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Resumen dela historiaclinica

Masculino de 56 afios de edad originario de la ciudad de
Guadalgjara, Jalisco, radicando actualmente en el Distrito
Federal, casado, nivel socioeconémico medio, comerciante;
tabaquismo positivo de 5 cigarrillos al dia, a coholismo posi-
tivo sin llegar a la embriaguez, habitos higiénicos y dietéti-
cos buenos, quirdrgicos positivos en 1990 consistentes en
cirugiade columnay tobillo derecho sin especificar tipo; trans-
fusionales positivos en dichas cirugias.

Inicié su padecimiento actual €l 20 de agosto de 1998
cuando sufrio traumatismo directo sobre la cadera derecha
a caer de un caballo, presentd dolor de gran intensidad y
limitacion funcional con incapacidad paralamarcha, sediag-
nostico fracturatranscervical de cadera derecha, la cual fue
tratada por facultativo particular en €l estado de Michoacén
mediante reduccion y fijacion con placa, tornillo deslizante
y cerclaje del trocanter mayor con clavillos y alambre. Un
ano después continué con dolor en la misma cadera por 10
gue acudi6 a nuestro servicio donde se diagnostico desan-
claje de material de osteosintesisy se consideré que la ca-
bezafemoral no eraviable (figural). En octubre de 1999 se
realizo retiro de material de osteosintesisy artroplastiatotal
de cadera (ATC) no cementada del lado derecho con proéte-
sis modelo Consensus de anclaje geométrico (Hayes Medi-
cal, California EUA). Tres meses después presento luxa-
cion protésica que fue imposible de reducir por maniobras
externas, se diagnosticé entonces inestabilidad secundaria
ahundimiento del componente protésico femoral (figura2).
En enero del 2000 fue sometido a cirugia de revision (re-
cambio) del componente femoral, habiéndose realizado re-
tiro del implante femoral no cementado y colocacién de un
véastago femoral cementado de titanio del mismo modelo
(figura 3). El paciente regresd a su actividad cotidiana que
incluialamontaacaballo. En enero del 2003 present6 nue-
vamente dolor en la caderaoperada. A laexploracion fisica
se encontrd con marcha claudicante a expensas de miembro
pélvico derecho (MPD), auxiliada con muletas, signo de
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Trendelenburg positivo derecho. Acortamiento de MPD de
2 cm con actitud en rotacion externa, dolor en ingle dere-
cha, al sentarse o levantarse de unasilla, irradiado a muslo
y rodillaipsilaterales, arcos de movilidad con flexion de 70°,
extension 0°, abduccién 25°, aduccion 15°, rotacion exter-
na e interna en 10° todos dolorosos. Fuerza muscular para
flexores de cadera 3/5, aductores 3/5, rotadores 3/5, abduc-
tores 3/5.

Radiograficamente se documentaron signos de afloja-
miento del componente femoral (figura4) y sedecidié rea-
lizar una gammagrafia Gsea de tres fases con Tecnecio 99
y Galio 67.

El estudio gammagréfico reportd: Enlagammagrafiade 3
fases, en lafase vascular se demostro un discreto aumento de
laperfusion en lacaderaderecha, en lafase estética se corro-
bor6 lo anterior con incremento en la concentracion del ra-
diotrazador en €l sitio del componente femoral, y en lafase
tardia adecuada captacion en todo €l tejido 6seo. En €l ras-
treo Gseo con Galio 67 se observo posterior alas 72 horas de
administracion del farmaco un incremento en la captacion
del mismo a nivel de region trocantéreay sitio de insercion
de véstago femoral aflojamiento protésico (figura5). Se con-
cluyé como “Estudio positivo para aflojamiento protésico
femoral secundario ainfeccion”.

Los estudios de laboratorio del mes de febrero del 2003
reportaron: Hemoglobina 15.9 g/dL, hematécrito 48.1%. Leu-
cocitos 5,200, velocidad de sedimentacion globular (VSG)
12 mm/h, proteina C reactiva (PCR) 0.0.

