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Rotura del componente acetabular con migracion
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Breakage of the acetabular component with intra-pelvic migration
in total hip prosthesis
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RESUMEN

OBJETIVO: Se presenta un caso de complicacién a largo plazo de prétesis total de cadera y su resolucién. MATERIAL
Y METODOS: Presentamos un caso, de migracién intrapélvica de una prétesis total de cadera, en un paciente de 84
afios, motivado por la rotura del componente acetabular debido al desgaste del polietileno y la ctipula metalica, lo que
provocé la migracién central intrapélvica de la cabeza femoral. Se realiz6 el recambio de dicho componente acetabular
y la cabeza femoral protésica, usando un cotilo de revisién no cementado, con aloinjerto triturado y compactado.
RESULTADOS: El postoperatorio fue sin complicaciones. Se mantuvo inmovilizado con antirrotatorio y drtesis de
abduccién, comenzando a los 7 dias con carga parcial durante 7 semanas, cuando comenzé con carga total segun fue
tolerando. CONCLUSIONES: Tras la revision de la literatura, no hemos encontrado caso similar, si bien estdn descrito
casos de migracién intrapélvica de la prétesis por movilizacién del cotilo. Los injertos 6seos compactados son muy
apropiados para la reconstruccién acetabular en las artroplastias de revisién, proporcionando una solucién biolégica

para la pérdida dsea acetabular. No existe un consenso sobre el uso de cotilos cementados o sin cementar.

ABSTRACT
OBJECTIVE: A complicated, long-term case of total hip prosthesis and its resolution is presented. MATERIAL AND METHOD:
We present a case of intra-pelvic migration of a total hip prosthesis, in an 84 year-old patient, caused by the breakage of the aceta-
bular component due to the wear of the polyethylene and the metallic dome, which caused the central intra-pelvic migration of the
Jfemoral head. A replacement of the acetabular component and the femoral head prosthesis was performed, using a noncemented
acetabular revision using crushed and compacted allografi. RESULTS: There were no postoperative complications. The patient
remained immobilized with anti-rotation and abduction orthotics, starting with partial weight-bearing after seven (7) days, which
continued for seven (7) weeks, when full weight-bearing was started, as was tolerated. CONCLUSIONS: After reviewing the
literature, no similar cases were found, although some cases of intra-pelvic migration of the prosthesis due to mobilization of the
acetabulum have been described. Compacted bone grafis are well suited for acetabular reconstruction in the revision arthroplasty
providing a biological solution for acetabular bone loss. There is no consensus about the use of cemented or noncemented acetabulum.
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INTRODUCCION

Se calcula que desde la aparicién de la artroplastia
total de cadera convencional se han implantado mds
de 5 millones de prétesis de cadera. Actualmente se
colocan mds de 150.000 artroplastias totales de cade-
ra cada ano en Estados Unidos, y mds del 10 % son
artroplastias de revision.

La mayoria de artroplastias de cadera se realizan
en pacientes ancianos que probablemente llevaran la
prétesis primaria durante toda la vida. Sin embargo,
la introduccién de nuevas técnicas y materiales, nos
ha llevado a la indicacién de prétesis de cadera en
pacientes mds jévenes, lo que unido a una expectativa
de vida creciente en las personas mayores, y a la vida
limitada de los componentes, determina un futuro en
el que se realizardn un mayor nimero de revisiones de
artroplastias totales de cadera.

Entre las causa de revisién de protesis totales de cadera
se sitta la rotura del componente acetabular, con osteolisis
del acetdbulo y la consiguiente disrupcién del anillo
pélvico, como una de las causas mds infrecuentes. El
motivo mds frecuente de recambio de prétesis de cadera
es el aflojamiento aséptico, con una frecuencia del 71,5
%, seguida de la infeccidn periprotésica profunda, las
fracturas periprotésicas femorales, las luxaciones, los
errores técnicos segin algunas series y finalmente la
rotura del implante®.

