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Resumen:

Se presenta un estudio prospectivo de 60 pacientes, a los que se les ins-
taurd una protesis total de cadera modelo Prophor, con un seguimiento
de 7 anos. Una escala de valoracion clinica segiin el método de Merle
D'Aubigné se realizd preoperatoriamente, al afo, a los 3 afos y a los 7
afos. Un estudio radiol()gico de cadera se realizd en el postoperatorio, al
afo, a los 3 y a los 7 anos. La valoracion clinica media preoperatoria fue
de 1,68, 2,17 y 2,22 puntos para el dolor, la marcha y la movilidad res-
pectivamente, mejorando hasta 5,62, 5,70 y 5,58 en el Gltimo control.

A nivel acetabular, radlograﬁcamente la osteolisis se presento en el 13% de
los casos y, se observo signos de pérdida progresiva de fijacion en el 26 %
de los casos. Los factores relacionados con esta pérdida de fijacion, fueron
la emigracion y el desarrollo de lineas esclerdticas y osteoliticas.

El componente femoral mostrd signos de aflojamiento en la evaluacién
final, en el 37% de los casos. El grado de ajuste, la separacion de particu-
las metalicas, la aparicién de lineas de esclerosis y osteoliticas y la hiper-
trofia cortical dista, se relacionaron con la pérdida de fijacion.

Nuestro estudio no muestra unos buenos resultados, por lo que sera pre-
ciso mejorar el disefio y la técnica de implantacion.
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Introduccién rosca; el segundo, es que se precisa

Los mecanismos fisiopatologi-
cos del aflojamiento aséptico no es-
tan completamente aclarados, pero
hay suficientes datos para pensar
que se trata de una combinacion de
factores mecanicos> ™ " y factores
bioldgicos'™ (ostedlisis).

Los cotilos roscados plantean
desde el punto de vista mecanico
dos hechos que le confieren a este
diseio una vulnerabilidad espe-
cial®®. El primero de ellos, es que la
transferencia de carga se desarrolla
entre la primera y tltima vuelta de

extirpar una parte del hueso sub-
condral para conseguir una buena
adaptaciéon y orientacién. Todo
esto supone una alteracién en la
distribucidn de las tensiones y de la
transmision de la carga™, y una ten-
dencia al aflojamiento.’

Por otro lado, los componentes
femorales con cubierta porosa pro-
ximal, insertados a buen ajuste,
plantean, a corto y medio plazo, fe-
noémenos de remodelacion Osea
adversa' (stress shielding), y a largo
plazo (como el componente aceta-
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bular), fenémenos de ostedlisis pe-
riprotésicas,"” debido a la liberaciéon
de particulas de desecho como
consecuencia de la accién de fric-
cién entre el hueso y el meta, o en-
tre los componentes protésicos
(polietileno acetabular).

El desecho provoca una reaccién
granulomatosa a cuerpo extrafo, con
formacién de wuna caracteristica
membrana entre el implante y el
hueso, con capacidad secretora de
una serie de sustancias implicadas en
la muerte celular, resorcion Osea (os-
tedlisis periprotésica) y aflojamiento
aséptico del implante. >

El propésito de nuestro trabajo es
estudiar el comportamiento clinico y
radiologico a medio plazo de la pro-
tesis Prophor, tratando de identificar
los factores que puedan estar implica-
dos en el aflojamiento o pérdida de
fijacion de dichos componentes.

Material y método

Entre 1985 y 1989, realizamos
un estudio prospectivo de 60 pa-
cientes a los que se les instaurd una
artroplastia total de cadera con in-
serciéon de un componente aceta-
bular roscado y un vastago inserta-
do a buen ajuste modelo Prophor
(OSTEO® AG, SUIZA).

