54 afios (rango 38-74 afos). El diagndstico
gue motivé la cirugia primaria fue coxartrosis idiopatica
en dos pacientes, displasia del desarrollo de la cadera
(DDC) en dos pacientesy fracturadel cuello de fémur en
un paciente. La cirugia de revisién se reaizo por afloja
miento aséptico y el método reconstructivo utilizado en el
acetabul o fue un anillo de reconstruccién tipo Burch-Sch-
neider. Una de las dos artroplastias primarias por DDC
presentaba una placa de osteosintesis en € fémur proxi-
mal debido a una osteotomia previa.

Cinco de las seis neuropatias ocurrieron en pacientes
gue fueron operados a través de un abordaje posterol ate-
ral de caderay una através de un abordaje transtrocanté-
reo. Todas las cirugias que presentaron unalesion neuro-
| 6gica periférica fueron realizadas por un médico ciruja
no de planta del servicio. Dentro de los 2238 procedi-
mientos primarios, 1208 fueron realizados por un aborda-
je de Charnley, 895 por un abordaje posterolateral de
Gibson y 134 por un abordaje transgliteo de Hardinge.
Estos datos permitieron calcular la incidencia de lesion
neuroldgica para cada tipo de abordaje: 0,08% para €l
abordaje transtrocantéreo, 0,44% para € abordaje de
Gibson 'y 0% para el transglGteo.

Laincidencia de lesién neuroldgica periféricaen laar-
troplastia de revision por abordaje posterolateral fue del
0,64% (1 de 156 casos).

Cuatro de las seis |esiones fueron incompl etas (tres pa-
resiasy unaneuralgia) einvolucraron €l nervio ciético en
dos pacientesy el nervio crural en dos pacientes. Las dos
lesiones restantes fueron diagnosticadas como pardlisis
completa del nervio ciético.

El momento del diagndstico en los seis pacientes fue
dentro de las primeras 72 horas posoperatorias (rango 24-
72 horas). En todos se utiliz6 aspirinaen unadosis de 500
mg por dia como tromboprofilaxis. El angulo cervicodia-
fisario promedio preoperatorio en los seis pacientes fue
de 132° (rango 120-142°). El promedio de elongacion
del miembro operado en estos pacientes fue 7,3 mm (ran-
go 2-22 mm). El centro de rotaci6n fue colocado en posi-
cion anatémica en cuatro de los seis pacientes. En los
dosrestantes fue medializado 5 mm. Cuatro delas seis ci-
rugias fueron realizadas con dos ayudantes y dos, con un
ayudante.

La etiologia aparente en las dos lesiones crurales fue el
retractor en C acetabular. En la cirugia de revisién la cau-
sa aparente fue el trauma quirdrgico. En unade las lesio-
nes del nervio ciatico la causa aparente fue €l trauma di-
recto y en las dos restantes fue desconocida. Ninguno de
los pacientes fue reexplorado.

No existio una relacion directa entre la elongacion del
miembro operado y lalesion neurol dgica.

Larecuperacion del dafio neuroldgico fue total en cua
tro pacientes luego de un periodo promedio de 6,5 meses
(rango 4-8 meses). Un paciente presentd recuperacion
parcial (4/6 motora, 5/6 sensitiva) de una lesion del ner-
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vio cidtico a los 12 meses posoperatorios. Un paciente
presentd una lesion completa permanente del nervio ci&
tico y fue equipado con una ortesis de tobillo y pie para
permitir la deambulacién.

La incidencia de lesion neurolégica parcial y perma-
nente en estos 2874 pacientes fue del 0,03%. Lainciden-
cia de lesién neurol 6gica completay permanente en este
periodo fue del 0,03%.

La probabilidad de que unalesion neurol 6gica perifé-
rica posterior a una artroplastia total de cadera se vuelva
completa 'y permanente en estos pacientes fue del 16%
(1 de 6 casos). La posibilidad de que una lesién neurol 6-
gicaperiféricadeje un déficit parcial como secuelaen es-
tos pacientes fue del 16% (1 de 6 casos). En esta serie, la
probabilidad de que una lesién instalada se volviera per-
manente en cirugia primaria fue del 20%.

Se observé correlacion entre los siguientes factores
predisponentes para unalesién neurol égica: sexo femeni-
no, displasia de cadera, tipo de abordaje y nimero de
asistentes. No encontramos relacién entre esta complica-
cion y los siguientes factores: edad y cirugia primaria o
de revision.

Discusion

Laincidenciade lesiones neurol égicas periféricasen la
artroplastiatotal de cadera en esta serie de pacientes con-
secutivos es una de las mas bajas de la bibliografia.

