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RESUMEN

El aflojamiento aséptico y ostedlisis es
actualmente la tercera causa de falla e
indicacion para revision en la artroplastia
total de cadera. El mejor entendimiento de
la fisiopatologia, las causas y las formas de
prevencion de la ostedlisis han disminuido
significativamente su prevalencia durante
los dltimos 20 anos. Hoy en dia 10-15% de
las cirugias ATC de revision tienen como
indicacion el AA y ostedlisis, de estas revi-
siones 41% de los casos requieren revision
de todos los componentes, y 50% de los
casos requieren sélo recambio de alguno de
los tres componentes (13-17% componente
femoral, 13-17% componente acetabular
y 13-17% cambio de cabeza femoral-liner
acetabular). La mayoria de los casos de
AA son asintomaticos hasta la falla total del
implante. En todos los casos de aflojamiento
es obligatorio descartar que no se trate de
un aflojamiento séptico. La tomografia com-
putarizada es el método ideal para clasificar
el grado de ostedlisis, tanto femoral como
acetabular, y para una correcta planificacion
preoperatoria. El tratamiento médico para la
osteolisis en ATC tiene como objetivo s6lo
detener la progresion, mejorar la funcion y
disminuir el dolor; sin embargo, una vez pre-
sentado el cuadro sintomatico y confirmado
el diagnéstico de AA por imagen, la cirugia

ABSTRACT

Aseptic loosening and osteolysis is the
third leading indication for revision total
hip arthroplasty. Better understanding of
the pathophysiology of osteolysis, causes
and preventive measures have significantly
decreased ALA prevalence during the
past 20 years. Currently 10-15% of revi-
sion THR are performed due to AL. From
those revisions, 59% require revision of
all components, while 41% remaining
only require revision of one of them: 13%
femoral component, 16% acetabular com-
ponent and 12% femoral head and linner.
The majority of AL are asymptomatic until
implant subsidence. In all AL cases, septic
loosening must be ruled out. Usually nor-
mal ESR and C react protein is enough
to rule out infection, although elevated
levels obligate further infection work up.
Computed tomography is the ideal method
to assess and classify osteolysis, and for
revision surgical planning. Medical treat-
ment for osteolysis in THR is intended
to stop AL progression, reduce pain and
increased activity and function. However,
once symptoms develop and diagnosis
of AL is confirmed, revision surgery is
the treatment of choice. Revision can
be performed in one or all components,
depending of loosening. Bone allograft
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de revision es el tratamiento de eleccion. La
cirugia de ATC de revision puede ser de sélo
un componente, con evidencia de buenos
resultados conservando componentes sin
aflojamiento, o puede realizarse recambio
total de componentes. El uso de aloinjerto
otorga beneficios para restablecer el stock
0seo; sin embargo, el uso de aumentos
metalicos tiene la ventaja de apoyo y reha-
bilitacion inmediatos.

Palabras clave: ATC (artroplastia total de
cadera), AA (aflojamiento aséptico), osted-
lisis, polietileno de ultra alto peso molecular
con enlaces cruzados UHMWXLP.

can help restore bone stock, but metallic
augments have the advantage in regards
to allowing immediate weight bearing, and
earlier physical therapy.

Keywords: THR (total hip arthroplasty),
aseptic loosening, osteolysis, ultra high
molecular weight cross link polywethilene
UHMWXLP.
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INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera es el procedimiento quirargico ortopédico de mayor
éxito en los ultimos 50 afnos."? La curva de edad poblacion de nuestro pais y el
aumento en la expectativa de vida hacen que la necesidad de practicar una ATC
de revision sea cada vez mas frecuente.

Considerando las estadisticas actuales respecto a la curva edad poblacion,
expectativa de vida asi como indices de obesidad®® obligan a mejorar mas ain
en todos los aspectos los resultados en la artroplastia total de cadera, aumen-
tando la supervivencia de los implantes por un lado, y también a partir de la ATC
primaria a considerar una posible revision en el futuro.

