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Varén de 78 de afnos de edad, que fue diagnos-
ticado de adenocarcinoma de préstata tres afos
antes, en tratamiento con hormonoterapia y radio-
terapia radical, sin evidencia de recidiva en el ¢lti-
mo control urolégico. Se le realizé artroplastia total
de cadera izquierda hace dos afos por fractura de
cadera tras caida casual, con recambio del véstago
femoral posteriormente.

Figura 1.

Acude a su médico de atencién primaria por
dolor en la cadera izquierda de 2 meses de evolucién.

Se solicita hematologia y bioquimica completa,
gue no presentan alteraciones significativas. El anti-
geno prostdtico especifico (PSA) estd dentro de
rango normal. No presenta leucocitosis y los reac-
tantes de fase aguda (PCR y VSG) estédn dentro de
la normalidad.

En la radiografia AP de pelvis se aprecia una
migraciéon proximal de la prétesis de la cadera
izquierda con una lesién litica extensa en la regiéon
acetabular del hueso iliaco izquierdo (Figura T1).

Se solicita tomografia computerizada (TC) pélvi-
ca que muestra la prétesis de cadera que produce
artefactos. Se identifica una importante lesién litica
en la regién acetabular con ocupacién del espacio
articular primitivo por una masa de partes blandas y

Figuras 2, 3, 4y 5.
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protrusiéon del componente acetabular (Figuras 2,
3, 4 y 5). No hay signos de recidiva de la enferme-
dad prostdtica.

Ante los hallazgos y los antecedentes del pacien-
te, se plantearon tres diagnésticos diferenciales:
metéstasis, aflojamiento protésico séptico o aséptico.

Se solicita gammagrafia 6sea con estudio dind-
mico realizado en tres fases con 99mTc-MDP y con
67Ga. Se aprecia reacciéon osteogénica periprotési-
ca en regiones de cotilo y distales del véstago de la
prétesis de la cadera izquierda. No se aprecia
hipervascularizacién ni aumento valorable del
espacio intersticial en la regién. En el estudio con
67Ga no se observa aumento patolégico de capta-
cién. El estudio es compatible con movilizacién pro-
tésica, sin hallazgos indicativos de proceso infeccio-
so ni metastdsico.

COMENTARIO

La artroplastia total de cadera supone en
Estados Unidos unas 150.000 intervenciones al
ano. El 10% de ellas son recambios de artroplastia,
el 90% de las cuales por aflojamiento aséptico.

Charnley describié en 1968 la ostedlisis peripro-
tésica en protesis cementadas, que provocaba el
aflojamiento del implante con un cuadro de dolor e
inestabilidad articular, y le llamé “enfermedad del
cemento”. A principios de los afios ochenta también
se observé un fenémeno similar en las artroplastias
no cementadas.

En 1990, Willert biopsié estas lesiones y encon-
tré6 granulomas de cuerpo extrafio con presencia de
particulas de cemento, polietileno y metales, como
cromo, cobalto, niquel y titanio, que se producian
por el desgaste de los materiales de la proétesis; el
polietileno es el més téxico de ellos.

Como factores que aumentan la incidencia de
aflojamiento protésico podemos mencionar:

* Relacionados con el paciente: pacientes [6ve-
nes, varones (por la mayor demanda funcional),
obesidad, osteoporosis, enfermedad de Paget,
necrosis aséptica o fractura de cadera.

* Relacionados con la cirugia: colocacién del
cotilo muy verticalizado, que favorece el desgaste
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del polietileno; el vdstago con excesivo valgo o
varo; mala técnica de cementacién; presencia de
fragmentos 6seos, metdélicos o de cemento entre la
cabeza y el polietileno.

Las particulas emigran a la interfase protesis-
hueso y hueso-cemento y producen una reaccién
inmune que ocasiona éreas de ostedlisis lineales o
redondeadas, semejantes a los procesos tumorales
o infecciosos, lo que da lugar al aflojamiento y la
movilizacién de la prétesis.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El aflojamiento radiolégico suele preceder a la
clinica, cuyo sintoma mds importante es el dolor.
Una prétesis dolorosa precedida de intervalo indo-
loro sugiere aflojamiento o infeccién. Si el dolor
es de inicio brusco, indica fracaso o rotura de
algin componente.

