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INTRODUCCIÓN
En el tratamiento quirúrgico de la artropatía unilateral secundaria a ciertos tipos de displasia del
desarrollo de la cadera (variables grados de coxa vara), la dismetría postoperatoria es frecuente1

y los pacientes deben ser advertidos de esta posibilidad. Aunque la mayoría la toleran bien, con
o sin el uso de un alza compensadora, algunos pueden presentar problemas serios, sobre todo si
el alargamiento resultante es mayor de 2 cm y provoca una elongación de las estructuras
neurales vecinas2.
En este escenario, la cirugía de revisión de los componentes mal posicionados3,4 puede resolver
el problema, pero los datos publicados con respecto a los resultados son escasos.

OBJETIVOS
Una de las posibles complicaciones de la artroplastia total de
cadera es la lesión por elongación del nervio femoral que puede
ser causa de dolor y discapacidad funcional5.
¿Proporciona resultados satisfactorios el tratamiento quirúrgico
consistente en revisión de uno o más componentes para corregir
el alargamiento del miembro operado y aliviar los síntomas
asociados?

Caso clínico
• Mujer, 58 años
• Coxalgia izquierda
• Displasia del desarrollo (coxa vara 

leve)
• Fracaso tratamiento conservador

Tratamiento y postoperatorio
• Artroplastia total de cadera 

izquierda no cementada
• Alargamiento resultante de 2,5 cm
• Dolor inguinal y en cara anterior de 

muslo, disestesias locales, 
debilidad para extensión de rodilla 
y cojera

• No mejoría con alza compensadora 
y tratamiento rehabilitador

Diagnóstico
• Se diagnostica mediante EMG 

lesión neurógena leve-moderada 
del nervio femoral izquierdo

• Se identifica el mal 
posicionamiento de componentes 
protésicos

• Alargamiento del miembro 
inferior operado y offset femoral 
aumentado

Tratamiento definitivo
• Recambio y reposicionamiento 

del componente acetabular
• Reducción de longitud del 

cuello femoral a expensas de la 
cabeza protésica

• Par de fricción constreñido

MATERIAL Y MÉTODOS

RESULTADOS

Marzo 2013: Vástago Bimetric STD 10 STD offset, Cotilo Exceed ABT ⌀ 48mm, Núcleo de cerámica I.D. 28 mm,                                 
Cabeza de cerámica 28 mm +0. Discrepancia I>D 18mm, Offset femoral aumentado I>D 16mm (Biomet, Warsaw, IN, USA) 

Agosto 2016: Cotilo G7 50mm, Inserto constreñido PE Freedom I.D. 36mm “D”, Cabeza femoral de CrCo de 36mm -6 (Biomet, Warsaw, IN, USA)

·Evolución satisfactoria con dismetría residual de 6 mm, alivio precoz del dolor y las disestesias y mejoría progresiva de la cojera y la fuerza muscular en los meses siguientes a la intervención
·EMG de control a los 18 meses de la IQ: mejoría de la afectación neurógena del nervio femoral. Rx de control sucesivas con signos de osteointegración sin signos de aflojamiento 