Entre las causas de revision para una ATC, el aflojamiento aséptico (AA) y
la ostedlisis se ubican en tercer lugar como indicacion para una cirugia de revi-
sién, sélo después de inestabilidad-luxacion e infeccion.®

Hoy en dia se sabe que la llamada inicialmente «enfermedad del cemento»
es una cadena de eventos bioldgicos que ocasionan como resultado la ostedli-
sis y en consecuencia el aflojamiento aséptico.>”®

FISIOPATOLOGIA DE LA OSTEOQLISIS EN ATC

La que originalmente fue llamada «enfermedad del cemento», ahora se sabe
que es un proceso dinamico en el que osteoclastos activados van fagocitando
microparticulas debris, el cual puede ser del polimetilmetacrilato, polietileno o
particulas metélicas.”'°

El estimulo fundamental para la ostedlisis es la formacién de microparticu-
las por desgaste en la ATC. El micromovimiento generado en la superficie de
carga-soporte de la ATC permite la produccion de liquido con alto contenido
de particulas.”®°

La generacion de particulas en la ATC puede obedecer a dos procesos: desgas-
te y corrosion. El desgaste ha sido descrito como pérdida de material de la protesis
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en forma de microparticulas debris. Corrosion se define como un proceso electro-
quimico en el que iones metalicos son liberados de la superficie del implante.®

Se han descrito cuatro modalidades para el desgaste. Modalidad 1 se refiere
a la generacion de particulas que ocurre entre el movimiento de dos superficies
de carga-soporte que fueron disefiadas para ello en su manufactura. Modalidad
2 se refiere a alguna de las superficies de carga-soporte que fricciona contra
una superficie secundaria no disefiada para carga-soporte. Modalidad 3 se re-
fiere a un cuerpo extrafio interpuesto entre las superficies naturales de carga-
soporte. Modalidad 4 se refiere a la friccion entre dos superficies secundarias no
disefiadas para carga-soporte.’ 12

Actualmente se sabe que el mecanismo principal para la ostedlisis y afloja-
miento aséptico en la ATC es la reaccién biolégica secundaria al debris generado
por el implante.*”® El proceso inicia con la fagocitosis mediada por macréfagos de
las microparticulas. El tamano de las microparticulas (mas que el tipo de micro-
particulas) es lo que mas ostedlisis genera en la reaccion biol6gica osteoclastica.

Particulas menores de 7 micras son fagocitadas por macréfagos y favore-
cen la liberacion de interleucinas 1, 6 y del factor necrosis tumoral activando la
cascada inflamatoria, mientras que en particulas superiores a 7 micras se ha
demostrado que no pueden ser fagocitadas por osteoclastos.

La activacién de los macréfagos y osteoblastos provoca una liberacién del
receptor activador del factor nuclear Kb ligando,*"# el cual se adhiere a receptores
de osteoclastos, favoreciendo la reabsorcién 6sea y formacion de granulomas.
Sin embargo, la interleucina 6 (IL6) ha demostrado ser el factor inflamatorio mas
importante en la estimulacion del efecto osteoclastico y reabsorcidn 6sea.

DIAGNOSTICO EN OSTEOLISIS DE ATC

Las radiografias simples de pelvis y cadera contintan siendo el método universal
para evaluar la evolucion postoperatoria de la ATC,® y por lo tanto, el diagnostico
de la ostedlisis puede retardarse significativamente, considerando que 40-80%
de los casos iniciales en el aflojamiento aséptico pueden ser asintomaticos y no
detectados adecuadamente en radiografias simples. 134

La sensibilidad para identificar la ostedlisis en radiografias simples puede
ser de 50 a 60%, con una especificidad de 70 a 90%. El tiempo promedio en
el que lesiones de osteodlisis en una ATC pueden hacerse evidentes en las Rxs
simples es de 5.7 afos.2'31°

En todos los casos de aflojamiento aséptico y ostedlisis es obligatorio des-
cartar que no se trate realmente de un aflojamiento séptico. Todo paciente con
fistula, o antecedente de infeccidon en zona quirargica debe considerarse in-
fectado e iniciar el protocolo de tratamiento aflojamiento séptico. En caso de
no tener ninguna evidencia aparente de infeccion, como protocolo diagnostico
se debe solicitar la velocidad sedimentacion globular y proteina C reactiva.'®®
Ninguno de estos dos reactantes fase aguda es especifico para diagnéstico de
infeccion; sin embargo, su sensibilidad si es alta (de 90 a 95%), por lo que ni-
veles normales de ambos pueden descartar infeccion. En caso de niveles anor-
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malmente elevados nos obliga a realizar aspiracion de liquido sinovial y puncién
de la articulacion.