El dolor mecénico es mds propio de aflojamien-
to aséptico y el dolor en reposo suele indicar origen
séptico. La localizacién inguinal o glitea del dolor
sugiere aflojamiento del componente acetabular. Si
se localiza en el muslo con irradiacién hacia la
rodilla, pensaremos en la afectacién del compo-
nente femoral.

El dolor en el trocdnter puede sugerir también
tendinitis de la bandeleta ilio-tibial, bursitis, pseu-
doartrosis del trocénter o irritacién por el material
de fijacién de la osteotomia trocantérea.

El diagnéstico radiolégico se realiza mediante
una radiografia de control AP y axial postoperato-
ria y en los sucesivos controles valoraremos:

e Cambio en el dngulo de inclinacién del com-
ponente acetabular.

* Migracién vertical u horizontal del mismo.

* Cambio en la angulacién del implante femoral.

* Hundimiento del vdastago.

* Rotura del cemento.

* Refuerzos corticales.

* Aparicion de pedestal en la punta de las pré-
tesis no cementadas.

* Lineas periprotésicas de lucencia.

En las artroplastias cementadas, las lucencias
periprotésicas pueden ser normales si miden 1-2 mm
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entre el cemento y el hueso, sin rodear totalmente
el implante.

El diagnéstico de aflojamiento definitivo se esta-
blece si:

* Las lucencias aumentan progresivamente o si
el didmetro es mayor de 2 mm, que sugieren rotu-
ra del cemento.

* La migracién del implante es mayor de 2-5 mm.

* La radiolucencia es continua en toda la longi-
tud del implante.

Suele ser de mucha utilidad realizar una TAC
para evaluar de forma fiable los defectos éseos, la
posicién de los componentes protésicos y planificar
la cirugia de recambio.

Hay que excluir la causa séptica con hallazgos
radiolégicos como la reaccién peridstica en capas
de cebolla en el extremo femoral, lesiones endosta-
les, lesiones corticales en sacabocados y lesiones
osteoliticas precoces lineales o redondeadas. Esta
asocia hallazgos clinicos (fiebre, empastamiento
cutdneo, fistulas) y analiticos (leucocitosis, PCR y

VSG elevadas). Se utiliza la gammagrafia en tres
fases. En los casos sospechosos, puede ser necesa-
ria la puncién-aspiracién con aguja fina con cultivo
de liquido sinovial y, sobre todo, el anélisis micro-
biolégico del material periprotésico, que detecta
74-94% de infecciones protésicas larvadas.

En el diagnéstico intraoperatorio se considera
sugestivo de infeccién protésica si se detectan mds
de 5-10 polimorfonucleares por campo en el liqui-
do sinovial.

En caso de infeccién probable o confirmada, se
recomienda la extraccién del material protésico, con
lavado abundante y desbridamiento, colocacién de
un espaciador de cemento con antibidtico y la instau-
racién de tratamiento antibidtico intravenoso durante
unas semanas, seguido de tratamiento oral hasta
normalizacién de los pardmetros analiticos, principal-
mente VSG y PCR en varias determinaciones. En ese
momento, se puede retirar el espaciador de cemento
y colocar los componentes protésicos definitivos.

Si la situacién funcional del paciente es muy
baja, se puede plantear la artroplastia de resecciéon

(Girdlestone) y retirar los componentes protésicos
(Figura 6). Figura 7.
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El tratamiento del aflojamiento protésico intenta
conseguir de nuevo una articulacién estable y no
dolorosa, con la retirada del componente desgasta-
do o aflojado y su sustitucién por otro nuevo.
Durante el recambio protésico puede ser necesaria
la utilizaciéon de injerto éseo y/o cemento para
rellenar las zonas de ostedlisis (Figura 7).

La contraindicacién de la cirugia de recambio
protésico es la edad muy avanzada, una demanda
funcional muy baja, enfermedad grave asociada,
lesiones cutdneas ulceradas alrededor de la zona
del implante o focos sépticos.

CONCLUSION

Para prevenir el aflojamiento aséptico es nece-
sario ser cuidadoso en la técnica de colocacién de
los componentes protésicos y utilizar el tipo de
material mds adecuado a la edad, demanda fun-
cional y reserva ésea de cada paciente.
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