En junio del 2003 con €l diagndstico de “Aflojamiento
séptico de véstago femoral cementado” fue sometido aATC
de revision en dos tiempos, iniciandose con €l retiro de im-
plantes, desbridamiento y colocacion de un espaciador (figu-
ra 6) de metilmetacrilato con gentamicina (Cemento CMW-3
Genta, Johnson y Johnson, Warsaw IN, EUA). Serealizaron
cultivos de muestras de tejido obtenidas de membranas peri-
protésicas en el componente femoral, de la pseudo-capsula
articular y del tejido alrededor del acetébul o mismos que fue-
ron negativos.



En agosto del 2003 serealizé el segundo tiempo quirdrgi-
co (previo control delaboratorio con VSG y PCR ambas nor-
males) consistente en ATC de revision no cementada (figura
7) con vastago femoral Solution (Johnson y Johnson, War-
saw IN, EUA) y copa acetabular Duraloc serie 1200 (John-
son y Johnson, Warsaw IN, EUA). Nuevamente se obtuvie-
ron muestrasy cultivos, que resultaron negativos. El pacien-
te ha presentado una evolucion favorable desde entonces.

Comentario clinico. En el presente reporte se presenta el
caso de un paciente que sufrié varias complicaciones rel acio-
nadas a la cirugia de reemplazo total de cadera. El paciente
inici6 confaladelaosteosintesisrealizadaparael tratamiento
deunafracturadel cuello femoral por lo que se decidié reali-
zar una AT C derechano cementada, mismaquefallo por pre-
sentar luxacion protésica temprana. La incidencia de luxa-
cion protésicadespuésde unaATC variaentreel 1y el 7%y
depende de factores diversos como la experiencia del ciruja-
no, el tipo de abordaje quirdrgicoy laorientacion final delos
componentes.t? En nuestro caso el paciente presentaba una
orientacion inicial adecuada de los componentes, misma que
cambio en el posoperatorio inmediato debido al hundimiento
del vastago que fue demasiado pequefio para su canal femo-
ral. En diversas series se reporta que el hundimiento de vas-
tagos femorales por colocacién de componentes demasiado
pequefios ocurre en € 1% de los casos®* y es indicacién de
recambio del componente. En nuestro caso la conducta que
se siguio fue recolocar un componente femoral cementado,
dicha accion resultd en un adecuado funcionamiento del im-
plante por un periodo de 3 afios a cabo del cual hubo otro
aflojamiento protésico. Una de las causas de aflojamiento
temprano es la infeccién que es considerada una complica-

Figura 1. AP de pelvis en la que se observa desanclaje del mate-
rial de osteosintesis y lesiones osteopénicas en la cabeza femoral.
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cion devastadora ya que compromete la presencia misma del
implante en el organismo.5 Nuestro paciente presentaba fac-
tores de riesgo parainfeccion protésica como son el antece-
dente traumético y de multiples cirugias en laregion por lo
gue se sigui6 el protocolo de nuestro servicio para el estudio
de infecciones protésicas consistente en el andlisis de radio-
grafias seriadas, perfil de laboratorio y estudio gammagréfi-
co (los cultivos se realizan en presencia de fistulas activas y
tienen como objeto la identificacion del patogeno y el anti-
biograma). El resultado de dicha evaluacion fue la presencia
de hallazgos positivos de afl ojamiento protésico en lasradio-
grafias seriadas que no son especificos de infeccion protési-
ca, estudios de laboratorio normales que no eran indicativos
de una infeccién y un estudio gammagrafico positivo para
infeccion protésica. Se diagnosticd aflojamiento protésico
femoral secundario a un proceso infeccioso y se decidi6 rea-
lizar el recambio protésico en dos tiempos, con la colocacién
de un espaciador temporal medicado (metilmetacrilato-gen-
tamicina) y la colocacion en un segundo tiempo de una pro-
tesis de revision no cementada.® La posibilidad de que no
existiera unainfeccion protésicafue consideradaen base ala
negatividad de |os estudios de laboratorio.