Una vez descartado el proceso infeccioso debe hacerse el diagndéstico y cla-
sificacion del AA de ATC, lo cual debe realizarse con estudios de imagen. La AP
de pelvis es la proyeccion inicial de batalla para inicio de diagnéstico. Sin em-
bargo, la técnica tiene gran relevancia para la correcta evaluacion de la ATC. La
proyeccidén debe centrarse en la sinfisis del pubis, y alinearse con el coxis. Las
radiografias laterales de pelvis, lateral del fémur proximal, proyecciones obli-
cuas tipo Judet tienen utilidad para la valoracion de la interfase copa-acetabular
y vastago femoral; sin embargo, la tomografia computarizada es el método de
eleccion para determinar el grado de ostedlisis, version de los componentes y
pérdida de stock 6seo.

Aunque existen diversas clasificaciones para el AA y ostedlisis en ATC, la
clasificacion de Paprosky cumple con ofrecer varias facilidades en diagnéstico y
tener relacion directa a pronostico y tratamiento.'”'®

La clasificacion de ostedlisis acetabular (Figura 1) esta basada en cuatro para-
metros: migracién del centro de rotacion, destruccion o no de la gota de lagrima,
ostedlisis de isquion e integridad o no de la linea Kohler. La migracion central de
la copa distingue entre el tipo Il cuando es menor de 3 cm y el tipo 1l cuando es
mayor de 3 cm, y ésta a su vez se subclasifica en subgrupos, considerando prin-
cipalmente la presencia o no de ostedlisis en la gota de lagrima.® 58

La clasificacién femoral (Tabla 1) considera la extensién distal de la ostedli-
sis, inicialmente la ostedlisis metafisis femoral proximal (tipos | y Il), sin exten-
sion a diafisis, y ostedlisis que involucra diafisis femoral, siendo el istmo el punto
de referencia para diferenciar tipos lll Ay B."

TRATAMIENTO

Como primera etapa de tratamiento se sugiere el manejo conservador, princi-
palmente el manejo de la ostedlisis periprotésica asintomatica como hallazgo
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Tabla 1: Clasificacion de Paprosky ostedlisis femoral.

Tipo Definicion Metaéfisis proximal Diéfisis
| Minima pérdida en metafisis proximal Intacta Intacta
I Pérdida metéfisis proximal moderada a severa Ausente Intacta
A Pérdida 6sea extensa y severa en metéfisis proximal Ausente Menor de 4 cm
que se extiende hasta diafisis femoral del istmo
1B Pérdida 6sea extensa y severa en metéfisis proximal Ausente Mayor de 4 cm
que se extiende hasta diafisis femoral del istmo
1% Pérdida 6sea severa completa en metéfisis y Ausente Ausente o con
diafisis femoral defecto severo

Modificado de: Sheth NP, Nelson CL, Paprosky WG. Femoral bone loss in revision total hip arthroplasty: evaluation and management.
J Am Acad Orthop Surg. 2013; 21 (10): 601-612.

radiografico en seguimiento de la ATC, se recomienda modificacion y disminu-
cion de nivel actividades, descarga por medio de baston o muleta canadiense
y AINEs para manejo de sintomas, y se ha propuesto el uso de antirresortivos
(bifosfonatos-denosumab) como parte del manejo con evidencia no concluyente
respecto a su eficacia.

Se ha propuesto el tratamiento médico para osteélisis en ATC en algunos
casos. Si se toma en cuenta que de 20 a 30% de las ATC tendran algin grado
de ostedlisis entre los siete y 14 afios, y que de éstos la mayoria son asintoma-
ticos, considerar que el manejo no quirurgico puede tener mucho sentido. Sin
embargo, la evidencia no es aun concluyente respecto al beneficio de medica-
mentos para manejo de la ostedlisis en ATC. Se ha estudiado la eficacia de los
bifosfonatos para inhibir la ostedlisis, encontrandose que el uso durante un afio,
de seis a 12 semanas posterior a la implantacion de la ATC puede disminuir la
incidencia de la ostedlisis; sin embargo, en metaanalisis y estudios con nivel
evidencia | aun no se ha podido recomendar el uso sistematico de bifosfonatos
en la ATC y los efectos adversos de los bifosfonatos en las fracturas atipicas,
incluso fracturas periprotésicas que se conocen actualmente, han llevado al
abandono general en esta modalidad de tratamiento.2°

El factor nuclear receptor activador transmembrana (RANK) y su ligando co-
rrespondiente (RANKL) es un regulador importante de la actividad osteoclastica y
reabsorcion 6sea. El denosumab ha demostrado ser un tratamiento eficiente y se-
guro para osteoporosis al inhibir bloquear RANKL y por lo tanto, inhibe la actividad
osteoclastica. Sin embargo, este beneficio ain requiere comprobarse para inhibir
la ostedlisis periprotésica, y aunque estudios recientes han reportado resultados
favorables, no existe aln ningun estudio controlado con nivel evidencia I-1l que
recomiende el uso de denosumab para el tratamiento en la osteolisis de la ATC.