Es una de las complicaciones més graves relacionadas
con este procedimiento quirdrgico y se acompafia por
una prevalenciaglobal del 1%,® con valores que oscilan
entre 0,08%"8 y 7,6%.1 La principal causa de disconfor-
midad del paciente es la falta de entendimiento de una
patol ogia que se presenta muy lejana a sitio de la opera-
cion.

Si bien se asoci6 un riesgo de lesién neuroldgica tres
Veces superior en cirugia de revision que en artroplastia
primaria,’® estos resultados no se han visto reflejados en
nuestra serie.

El sexo femenino es un factor de riesgo estadisticamen-
te significativo para lesién neuroldgica en la artroplastia
de cadera.” La base anatémica de esta causa seriala me-
nor cantidad de tejido adiposo en las mujeres, la cua ac-
tuaria como proteccién en |os varones, sumada a una ma-
yor masa muscular en éstos que serviria como proteccion
adicional de las estructuras neuroldgicas cercanas ala ca-
dera®

Con respecto alaenfermedad subyacente, encontramos
guetres de las cinco neuropatias periféricas ocurrieron en
pacientes con displasiadel desarrollo de lacadera, lo cual
coincide con otros autores que asocian a una prevalencia
doble de lesion neurol6gica en comparacién con coxar-
trosis idiopética.l®

A diferencia de otras publicaciones,’ la incidencia de
LN en laartroplastia primaria fue superior aladelaciru-

Prevalencia de lesiones neurolégicas 207

giaderevision (0,22 frente a0,15%). Laprincipal estruc-
tura nerviosa periférica lesionada en este grupo de pa-
cientes fue € nervio ciético, con compromiso de larama
peronea (4 de 6 pacientes). Esto coincide con otras publi-
caciones que presentan hasta un 80% de predominio del
nervio cidtico como localizacién principal .1

La principal etiologia aparente en esta serie de pacien-
tes fue &l trauma directo, ya sea por €l retractor en C ace-
tabular o por los tornillos de fijacion de un anillo de re-
construccion. Si bien en un paciente se realizd una elon-
gacion del miembro inferior de 22 mm, en € resto de los
pacientes el miembro habia sido elongado en promedio
4 mm. La elongacion del miembro se describié como un
factor de riesgo para neuropatia periférica posoperatoria
en pacientes con un aumento promedio de 2,7 cm.2 Sin
embargo, Nercessian y cols. publicaron una serie de 1287
artroplastias primarias y de revisién, con una elongacion
de 0,04 a 5,8 cm, con una elongacién mayor de 2 cm en
66 casos, sin observar lesiones neurolégicas excepto en
un paciente que sufrié lalaceracién del nervio ciético du-
rante la cirugia primaria.® Estos autores tampoco encon-
traron relacién entre la mediaizacién del centro de rota-
ciony laneuropatia. En dos de | os seis pacientes que pre-
sentaron lesiones neurol égicas €l centro de rotacién habia
sido medializado 5 mm, lo cual no aparenta tener algin
tipo de relacién con la neuropatia.

En esta serie, cinco de los seis pacientes que presenta-
ron lesién neurol 6gica habian sido operados por un abor-
daje posterior. Es razonable asociar € abordaje posterior
con una mayor prevalencia de lesién del nervio cidtico y
€l abordaje transtrocantéreo o transglteo con una mayor
prevalencia de lesién del nervio crural. Algunos autores
demuestran unatasa mayor de LN en pacientes operados
a través de un abordaje transtrocantéreo que a través de
un abordaje posterior.13 En el abordaje transtrocantéreo la
flexion, larotacion internay externay la aduccién hacen
gue e fragmento de trocanter osteotomizado pueda com-
primir € nervio cidtico.® Otros autores no hallaron una
asociacion estadisticamente significativa entre LN y €
uso de uno u otro abordaje en 1000 pacientes.® El abor-
daje anterolateral tampoco estaria exento de este tipo de
complicacion, asi como lo demuestran las seis lesiones
del nervio crura en 360 pacientes operados por abordaje
anterolateral .18 En los 134 pacientes operados por abor-
daje de Hardinge dentro de este periodo no se observaron
lesiones nerviosas.

Si bien la institucién donde fueron operados estos pa-
cientes funciona como hospital escuela, |os seis pacientes
gue presentaron una LN en esta serie habian sido opera-
dos por cirujanos de planta. Nercessian y cols. explican la
ocurrenciade LN debido a este factor hasta en el 86% de
los casos.”