Hallazgos anatomopatol dgicos. Hallazgos macroscopi-
cos (primer tiempo quirudrgico): El espécimen correspondio
a fragmentos de tejido irregular que en conjunto hacian un
volumen de 3 cc, café claro arojizo, de aspecto despulido y
consistencia media, al corte eran blanquecinos fibrosos con
ocasional puntilleo hematico.

Figura 2. Izquierda muestra Rx posoperatoria con los componen-
tes en adecuada posicion. Derecha muestra Rx en los que se ob-
serva luxacion protésica y hundimiento del vastago (observe la al-
tura del cuello de la prétesis con respecto al trocanter menor en
ambas imagenes).
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Hallazgos microscépicos (primer tiempo quirdrgico): En
los cortes histol 6gicos microscopicamente se identifico teji-
do fibroso ricamente vascularizado con escaso infiltrado in-
flamatorio linfocitario y ocasionales células gigantes multi-
nucleadas que rodeaban espacios vacios con restos de mate-
rial amorfo, el resto del tejido era fibrocolagenoso con
abundantes macréfagos de citoplasma granular (figura 8).

Hallazgos macroscopicos (segundo tiempo quirdrgico):
El espécimen correspondio afragmentosirregulares que me-
dianen conjunto 1 cc, caféclaro, a corte de consistenciamedia
con areas blanquecinas.

Hallazgos microscopicos (segundo tiempo quirdrgico):
Los cortes micrascopicos correspondieron a tejido fibroco-

Figura 3. Se observa Rx que muestra vastago cementado con
manto de cemento integro sin zonas liticas en el fémur (la copa no
fue cambiada).
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nectivo y éseo con zonas focales de ostedlisis y esclerosis
Oseas (figura 9), asi como abundantes macréfagos, ocasiona-
les células gigantes multinucleadas, proliferacion de tejido
de granulacion y fibrosis.

El diagndstico anatomopatol 6gico fue: inflamacion granu-
lomatosa crénica con células gigantes tipo a cuerpo extrafio
(particulas de desgaste) “Metalosis’.

Comentario de anatomia patolégica. Lafalladel reem-
plazo total de cadera es uno de los principales problemas en
cirugiaarticular, se haestimado que éstase presentaen un 15
a20% de las ATC después de los primeros 5 a 10 afios.”

El proceso bioldgico de resorcion 6sea ha sido atribuido a
lareaccion biol 6gica generada por |as particul as de desgaste,

(o

Figura 4. Se observa Rx que muestra lineas radioltcidas alrede-
dor del manto de cemento, con zonas liticas en el fémur al nivel de
la punta del vastago.



las cuales pueden ser observadas dispuestas uniformemente
en el area de resorcion Gsea periprotésica.

Este proceso basicamente consiste en la generacion de
particulas de desgaste en la articulacion protésica, lamigra-
cion de las mismas a los espacios periprotésicos, fagocitosis
de estas particulas por macréfagos con la subsecuente sinte-
sisde citocinasy enzimas seguida de la respuestainflamato-
riay consecuente resorcion 6sea alrededor de la proétesis.®

La cascada fisiopatol gica se encuentra mediada princi-
palmente por macréfagos, |os cual es ademas participan acti-
vamente en laresorcion 6sea mediante la secrecion de iones
hidrogeno que contribuyen a la desmineralizacion 6sea. Los
macrofagos expresan metal oproteinasas (M PPs), pueden ex-
hibir una gran variedad de inmuno-receptores para citocinas
en las que seincluyen IL-1, IL-6 TNF alphay beta?®

Junto con las células gigantes multinucleadas tipo a cuer-
po extrafio, los macréfagos son las células blanco para cito-
cinasy factores de crecimiento, los cuales pueden contribuir
alaformacion y la actividad de los osteocl astos.®®

L osfibrablastos participan activamente secretando facto-
res de crecimiento, citocinas fibrinogénicasy MPPs (colage-
nasas, estromelicina) que promueven laformacion delamem-
brana de interfase.