Se estima que la frecuencia de la rotura del implante
como causa de recambio esté en torno al 1,7 % y la del
desgaste del polietileno en torno al 0,4 %@.

Siendo por tanto el caso clinico presentado una causa
excepcional de recambio en un paciente portador de
protesis total de cadera.

El objetivo de la artroplastia de revision de la cadera
es eliminar el dolor y mejorar la funcién, para ello
es preciso conseguir una fijacién estable, lo que en
ocasiones resulta dificil por la osteolisis en el hueso
subyacente, que determina déficit de substrato 6seo
en el cotilo. Asi mismo es preciso restaurar el centro
articular del cotilo, porque cuando este no se encuentra
en su posicién anatémica determina un gran estrés en
la zona, provocando desgaste del implante y por tanto

su fracaso.

MATERIAL Y METODOS

Paciente varén de 84 afios de edad, intervenido en
1992 de coxartrosis izquierda mediante prétesis total
de cadera tipo Basic. Acude a urgencias de nuestro
hospital, con un episodio agudo de coxalgia izquierda
tras esfuerzo.

Refiere dolor en cadera izquierda de 3 meses de evo-
lucién, con exacerbacién de la sintomatologia en las
tltimas semanas. En urgencias se realizé la anamnesis y
la exploracién fisica donde se aprecia acortamiento del
miembro inferior izquierdo, estando limitada la flexién
y la extensién de la cadera, asi como las rotaciones tanto
externa como interna.

Se realiza estudio radiolégico (Figs. 1,2,3) donde se
aprecio migracién central e intrapélvica de la cabeza
femoral, por rotura del polietileno, de la cipula metd-
lica acetabular, y la existencia en el acetdbulo éseo de
un defecto cavitario central con afectacién de la pared
medial, es decir, una pérdida localizada del volumen

6seo del acetdbulo que condiciona una situacién de

Figura 1: Rx oblicua pelvis.
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discontinuidad pélvica tipo IV segtn la clasificacién de
laA.A.O.S. para defectos acetabulares (Tabla 1)) o bien
un defecto éseo acetabular tipo IIIA de Paprosky (Tabla
2)%, al presentar mds de 3 cm de migracién ademds
de osteolisis medial importante. El acetédbulo huésped
era incapaz de mantener el componente acetabular en
el centro anatémico de la cadera, siendo necesario la

utilizacién de injertos 6seos o anillos de reconstruccién

para devolver a la cadera su centro anatémico.

Figura 2: Rx alar cadera izquierda.

Figura 3: Rx AP pelvis + posicionamiento de prdtesis en el

acto quirdrgico.

El paciente es mantenido en traccidén continua hasta
el momento de la intervencién; a los 5 dias, durante los
cuales se realiza estudio preoperatorio y se evaltian los
criterios de migracién del centro de la cadera, grado de
lisis isquidtica, presencia de destruccién de la ldgrima,
y extension de la disrupcién de la linea de Kéhler para
determinar la integridad estructural de las columnasy
paredes acetabulares.

Se interviene de forma programada mediante abordaje
lateral de Hardinge con paciente en posicién de dectibito
lateral derecho. Al abordar el componente acetabular
se aprecia luxacién central del vdstago femoral, por

migracién del implante, gran cantidad de metalosis

Tabla 1: Clasificacion de la A.A.0.S. para
defectos acetabulares?

Tipo | Defecto
Tipo |

Defecto segmentario

A | Periférico
B | Medial
Defecto cavitario

A | Periférico

B | Medial
Tipo Il | Combinacion de defectos
Tipo IV | Pérdida de continuidad pélvica
Tipo V | Artrodesis

Tabla2: Clasificacion segtin Parposky de
defectos acetabulares®

Tipo | Defecto

Tipo 1 | Déficit segmentario

A | Periférico: superior, anterior, posterior

B | Central (pared medial ausente)

Déficit cavitario

A | Periférico: superior, anterior, posterior

B | Central (pared medial ausente)
Tipo 1l
Tipo IV | Discontinuidad pélvica

Defectos combinados

Tipo V | Artrodesis
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articular y particulas de debri, provocado por desgaste
en el polietileno y rozamiento en la cipula metilica
acetabular hasta su ruptura (Fig. 4) se revisa componente
femoral no encontrandose movilizacién del vistago, no
asi de la cabeza femoral que presenta usura, por lo que
se realiza recambio de esta por otra del mismo didmetro.