DISCUSIÓN

à La dismetría residual tras Artroplastia Total de Cadera (ATC) es una complicación frecuente, aunque tanto su incidencia reportada en la literatura, como su magnitud (3-70 mm), son muy variables. En los casos de mayor discrepancia, puede
constituir una causa de fracaso de cirugía, a pesar de que se haya obtenido un resultado excelente en otros aspectos5. Es mucho más frecuente el alargamiento que el acortamiento de la extremidad operada. En la mayoría de los pacientes perciben
la dismetría pero no genera sintomatología. Sin embargo, un pequeño porcentaje de pacientes, sobre todo los que presentan dismetrías importantes, pueden presentar notable discapacidad por dolor o limitación funcional6. En ocasiones pueden
estar relacionadas con contracturas musculares que se resuelven espontáneamente con el tiempo o con tratamiento rehabilitador7. En los casos de dismetría verdadera se recomienda el uso de plantilla compensadora en el lado opuesto y en
ocasiones puede ser necesaria la cirugía de revisión8. Además del problema estético, puede ser causa de dolor lumbar9, neuralgia y otros signos de afectación nerviosa (parestesias, paresia, parálisis)2,10, trastornos de la marcha11, inestabilidad
articular12, aflojamiento precoz de los implantes13 e insatisfacción general por el deterioro en la calidad de vida14. Se han descrito factores de riesgo de lesión nerviosa15. El alargamiento de la extremidad tras ATC puede ocasionar lesiones por
elongación del ciático, femoral, obturador, glúteo superior y fémoro-cutáneo, que se manifiestan como dolor neuropático acompañado de otros síntomas de déficit neurológico. Pueden presentarse síntomas con cualquier alargamiento, aunque se
han documentado grandes alargamientos sin afectación neurológica16.
à La principal causa de dismetría es un posicionamiento incorrecto de los componentes4, como ocurre de forma directa cuando el componente acetabular se coloca con su reborde inferior distal a la lágrima o cuando el centro de rotación de la
cabeza femoral está proximal a la punta del trocánter mayor. Otra posibilidad incluye el alargamiento indirecto debido a una orientación incorrecta de los componentes (versión o inclinación), con la consecuente inestabilidad intraoperatoria, que
obliga al cirujano a mejorar la tensión de tejidos blandos a costa de aumentar la longitud del cuello, el offset o ambas cosas. Solamente deben intervenirse los pacientes en los que se identifica claramente la causa de la dismetría.
à Existen pocos trabajos en la literatura sobre el tratamiento quirúrgico de la dismetría postoperatoria, siendo la mayoría de ellos casos aislados10,17. En uno de los trabajos más completos Parvizi et al .4 estudiaron retrospectivamente 21
pacientes con dismetría sintomática (rango 2-7 cm) en los que se identificó con Rx simple o TAC el mal posicionamiento de los implantes. Fue más frecuente el del componente acetabular que el del femoral. Se consiguió igualar o disminuir la
discrepancia a menos de 1 cm en la mayoría de los casos. Se obtuvieron buenos resultados en cuanto a la satisfacción de los pacientes y en la puntuación del Harris Hip Score (HHS), con un seguimiento medio de 2.8 años. Los pacientes con signos
de afectación nerviosa presentaron un alivio rápido de la misma. En otros trabajos, la intervención más frecuente fue el acortamiento de la longitud del cuello a expensas del recambio de la cabeza modular18. Otras técnicas descritas son el
alargamiento del fémur contralateral19 o el acortamiento del fémur ipsilateral a nivel supracondíleo20.
à En nuestro caso se identificaron como causas de la dismetría una posición baja del componente acetabular y un centro de rotación de la cabeza femoral elevado, además de observarse un offset aumentado. Se revisó solamente el
componente acetabular debido a la previsible dificultad de extracción del vástago. Así mismo, se disminuyó la longitud del cuello con la cabeza protésica modular y se medializó el componente acetabular para corregir el offset. De este modo se
consiguió una dismetría residual de 6 mm. Se utilizó un cotilo constreñido para evitar inestabilidad postoperatoria. La paciente se encontraba muy incapacitada e insatisfecha por el dolor neuropático, la disminución de la fuerza y la cojera. La
puntuación en el HHS pasó de 57 a 85 puntos transcurridos 3 años desde la cirugía de revisión. La mejoría de los signos de afectación nerviosa fue lenta.

CONCLUSIONES

La discrepancia sintomática de longitud de los miembros provocada por el alargamiento de la extremidad después de la ATC constituye una indicación de tratamiento quirúrgico si se identifica con claridad el mal 
posicionamiento de uno o más implantes

No existe abundancia de datos publicados sobre este tratamiento y por tanto sobre los resultados

En la revisión de la literatura, la cirugía de revisión con recambio y reposicionamiento de uno o más componentes protésicos proporciona resultados satisfactorios en la mayor parte de los casos, y así ocurrió en el caso que se 
presenta
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