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RESUMEN

La rotura del componente femoral de la prétesis total de cadera cementada es una complicacion poco frecuente
pero documentada, con una incidencia que varia de 0,23% a 10,7%, la rotura del vastago femoral de las prétesis no ce-
mentadas es una complicacién de reciente aparicién con pocos casos descritos en la literatura médica. Los implantes
no cementados tienen muy buenos resultados segun queda reflejado en distintos trabajos publicados. Estos resultados
mejoraron, especialmente en cuanto a la fijacidn del implante, gracias a la introduccién de la hidroxiapatita para el
recubrimiento de los implantes.
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ABSTRACT

The rupture of the femoral component of the cemented total hip prosthesis is a rare but documented complica-
tion, with an incidence that varies from 0.23% to 10.7%, the rupture of the femoral stem of the uncemented prosthe-
ses is a complication of recent appearance with few cases described in the medical literature. Uncemented implants
have very good results as reflected in different published works. These results improved, especially in terms of implant

fixation, thanks to the introduction of hydroxyapatite for the coating of the implants.
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INTRODUCCION

Mientras que la fractura del componente
femoral de la proétesis total de cadera cementada
es una complicaciéon poco frecuente pero docu-
mentada?’, con una incidencia que varia de 0.23%
a 10.7%'?, la fractura del vastago femoral de las
prétesis no cementadas es una complicacién de
reciente aparicidén con pocos casos descritos en la
literatura medica.

Presentamos un caso de rotura del com-
ponente femoral JRI Furlong (Joint Replacement
Instrumentation Ltd. Or Furlong THR, London
UK), una protesis de titanio que se caracteriza
porque su vastago esta enteramente recubierto
dehidroxiapatita(HA) de una pureza del 96% y con
un poro de 150 micras. El vastago consta de tres
partes. Una zona proximal de forma rectangular
con un ala lateral para mejorar el anclaje proximal y
evitar las rotaciones, una zona intermedia de forma

conica distal para obtener una estabilidad mecéni-
ca y una zona distal cilindrica. El fabricante aconse-
ja fresar el canal y labrar el lecho para la protesis
con el mismo numero del vastago a implantar. La
protesis definitiva esta sobredimensionada 2 mm
respecto a las fresas.

CASO CLiNICO

Paciente de 85 afios con antecedentes pato-
l6gicos: HTA, DM tipo 2, DL, ACxFA conocida hace
2 anos; déficit de factor 11-12 en seguimiento por
Hematologia; glaucoma, amaurosis Ol. No RAM
conocidas. 1Q: PTC y PTR bilateral, apendicectomi-
zada, colecistectomizada, herniorrafia umbilical, fa-
quectomia bilateral.

Remitida de otro centro para recambio por
rotura de vastago femoral de protesis total de cade-
ra intervenida en octubre de 2008. Se implantd una
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plante extraido.

protesis tipo Furlong con vastago femoral del n?
9, cotilo nimero 44 y cabeza cerdmica de 28mm.
Siete afios después y de forma subita presentd
dolor en el miembro inferior izquierdo por lo que
se realizd una radiografia que mostrd una rotura
del vastago femoral a nivel de la unién diafiso-
metafisaria y signos de osteolisis proximal (Fig.
la-b).

Enjunio de 2015 se reintervino para extraer
el vastago roto y sustituirlo por un vastago de re-
cambio tipo revitan 200x14x55. Se utilizé la via
utilizada en la primera intervencién, la anterola-
teral modificada tipo Hardinguer Bauer. El com-
ponenteproximal del vastago femoral se extrajo
facilmente al presentar osteolisis. El segmento
distal de la protesis se extrajo creando una ven-
tana dsea distal a la punta del vastago y empu-
jandlo retrégradamente tras separarlo del hueso
mediante escoplo. Finalmente se colocd un vas-
tago de reacambio tipo revitan y se colocaron 2
cerclajes para fijar dicha ventana ésea (Fig. 2).
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Fig. 1. Rotura vastago femoral de PTC no cementada. Tipo Furlong. A): Radiografia simple de pelvis. Proyeccién anteroposterior. B) Imagen del im-