Las particulas de desgaste pueden estar constituidas por
tres tipos principales. particulas de polietileno, que son la
causa primaria de falla protésica en la que predomina una
gran respuesta histiocitica; particulas de metilmetacrilato que
Se presentan con una gran reaccion a cuerpo extrafio con cé-
lulas gigantes multinucleadas que rodean espacios vacios en
|os que aparentemente se pueden identificar restos de cemen-
to; particulasde metal que generalmente corresponden aalea-
ciones de cromo-cobalto o titanio.

En el presente caso la“Metalosis’ puede ser explicada
por la presencia de micromovimiento causado por el aflo-

Figura 5. Estudio con galio a 48 h: Izquierda, imagen anterior que
demuestra aumento de la captacién del radiofarmaco. Derecha,
imagen posterior igualmente demuestra aumento de la captacion
del radiofarmaco.
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jamiento del véastago dentro del canal femoral. Dicho mi-
cromovimiento pudo generar particulas de desgaste pro-
venientes del manto de cemento y de la aleacion de titanio
del vastago.

Discusion

La cirugia de reemplazo total de cadera primaria es la
mejor oportunidad paralograr un resultado aceptable; cuan-
do éstafalla, lacirugia de revisién o recambio protésico se
presenta con mayor dificultad técnica, costo y un mayor in-
dice de complicaciones.!* La presencia de deformidades

Figura 6. Se observa Rx que muestra la presencia del espaciador
de cemento con antibiético, todos los implantes fueron retirados,
los cables sujetan la osteotomia realizada para el retiro del vastago
y cemento previos.
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anatémicas por problemas del desarrollo de la cadera, ciru-
gias previas 0 secuel as traumaticas pueden comprometer el
éxito de la cirugia primaria y pueden justificar el uso de
implantes especial es disefiados para cirugia de revision. En
este caso, el paciente pudo haber sido beneficiado con el
uso de un implante no cementado con una superficie porosa
extensa para crecimiento 6seo, hecho que quiza habria evi-
tado el hundimiento del primer véstago femoral .*? El vésta-
go que inicialmente fue colocado en el paciente ha sido re-
cientemente modificado con la adicion de mejores superfi-
cies para crecimiento 0seo.

El aflojamiento del segundo vastago cementado pudo re-
lacionarse con laintensaactividad fisicadel paciente, pero el
hecho de que se trataba de un vastago cementado de titanio
pudo contribuir también a aflojamiento temprano. Ha sido
demostrado que | os véastagos cementados construidos detita-
nio presentan demasiada flexibilidad dentro del mantodece-  Figura 8. (40x HE). Tejido fibroso con nidos de macréfagos espu-
mento, lo que puede ocasionar fracturasy defectosen el ce-  mosos con citoplasma granular (particulas de desgaste).
mento y por esta razén han sido sustituidos por véstagos de
aleaciones mésrigidas.® Finalmente el aflojamiento del vas-
tago cementado fue tratado como de origen infeccioso, ha-
biéndose realizado un recambio en dos tiempos, retirando
todos los implantes para colocar un espaciador medicado y
finalmente en un segundo tiempo quirdrgico colocando una
prétesistotal de revision no cementada con superficie exten-
sa paracrecimiento 6seo. Aungue lainfeccion no fue demos-
trada, la conducta mas adecuada ante la posibilidad de un
proceso infeccioso es el tratamiento del mismo ya que las
tasas de falla de reimplantaciones protésicas en presencia de
unainfeccion llegan a 80% en algunas series.>®

Figura 9. (10x HE). Tejido fibroso con areas focales de ostedlisis y
espacios vacios que encierran material amorfo.
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