Algunos autores describieron la utilizacion de electro-
miografia (EMG) o potenciales evocados somatosensi-
tivos (PESS) intraoperatorios. El primer método detecta
traumas contusivos y eléctricos momento a momento,



208 Buttaro y cols.

pero es poco sensible a dafio por elongacion. El segundo
método es mas sensible, pero muestra el promedio deim-
pulsos durante un tiempo definido y no la actividad cons-
tante del nervio. Més alld de la sensibilidad de estos mé-
todos, no creemos en su utilidad, ya que con ninguno se
ha logrado disminuir |a prevalencia de neuropatia perifé-
ricaen la artroplastia de cadera.l!

Aunque laidentificacion y liberacion del nervio ciatico
realizada en forma rutinaria ha disminuido la incidencia
de lesion de este nervio un 50% segulin algunos autores,®
no consideramos necesaria dicha maniobra a menos que
se interponga esta estructura durante el abordaje.

Consideramos de suma importancia el consentimiento
quirdrgico informado firmado por el paciente antes de la
internacion, donde se le menciona la lesién neuroldgica
periférica como una complicacion frecuente de la artro-
plastia de cadera. La baja prevalencia de lesiones neuro-
|6gicas en esta serie consecutiva de pacientes podria ex-
plicarse por varios motivos. En la actualidad, el 90% de
las artroplastias primarias y de revision en nuestro sector
son realizadas por un abordaje posterolateral de Gibson.
Este permite una exposicion acetabular y femoral com-
pleta sin necesidad de evidenciar el nervio ciatico, como
ocurre con el abordaje de Moore. La apertura de la bursa
trocantérea en forma de libro permite reclinar la porcion
posterior para utilizarlacomo reparo de seguridad afin de
no lesionar el nervio ciético; la bursa puede tomarse co-
mo s fuese € tgjido adiposo que recubre esa estructura
nerviosa. En ninglin momento de la cirugia utilizamos
palancas posteriores 0 instrumentos que puedan lesionar
e nervio ciético. La utilizacion del marco de Charnley
evita tener que colocar este tipo de instrumentos. Duran-
tetodo € abordaje, e segundo ayudante mantiene su ma-
no en el pie del paciente e informa ante la eventual esti-
mulacion del nervio cidtico. Lasecciény el reparo de los
rotadores externos actlian como mecanismos de seguri-
dad accesorios para proteger ese nervio. El corte del cue-
Ilo femoral con sierras oscilantes en direccion posteroan-
terior evitalesionar €l nervio ciético ante un eventual mo-
vimiento forzado. La visién directa de la ceja anterior
mediante la elevacion del fémur con un gancho éseo evi-
talacolocacion del retractor en C en una profundidad que
pueda lesionar €l nervio crural.

Si bien no se han producido lesiones del nervio obtura-
dor en nuestra serie, algunos autores describieron la le-
sién de esta estructura debido al escape de cemento atra-
vés de laimagen en lagrima,l” como también lesiones ve-
sicales por la misma causa.* Para evitar esta complica-
cion, en las artroplastias primarias colocamos de manera
sistemati ca un tapdn Gseo esponjoso proveniente dela ca
beza femoral o del canal femoral del paciente en € liga-
mento transverso. Esto permite asimismo incrementar la
presurizacién del cemento acetabular.

La elongacion controlada del miembro operado me-
diante el método descrito por Woolson y €l control mi-
diendo la distancia entre el centro de rotacion de la cabe-
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za femoral y la base del trocanter menor evita € incre-
mento excesivo de lalongitud del miembro.2® Aunque se
describieron pardlisis que han revertido mediante la dis-
minucion de lalongitud del cuello femoral, 314 los resul-
tados favorables a acortar €l cuello 0,5 cm son especula
tivos.

Laevaluacién neurol égica rutinariaen el posoperatorio
inmediato y diaria hasta e momento del alta hospitalaria
permite detectar neuropatias periféricas causadas por un
hematoma que pueden manifestarse tardiamente. La in-
frecuencia de esta etiologia en nuestra serie podria expli-
carse debido a la utilizacién de aspirina como agente
tromboprofilactico. La utilizacién de heparinas de bajo
peso molecular se asocié con un 5% de sangrado masivo
en el posoperatorio inmediato.2° Si bien no existen indi-
caciones absolutas de reexploracién quirdrgica, ante la
sospecha de un hematoma debe tomarse la decision den-
tro de las 6 horas de instalada la pardlisis, ya que la recu-
peracion del nervio es dependiente del tiempo. En contra
posicién, Navarro y cols. y Weber y cols. han publicado
casos de recuperacion total en lesiones neurol égicas peri-
féricas con sospecha de hematoma hasta después de 12 a
18 meses de instalada |a lesion.622

Consideramos de suma importancia la documentacién
de lalesién en e momento de su diagnostico, la cual se
deberia acompafiar por una interconsulta formal con €
servicio de neurologia para descartar otras posibles cau-
sas. Un electromiograma (EMG) con un andlisis detalla-
do del musculo biceps crural —nico musculo inervado
por la rama peronea del nervio ciético— confirmaralale-
sién en el muslo proximal en caso de que esté informado
como desnervacion.’® A pesar de que no se hainformado
acercade lautilizacién de TC o de RM para el diagnésti-
co de estas lesiones, estos estudios podrian utilizarse en
situaciones de sospecha de un hematoma compresivo del
nervio afectado.