DISCUSION

Inicialmente, el fallo y rotura de los implan-
tes femorales en las protesis totales de cadera se
relacionaba con el material, el disefio de la prote-
sis y el tipo de cementado®. Con la mejora de los
materiales y de las técnicas quirurgicas disminu-
yo la tasa de fallos, y con la introduccion de los
implantes no cementados elimind practicamente
la incidencia de roturas®. Sin embargo, en los ul-
timos tres anos se han comunicado varios casos
de rotura de implantes no cementados comple-
tamente recubiertos de hidroxiapatita®”.

Los implantes no cementados tienen muy
buenos resultados segun queda reflejado en
distintos trabajos publicados®®. Estos resultados
mejoraron, especialmente en cuanto a la fijacion
del implante, gracias a la introduccién de la hi-
droxiapatita para el recubrimiento de los implan-
tes, un material osteoconductor que favorece la
osteointegracion de los componentes 1%,
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Fig. 2. Radiografia simple de cadera izquierda, proyeccidn anteroposterior: recambio con sarcéfago + Vastago Revitan + cerclajes. Zimmer?®.

Se han descrito excelentes resultados con
el empleo del vastago Furlong?*®. En cuanto a las
causas de fracaso por rotura de vastago, pensa-
mos que podrian existir dos explicaciones desde
el punto de vista biomecanico.

Una posible causa seria la falta de osteoin-
tegracion de la zona metafisaria que asociada a
una ostedlisis precoz en la parte proximal somete
a estrés la zona de transicion metafiso- diafisa-
ria; y la otra seria la colocacién de un implante en
un fémur con una morfologia en “copa de cham-
pan”, en los cuales la zona proximal metafisaria
es excesivamente ancha en relacidn al canal dia-
fisario lo que obliga a usar un implante acorde
con la diafisis, con la consiguiente discordancia
entre el tamaio metafisario de la protesis y el
tamano metafisario del fémur, no quedando un
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ajuste adecuado; lo que favorece la osteointegra-
cion de la parte distal y no de la proximal. Estas
dos causas llevan a una alteracion en la transmi-
sién de fuerzas de la zona proximal a la distal que
promueve la rotura en la unién metafisodiafisaria
al ser esta un punto de maximo estrés mecanico.

Pensamos que cuanto menor es el tama-
fo del implante, mayor es la probabilidad de
sobrecarga mecanica en este punto débil, espe-
cialmente si existen los factores de riesgo antes
expuestos.

En nuestro caso pensamos que se ha produ-
cido una osteointegracion de la diafisis, y no de la
metafisis. En ello l6gicamente ha influido que la
hidroxiapatita ha favorecido la osteointegraciéon
en la diafisis. Cualquier técnica o disefio del im-
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plante que pretenda asegurar un anclaje diafisario por fresado menor o con hidroxiapatita aumentara
la fijacién diafisaria con empeoramiento del anclaje metafisario con posible stress-shielding y osteolisis
proximal. Debido a la osteointegracion de la protesi que se aprecid en las primeras radiografias y por el
tiempo transcurrido hasta la rotura, nos hace pensar que en nuestro caso existié un proceso progresivo
de osteolisis en la zona metafisaria que produjo un aflojamiento proximal con rotura del implante en la
zona de transicion metafisodiafisaria, donde termina la osteolisis, ya que la zona diafisaria permanece
integrada. La utilizacidn de los implantes mas pequeiios puede favorecer la rotura del material.
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En conclusidn, la utilizacién de implantes totalmente recubiertos de hidroxiapatita tiene excelente
resultados siempre que no existan factores de riesgo que favorezcan el aflojamiento o la falta de osteoin-

tegracion de la zona proximal.
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