Se procede al recambio del componente acetabular

usando para ello un cotilo de revisién (56mm) con gancho

isquidtico y aletas para tornillos modelo Hilock Rev. de

Figura 4: Cerdmica y componente acetabular de prdtesis

rescatada.

Figura 5: Rx postquriirgica.

la casa Symbios (SYMBIOS Orthopédie SA, Avenue
des Sciences 1, 1400 Yverdons-les-Bains, SUISSE), sin
cementar y con aloinjerto 6seo triturado y compactado
procedente de nuestro banco de hueso local, para salvar
el defecto acetabular que ocasionaba un descubierto de
hueso en el acetdbulo huésped superior al 30-40%. Las
aletas de fijacidn son placas que actdan como brazos
que unen la cipula al hueso que la rodea, permitiendo
puntos de anclaje en hueso sano periacetabular, con
lo cual facilita la reconstruccién de las pérdidas dseas,
mejora el postoperatorio y favorece la asimilacién de los
injertos y la fijacién a largo plazo del implante (Fig. 5).
El paciente tuvo un postoperatorio sin complicaciones,
dado de alta en dos semanas. Se mantuvo inmovili-
zado inicialmente con tovipié antirrotatorio y drtesis
de abduccién, comenzando a los siete dias con carga
parcial durante siete semanas, tras las cuales comenzé

con carga total segun fue tolerando.

RESULTADOS

Al ano de la cirugfa el paciente deambula sin dolor e
independiente, con 90° de flexién en la cadera, 00 de
extensién, 15° de rotacién interna, 25° rotacidn externa,
30° de aduccién y 15° de abduccion.

DISCUSION

Nos encontramos con un caso de desgaste o usura
(wear), entendiendo por tal a las pérdidas o lesién en las
superficies sometidas a friccién. Se trata pues, de un caso
de desgaste por fatiga, donde la concentracion de esfuerzos
en un punto produce fallos en el material, después de
repetitivos ciclos de carga, o de un desgaste tipo II para
otros autores®®, generado por el roce entre superficies de
rodamiento y otra superficie distinta, como ocurre aqui
donde al completar la erosién del polietileno, la cabeza
roza con el metal back originando particulas de debri y
la consiguiente reaccién histiocitaria mononuclear. Al
persistir el rozamiento se provoca una lesion en el cotilo
huésped, ocasiondndose un defecto segmentario central
y la consiguiente migracién de la prétesis intrapélvica.

La revisién de artroplastia en el lado acetabular con-
tinda siendo un tema controvertido entre los cirujanos

ortopédicos®?.
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Se han descrito muchas técnicas de reconstruccién
acetabular con ciipulas cementadas o no cementadas. En
las reintervenciones de artroplastia es preciso decidir la
forma de abordar la pérdida de masa ésea, la forma de
restablecer el centro de rotacién original y la forma de
alcanzar una estabilidad del nuevo implante. La fijacién
cementada es menos eficaz en presencia de una pérdida
de masa dsea y es imposible alcanzar una interdigitaciéon
adecuada del cemento en estas condiciones en el hueso
escierdtico restante del huésped, especialmente cuando
la pérdida de masa 6sea es importante. Por ello los
injertos de impactacién 6sea son muy apropiados para la
reconstruccion acetabular, proporcionando una solucion
biolégica para la pérdida de masa ésea acetabular, sien-
do imprescindible que los injertos sean impactados de
manera enérgica y que la carga procedente de la ciipula
se transmita directamente al drea injertada. Asi pues el
uso de injertos dseos troceados en combinacién con un
anillo de reconstruccién difiere de la técnica inicial de
los injertos de impactacién 6sea, habiéndose descrito
resultados favorables a medio plazo®'?.