Cuando la ostedlisis ha provocado un AA de la ATC sintomatico con falla del
implante, o evidencia radiografica de progresion en la ostedlisis durante el segui-
miento, se indica la cirugia de revision. El diagnostico y clasificacion correcta del
AAYy ostedlisis son indispensables para la planificacion en la ATC de revision.
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Se requiere tomografia computarizada para la correcta clasificacion, y definir si
la cirugia requiere revision de todos los componentes de la ATC, o solo la revision
parcial de la misma. De acuerdo con la bibliografia, estadisticamente en la cirugia
de revision hoy en dia se realiza el recambio de todos los componentes y es nece-
saria en 41% de los casos, la revision de componente acetabular 16%, cabeza-liner
acetabular 12% y componente femoral 13% aisladas, respectivamente.1417:21

Para la revision en componente femoral, principalmente se cuenta con tres op-
ciones: copas jumbo no cementadas, aloinjerto para impactacion o en segmento
osteocondral estructural y el uso de cufias metalicas y anillos reforzamiento.??2*

El uso de aloinjerto impactado o estructural, tiene la ventaja de mejorar el
stock 6seo acetabular, y es el método de reconstruccién que se elige en pa-
cientes jévenes, en quienes posiblemente se requiera una futura revision. Sin
embargo, los resultados en el uso de aloinjerto han sido variables respecto a su
integracion, y el subsecuente aflojamiento.?>2¢

El uso de copas jumbo con cufas metalicas para la solucion de defectos
osteoliticos acetabulares es actualmente la forma de revision mas empleada por
cirujanos de cadera en cirugia ATC de revision.?” Los resultados han sido mas
constantes, eliminando el riesgo de reabsorcion ésea en injertos y disminuyen-
do el riesgo de aflojamiento o falla en implantes con tasas de supervivencia de
copas revision de mas de 90 a 95% a cinco afios en diferentes series.??25

En ocasiones el uso de copas oblongas es necesario para la integracion
y adaptacidén a zonas de osteélisis acetabular; sin embargo, en ocasiones es
necesario el uso de copas «triflanco» hechas a medida con modelos realizados
con impresoras tridimensionales para resolver defectos acetabulares, principal-
mente Paproskys Il Ay B.

En la revision del componente femoral, el uso de vastagos de revision no cemen-
tados es el estandar de oro para resolver la gran mayoria de los casos. La longitud y
disefo del vastago dependera del grado de ostedlisis de acuerdo con la clasificacion
Paprosky, pero la gran mayoria de las revisiones pueden resolverse con vastagos
de longitud de 180 mm. Los vastagos cementados de revision han ido cayendo en
desuso, ya que en la actualidad existen pocas indicaciones y el disefio actual de
vastagos modulares no cementados con fijacion diafisiaria distal a zonas de os-
tedlisis, con longitudes disponibles desde 210, 240 hasta 270 mm en el mercado
permiten resolver el recambio y revision femoral sin necesidad del cementado.'?2"25

La extraccion de un vastago femoral puede resultar un reto, aun con afloja-
miento aséptico y ostedlisis, y principalmente en caso de no presentarlo, pero
que por el disefio, el caso en particular del acetédbulo, sea necesario el recambio
de ambos componentes, por lo que debe considerarse la osteotomia trocanté-
rica extendida para su retiro, y el vastago de revisién seleccionado debe con-
templar dicha osteotomia para su fijacién asi como el cerclaje-cables posterior.

CONCLUSIONES

La ATC es hasta el momento la cirugia ortopédica mas exitosa. Ha demostrado
mejorar significativamente la calidad de vida en pacientes, con una baja tasa
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de complicaciones. Sin embargo, el incremento en la expectativa de vida en la
poblacion mundial ha generado la necesidad de desarrollar mejores opciones
que aumenten la supervivencia de los implantes en cirugia primaria de cadera y
en cirugia de revision.

El desarrollo de polietilenos con enlaces altamente cruzados ha disminuido
de manera significativa la incidencia del AA en la ATC, y los metales ultraporosos
con mejor osteointegracion, de uso reciente, son herramientas que ofrecen me-
jores opciones de reconstruccion para revision de ATC y sobre todo optimizan el
pronostico a mediano y largo plazo, por tanto deberan incorporarse a la cirugia
de revision para evitar el cementado de componentes en la mayoria de los casos.
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