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Necrosis avascular bilateral tras artroplastia de cadera de recubrimiento.
Reporte de un caso

Sanz-Ruiz P,* Chana-Rodriguez F,** Villanueva-Martinez M,** Vaquero-Martin J**%*
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RESUMEN. La artroplastia de cadera es una
alternativa a la artroplastia convencional, que esta
indicada en pacientes jovenes y activos. Los bue-
nos resultados y la prevenciéon de complicaciones
dependen de una minuciosa técnica quirtrgica asi
como de una correcta seleccion de pacientes. Pre-
sentamos un caso de un paciente de 43 afios que
tras ser sometido a una sustitucion de cadera bi-
lateral con proétesis de recubrimiento sufrié una
fractura en ambos cuellos femorales de manera no
simultanea, por necrosis avascular, que tuvo que
ser tratada mediante la colocacion de un vastago
de anclaje metafisario. Las radiografias postopera-
torias mostraron una buena colocacion del implan-
te sin muescas en el cuello («notching» femoral),
con discreta alineacion de 7° valgo del componente
femoral. La movilidad pasiva y activa era dolo-
rosa. El estudio radiografico mostré una fractura
cervical del fémur derecho. (La cabeza femoral
estaba unida al implante no encontrando metalo-
sis ni aflojamiento de los componentes femoral ni
acetabular, pero el hueso presentaba un aspecto
fragmentado, friable que el estudio histopatologi-
co definié como necrosis avascular. La fractura del
cuello femoral es la principal complicacion después
de una artroplastia de recubrimiento de cadera.
Tampoco se conoce el efecto de otros factores como
la necrosis 6sea por el cemento.
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ABSTRACT. Resurfacing hip arthroplasty is
an alternative to conventional arthroplasty and
it is indicated in young and active patients. Good
results and the prevention of complications stem
from a meticulous surgical technique and proper
patient selection. We present herein the case of a
43 year-old patient who, after undergoing bilateral
hip replacement with resurfacing prostheses, sus-
tained a non-simultaneous fracture of both femo-
ral necks due to avascular necrosis. He was treated
by placing a metaphyseal anchoring stem. Postop-
erative X-rays showed proper implant placement
without femoral notching, with a discrete 7° valgus
alignment of the femoral component. Both passive
and active mobility was painful. X-rays showed
cervical fracture of the right femur. The femoral
head was attached to the implant, with no metal-
losis nor loosening of the femoral or acetabular
components, but the bone had a fragmented and
friable appearance that histopathologically was
defined as avascular necrosis. Femoral neck frac-
ture is the main complication after resurfacing hip
arthroplasty. The effect of other factors like bone
necrosis due to cement is unknown.
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Introduccion

La artroplastia de recubrimiento de cadera es una alterna-
tiva a la artroplastia convencional, que estd indicada en pa-
cientes jovenes y activos.! Los buenos resultados y la preven-
cién de complicaciones dependen de una minuciosa técnica
quirdrgica asi como de una correcta seleccion de pacientes.>”

Las principales indicaciones son coxartrosis sin defor-
midad mayor, necrosis de la cabeza femoral,®® displasia,>”’
secuela de epifisidlisis, enfermedad de Perthes, artritis reu-
matoide o artrosis postraumatica. Son indicaciones menos
comunes las deformidades extra-articulares, la presencia de
material de fijacién en el fémur proximal asociado a coxar-
trosis o alto riesgo de luxacion.

Son contraindicaciones absolutas, ademas de la infeccidn
activa, la hipersensibilidad conocida a los metales y la insu-
ficiencia renal.

Una disminucién de la densidad mineral 6sea mayor de
una desviacion estdndar respecto a la media se ha conside-
rado el limite para establecer esta indicacién por el mayor
riesgo de fractura del cuello femoral, pero no es un criterio
uniforme.?>* Otras contraindicaciones son la presencia de
enfermedad metastdsica, artrosis postraumética con grave
pérdida 6sea o deformidad femoral, necrosis dsea con afec-
tacion > 40% de la cabeza femoral,'® la presencia de quistes
mayores de 1 cm en la cabeza femoral o en la unién cuello-
cabeza y un indice de masa corporal mayor de 35.

Las principales complicaciones son la fractura cuello fe-
moral (secundaria a incorrecto alineamiento o posicién de
los componentes), la necrosis de la cabeza femoral y en al-
gunos trabajos el aflojamiento del componente acetabular.
Para evitar las complicaciones del lado femoral, los esfuer-
zos deben ir encaminados a evitar el dafio cortical («not-
ching») del cuello femoral, asi como dafiar el retindculo
lateral y vasos colaterales que penetran en la metéfisis del
cuello femoral."!

