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Resumen

Caso clinico: Mujer 56 afos con antecedente: artritis reumatoide en tratamiento, que es sometida a
artroplastia total de cadera izquierda. Bajo anestesia raquidea se realiza abordaje anterolateral, y
durante el acto quirtrgico, previa colocacién de implantes definitivos, la cabeza femoral de prueba
(material: polietileno/2,8 cm didmetro), se pierde en region intrapélvica. Dado que no es posible
acceder por la via indicada y que es un material romo, no existiendo riesgo de lesion de estructuras
vasculo-nerviosas, se decide no prolongar la intervencién y valorar la posibilidad de extraccién en un
segundo tiempo quirdrgico. Se realiza RNM en la que se observa cuerpo extrano en cara medial de
pala iliaca izquierda. Ocho dias después, se realiza extraccion del mismo mediante incision Mc
Burney izquierda, abordaje extraperitoneal y diseccién del fasciculo iliaco del musculo iliopsoas.
Paciente evolucion favorable.

Discusion: Pocos casos en la literatura describiendo procesos similares. En una serie se describen
cuatro pacientes, de los cuales en dos de ellos se decidid dejar el material y en los restantes se opto
por retirarlo con éxito. Por otro lado se plantean diversas vias para la extraccion del cuerpo extrano.
En un articulo se sugiere presionar la zona supra inguinal flexionando la cadera, para lograr la
extraccién. En otro, seflalan que si la cabeza de prueba migra hacia la pelvis no podra ser
recuperada a través de una incisién Unica en la cadera y es por ello que si se disocia la cabeza de
prueba durante la estabilizacion anterior, se debe recuperar la cabeza antes de que migre a lo largo
del tendon del psoas en la pelvis lo cual es dificil de lograr. Los autores recomiendan ampliar la
incisiéon 6 a 7 cm a través de la cresta iliaca e intentar por este medio recuperar el cuerpo extrano.
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En nuestro caso no se pudo acceder y para evitar prolongar el tiempo operatorio se decidi6 la
extraccion en un segundo acto operatorio mediante una incisiéon Mc Burney izquierda con abordaje
extraperitoneal y apertura y diseccion del musculo psoas iliaco con extraccién posterior de la cabeza
de prueba que se encontraba en cara medial de pala iliaca izquierda. Otros autores senalan que el
abordaje mediante incisiones pequenas, pueden favorecer el desarrollo de esta complicacién, por lo
que es importante que los cirujanos estén familiarizados con el abordaje ilio-inguinal. Este abordaje
quirurgico permite la exposicion de la superficie interior de la pelvis desde la articulacion sacroiliaca
hasta la sinfisis del pubis. La diseccion implica el aislamiento y la movilizacién de los vasos
femorales, el nervio femoral, asi como el cordén espermatico en los hombres y el ligamento redondo
en las mujeres. El tiempo adicional requerido para ir a la zona iliaca es minima; no hay necesidad de
reposicionar al paciente, y los riesgos quirurgicos son aceptables. Sin embargo, pensamos que el
abordaje extraperitoneal realizado en nuestro caso, a través de una incision de McBurney, permite
un optimo control de dicha region, sin necesidad de disecar elementos vasculo-nerviosos, con una
extraccion sencilla y de bajo riesgo del material.
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