El prondstico en esta serie de pacientes fue més favora-
ble que en otras, que presentan un 41% de recuperacién
total y un 44% de déficit leve. Cuatro de los seis pacien-
tes tuvieron una recuperacion total (66%) y un paciente,
unarecuperacion parcia (16%). Esto hace que €l 82% de
los pacientes con LN hayan presentado recuperacion de
lalesion.

Este andlisis se acompafia por los inconvenientes rela
cionados con los estudios retrospectivos y la recoleccion
de datos a partir de tres fuentes: archivo del sector, histo-
ria clinica de internacion e historia clinica del consulto-
rio. Sin embargo, dadas |a escasa frecuenciay lacomple-
jidad de esta complicacion, es poco probable que el ciru-
jano actuante no la recuerde o que haya escapado al es-
tricto registro de complicaciones.

Toda lesién neurol6gica periférica luego de una artro-
plastia de cadera debe ser informada a paciente una vez
diagnosticada, asi como a las enfermeras y kinesidlogos
a cargo del paciente. Ninguno de los seis pacientes que
presentaron esta complicacion inicié una demanda judi-
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Tabla. Datos demogréficos, preoperatorios y posoperatorios
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C E-S | Diag. Cir. Abor. | Lesion T ACD | Etiologia | Asist. Elong. | CDR Rec.

1 45F | DDC P P PCr 72h 140 Ret. ac. 2 5 A 6mT
2 41 M OA P P PCr 24 h 132 Ret. ac. 1 7 5m 8mT
3 0F OA P P TCi 24 h 137 TD 1 3 A OoTP

4 60 F AA R P TCi 24 h 120 TD 2 22 A 12mP
5 T4 F Fx P P PCi 24 h 128 2 5 5m 4mT
6 38F | DDC PPO Ch NCi 24-48 h 130 2 2 A 8mT

C: caso; E-S: edad y sexo; F: femenino; M: masculino; Diag.: diagnéstico; DDC: displasia de desarrollo de la cadera; OA: osteoartrosis;

AA: aflojamiento aséptico; Fx: fractura; Cir.: tipo de cirugia; P: primaria PTC; R: revision PTC; PPO: primaria PTC pososteotomia de cadera;
Abor.: abordaje; P: posterior; Ch: Charnley transtrocantéreo; PCr: parcial nervio crura; TCi: completa nervio ciético; PCi: parcia nervio ciético;
NCi: neuralgiadel nervio cidtico; T: momento del diagndstico después de la cirugia; ACD: angulo cervicodiafisario preoperatorio; Ret. ac.: retrac-
tor acetabular; TD: trauma directo; D: desconocido; Asist.: niUmero de ayudantes; Elong.: elongacion del miembro operado en mm; CDR: centro
de rotacion; A: anatémico; 5 m: 5 mm medializado; Rec.: recuperacion; 6 m T: 6 meses total; OTP: ortesis tobilloy pie; 12 m P: 12 meses parcial.

cia contra el cirujano que lo operé. Es recomendable la
estimulacion precoz, la utilizacion de ortesis para evitar
e retraso en la rehabilitacidn y, en algunos casos, la ad-
ministracién de antidepresivos triciclicos para disminuir
las disestesias iniciales.

Este estudio demuestra que la incidencia de lesiones
neurol égicas en 2874 artroplastias totales de caderaalo
largo de 10 afios en nuestro sector es del 0,22%. Este
nimero es uno de los més bajos en la literatura especia-
lizada

Encontramos correlacion entre los siguientes factores
predisponentes para LN: sexo femenino, displasia de ca
dera, cantidad de asistentes, etc, etc.

No encontramos relacion entre LN y los siguientes fac-
tores: edad, caracteristicas anatomicas de la cadera del
paciente, cirugia primaria o de revision y tipo de abor-
daje.

Larecuperacion delaLN ocurrid en el 82% delos pa-
cientes y, dentro de éstos, en el 80% de los casos fue
total.
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