Presentamos un caso de un paciente de 43 afios que tras
ser sometido a una sustitucién de cadera bilateral con pré-
tesis de recubrimiento sufrié una fractura de ambos cuellos
femorales de manera no simultdnea, por necrosis avascular,
que tuvo que ser tratada mediante la colocacion de un vasta-
go de anclaje metafisario.
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Caso clinico

Paciente de 43 afios intervenido en Mayo de 2006 por
coxartrosis bilateral avanzada secundaria a necrosis avas-
cular idiopética de la cabeza femoral (Figura I1). En Mayo
de 2006 se realiz6 una artroplastia total de cadera de recu-
brimiento con un implante tipo ASR® (De Puy.Warsaw.In.),
mediante un abordaje posterior, incluyendo la reparacion de
la cépsula y reanclaje de los musculos rotadores. La pro-
filaxis antibidtica se realiz6 con cefazolina 2 g x 6 dosis.
Las radiografias postoperatorias mostraron una buena co-
locacién del implante sin muescas en el cuello («notching»
femoral), con discreta alineacién de 7° valgo del compo-
nente femoral (Figura 2). El paciente inicié apoyo parcial a
las 48 horas y posterior carga parcial con bastones ingleses
durante 6 semanas. La evolucién fue satisfactoria, sin do-
lor, ostedlisis u otros signos radioldgicos de complicacién.
A los 6 meses del primer procedimiento se realizé la misma
intervencion en la cadera contralateral, consiguiéndose una
recuperacién funcional completa a los 6 meses desde la in-
tervencion.

A los 14 meses de la segunda intervencion el paciente
acude a urgencias con dolor inguinal derecho y dificultad

Figura 1. Fotografia de resonancia magnética donde se observa necrosis de
ambas cabezas femorales.

Figura 2. Control radiogréfico poste-
rior a artroplastia por recubrimiento.
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para la deambulacién, necesitando ayuda de muletas. La
movilidad pasiva y activa era dolorosa. El estudio radio-
grafico mostré una fractura cervical del fémur derecho
(Figura 3).

Se realiz6 revision del componente femoral mediante la
implantacién de un vastago no cementado recubierto de hi-
droxiapatita (Corail®, De Puy. Warsaw. In) con cabeza de
gran didmetro, preservando el componente acetabular. La
cabeza femoral estaba unida al implante (Figuras 4y 5) no
encontrando metalosis ni aflojamiento de los componentes
femoral ni acetabular, pero el hueso presentaba un aspecto
fragmentado, friable que el estudio histopatolégico definié
como necrosis avascular. Tras la cirugia de revision se reali-
zaron controles al mes, a los 3 y a los 6 meses no mostrando
signos de aflojamiento, volviendo el paciente a su vida nor-
mal con un alto grado de satisfaccién postquirirgica.

Figura 3. Fotografia donde se observa solucién de continuidad del tejido
6seo a nivel de cuello femoral amputado.

Figura 4. Fotografia de la protesis de recubrimiento.
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Nueve meses después (28 meses desde la intervencion en
esa cadera), sin traumatismo previo, el paciente acudié de
nuevo a urgencias por presentar un stbito dolor en la ingle
derecha acompafiado de impotencia funcional brusca. Fue
diagnosticado de fractura transcervical de cadera izquierda
(Figura 6), siendo realizado el mismo procedimiento de re-
visién que en la cadera contralateral.

Un afio después de la dltima revision, el paciente esta
asintomatico, con vida normal activa y sin signos de compli-
cacion en los estudios radiograficos (Figura 7).

Figura 5. Imagen
intraoperatoria.
Cabeza y cuello
necrosados.

Figura 6. Fotografia del control postquirtrgico de revision de lado derecho.
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Figura 7. Fotografia del dltimo control postquirtrgico.