Aun asi, muchos autores"'? recomiendan que se siga
con la técnica original de injerto de impactacién dsea
en el lado acetabular de la manera mds estricta posible,
lo que implica, la aplicacién de fragmentos grandes de
hueso fresco congelado trabecular, con un didmetro de
7 a 10 mm en combinacién con una ctipula cementada.
Los resultados parecen variar dependiendo de la mag-
nitud de la pérdida 6sea, la capacidad de obtener una
fijacion estable con tornillos, tanto en el ilion como en el
isquion, y la capacidad de colocar el acetdbulo metdlico
sobre hueso huésped contactando como minimo el 50
% para optimizar la fijacién biolégica, si menos del 50%
del componente acetabular estd en contacto con hueso

huésped, entonces deberfa cementarse"".

©8) consideran los cotilos metdlicos

Algunos autores
porosos con forma hemisférica (sin cementar) una
solucién satisfactoria en casos de recambio acetabular
que les ha proporcionado resultados satisfactorios. Ini-
cialmente se publicaron buenos resultados con cotilos
cementados, pero a largo plazo han evidenciado un
alto porcentaje de aflojamientos y de nuevas revisiones.

Amstutz y cols.?. publicaron un 10% de fracasos

en cotilos de revisién cementados tras 2 anos de segui-
miento, mientras Kavanagh y cols."? constataron un
2% de nuevos recambios a los 5 anos. Por consiguiente,
los resultado a medio plazo con los cotilos cementados
no han sido satisfactorios, con una tasa de fallos de
hasta un 12% en algunas series""'?. Tras ponerse en
uso los componentes metdlicos porosos, sin cementar,
se ha encontrado en algunos estudios*'” resultados a
corto y largo plazo que han mejorado los resultados de
los cotilos cementados, para casos con defectos Gseos
similares. Paprosky y Sekundiak"” no registran ningtin
fracaso mecdnico en pacientes con defectos de Paprosky
tipo 1 y II después de un seguimiento medio de 6,6
afios en sus series de 125 pacientes. Gross"® informa
de una tasa de éxito del 76% con acetdbulos metélicos
no cementados e injerto dseo para casos de revisién con
pérdida segmentaria, después de un seguimiento medio
de 7,1 anos. Asi para algunos autores los componentes
porosos sin cementar son el tratamiento de eleccién en
la mayoria de los recambios acetabulares, excepto en
los casos donde quede menos del 50% del componente
acetabular en contacto con hueso huésped, en cuyo

caso deberia cementarse.

CONCLUSIONES

La principal indicacién para la artroplastia de revisién
es la pérdida progresiva de masa dsea periprotésica a
causa de la osteolisis.

En la mayor parte de los pacientes esto se acompafia
de una reaparicién del dolor y una discapacidad fisica
reciente. En nuestra opinién, el seguimiento regular de
los pacientes con implantes de cadera es imprescindible
para prevenir situaciones desastrosas, como la mostrada.

Los resultados parecen variar dependiendo de la mag-
nitud de la pérdida ésea, la capacidad de obtener una
fijacidn estable, tanto en el ilion como en el isquion,
y la capacidad de colocar el acetdbulo metélico sobre
hueso huésped.

Los injertos éseos compactados son muy apropiados
para la reconstruccién acetabular en las artroplastias
primarias y en las reintervenciones, proporcionando
una solucién bioldgica para la pérdida 6sea acetabular.

La técnica no es sencilla, siendo imprescindible que la
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carga procedente de la cipula se transmita directamente el uso de cotilos cementados o sin cementar, solo en los

al 4rea injertada. casos que el implante quede descubierto de hueso mds

Por dltimo resefar que no existe un consenso sobre del 50% debe anadirse injerto éseo y cementar la cipula.
q y
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