Discusion

La fractura del cuello femoral es la principal compli-
cacion después de una artroplastia de recubrimiento de
cadera. Su incidencia a corto plazo es aproximadamen-
te del 2%. Suele producirse en los tres primeros meses,
antes de que el cuello haya remodelado para resistir las
fuerzas de tensién que se concentran, sobre todo, en las
zonas anterior y superior del cuello femoral por lo que
se debe evitar dafiar la cortical en estas zonas. Varios
factores han sido relacionados con esta complicacién: la
posicién del implante en relacién al eje de rotacidn, el
alineamiento en varo o retroversién del componente fe-
moral,'>!® baja densidad mineral 6sea,'* pobre cobertura
del hueso esponjoso cervical por el implante,!’ penetra-
cién excesiva del manto de cemento.!®!” cementacién del
véstago del componente femoral, «notching» o dafio de
la cortical del cuello femoral, sexo femenino,'*!® inade-
cuado contacto interfase hueso-implante,'” presencia de
quistes 6seos mayores de 1 cm o grandes dreas de necro-
sis!® y por dltimo, como fijacién en todas ellas una mala
seleccidn del paciente o inadecuada técnica quirdrgica.>*

Cuando la densidad mineral 6sea es normal, la posicién
del implante parece ser el factor més importante de éxito*??
pero el valor especifico de cada factor no ha sido demostra-
do y algunos como la cementacién del vastago son contro-
vertidos.

La colocacién del componente femoral ligeramente en
valgo (0-10°) en relacion al eje cervical, reduce las fuerzas
de tensién y compresion sobre el manto de cemento y el
borde 6seo.!'???* De acuerdo con Long and Bartel® (2006),
cuando el implante estd posicionado ligeramente en valgo,
esta reduccion se estima en dos tercios sobre el cemento y
un tercio sobre el hueso, comparado con la colocacién del
implante en varo.?
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Una posicién en excesivo valgo (> 10°) puede producir
una invasién de la cortical del cuello femoral o forzar al ci-
rujano a elegir un componente mayor al ideal para evitar
esta complicacion.?>2

La via de abordaje también se ha postulado como un
factor prondstico en la aparicién de necrosis. Aunque la via
posterolateral es la mas utilizada, en esta via se dafia la rama
de la arteria circunfleja medial que pasa junto al obturador
externo. Pese a la diseccidn extensa con este abordaje no se
han determinado los efectos a largo plazo del dafio vascular
sobre la supervivencia de la artroplastia y la mayoria de los
estudios no objetivan que la necrosis de la cabeza femoral
sea un problema relevante.?

En algunos estudios se demuestra mediante flujometria
con doppler que la lesién de los vasos retinaculares supone
la pérdida del 50% del flujo sanguineo de la cabeza femo-
ral.?® Otros autores creen que en las caderas artrdsicas existe
una circulacidn colateral metafisaria que evitaria la necrosis
pese a dafiar en la cirugia los vasos retinaculares; es decir
que los vasos intradseos son el principal aporte sanguineo,
en vez de los vasos subsinoviales,?” lo que justificaria el
bajo porcentaje de necrosis pese a ser el abordaje posterior
el mas utilizado. Se desconoce el efecto de la vasculariza-
cién remanente tras la artroplastia de recubrimiento sobre la
supervivencia de los implantes. En cualquier caso los abor-
dajes anteriores preservan mejor la vascularizacién que los
posterolaterales o los anterolaterales. Tampoco se conoce
el efecto de otros factores como la necrosis ésea por el ce-
mento.

La fractura del cuello del fémur suele producirse en los
tres primeros meses antes de que el cuello haya remodelado
para resistir las fuerzas de tension.?®

El fracaso tardio de nuestro paciente debe relacionar-
se con la necrosis avascular, como confirmoé el examen
histopatolégico. Pese a la falta de consenso en la literatu-
ra creemos que la via posterolateral es mas lesiva para la
vascularizacién de la cabeza femoral. En el caso descrito
creemos que las causas que podrian haber contribuido a
la necrosis son la via de abordaje, unido a que el diagnés-
tico original era una necrosis avascular idiopatica y a que
posiblemente subestimamos el drea de necrosis en la va-
loracién mediante resonancia magnética nuclear (RMN)
en el momento de la cirugia, con el resultado final des-
crito. El edema 6seo y la osteoporosis secundaria al des-
uso pudieron facilitar el exceso de penetraciéon del manto
de cemento, otro factor negativo en la supervivencia del
implante. Aunque se ha sugerido un area de necrosis del
40% como el limite para realizar una artroplastia de recu-
brimiento estas estimaciones suelen basarse en estudios
de RMN que pueden sobreestimar este valor, por edema
6seo. Ademads, el valor especifico del resto de los factores
asociados no ha sido establecido por lo que los autores
creemos que hacen falta mas estudios para determinar el
area de afectacion que marque el limite de seguridad para
la implantacién de una prétesis de superficie y que éste
podria ser més bajo que el 40% postulado.
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