De las 60 protesis insertadas,
con un seguimiento unico de 7
afos, el diagnostico fue osteoartro-
sis en 32 caderas (53%), necrosis
avascular en 12 (20%), artrosis pos-
traumatica en 6 (10%), artritis reu-
matoide en 6 (10%) y espondilitis
anquilosante en 4 (7%). Habia 34
mujeres (57%) y 26 hombres
(43%). La media de edad en el mo-
mento de la operacion fue de 57,4
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afos (rango 22 y 69). No hubo
ningtn caso de bilateralidad.

El acetabulo Prophor, consiste
en un armazén metilico troncoco-
nico con estrias autoenroscables de
titanio puro, con didmetros que os-
cilan entre los 48 mm. y los 72
mm. Es posible realizar injerto
6seo a través de perforaciones que
presenta su fondo. Sobre esta cu-
bierta metilica se inserta una cl-
pula de polietileno de alta densidad
de 32, 28,27 y 22 mm., intercam-
biables en caso de cirugia de revi-
sion sin necesidad de retirar el ar-
mazén. Para garantizar un mejor
soporte de la cabeza femoral y evi-
tar la luxacion de la misma, el mar-
gen acetabular se puede incremen-
tar en 4/5 mm. u 8/10 mm.

El componente femoral presenta
las siguientes caracteristicas: la cabeza
se presenta en diametros de 28 y 32
mm., y con tres longitudes: corta,
media y larga. En todos los pacientes
utilizamos una cabeza de 28 mm. El
vastago femoral es de aleacion Co-
Cr, presenta en la seccion transversal
proximal una cubierta porosa (200-
300 w), y se presentan en longitudes
desde 130 mm. a 200 mm.

En todos los casos usamos co-
bertura antibidtica y profilaxis
tromboembdlica, y se aplicd la
misma técnica quirargica. Se utili-
z6 un abordaje lateral directo se-
gin la técnica descrita por
Hardinge". Realizamos un fresado
troncoconico del cotilo para retirar
todo el cartilago remanente, respe-
tando en todo lo posible la placa de
hueso subcondral. El didametro del
componente acetabular insertado
fue igual al didmetro de la Gltima
fresa utilizado en la preparacién del
acetabulo. El vastago es insertado a
buen ajuste proximal y distal.

La fisioterapia se inici6 al se-
gundo dia postoperatorio. La carga
fue restringida mediante el uso de
dos bastones durante seis semanas.

La evaluacion clinica se realizé en
los intervalos correspondientes al
preoperatorio, al afno, a los 3 afios y a
los 7 afos, valorando los tres parime-
tros del dolor, la marcha y la movili-
dad, segiin el método de gradaciéon
cifrada de Merle D'Aubigné y
Postel”.

Una Rx AP de la pelvis, centrado
en la sinfisis pubiana, se efectud a los
3 meses de la operacidn, al afo, a los
3 afos y a los 7 afios; la radiografia
antero-posterior, realizada al tercer
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mes postoperatorio, se utiliz6 como
base para todas las comparaciones.
Una radiografia en proyeccién axial,
realizada al tercer mes, se utilizd, ade-
mas, para valorar el grado de ajuste
del vastago femoral.

Para el estudio radiogrifico, se
aplico el método de anilisis de
Johnston y cols, 16 con modificacio-
nes justificables por el propio disefio
de los componentes. De esta forma,
hemos realizado una serie de medi-
ciones similares a las efectuadas por
Callaghan y cols, 4 que fueron deter-
minadas de la siguiente forma.

En el componente acetabular
se trazd una linea horizontal que
pasa por el borde inferior de am-
bas imagenes en gota de lagrima.
El centro de la cabeza femoral fue
calculado mediante una regla con
circulos concéntricos. Después se
trazd una linea vertical que pasa
por el centro de la imagen en “U”.
A continuacién se trazbé una linea
horizontal que, desde el centro de
rotacioén, corta a la linea vertical
anteriormente descrita. Una nueva
linea, esta vez vertical, es trazada
desde el centro de rotacién hasta
cortar la linea horizontal que pasa
por el borde inferior de ambas
imagenes en “U”. Finalmente, se
traz6 una linea que desde el plano
de apertura de la copa acetabular,
cruza a la linea que pasa por el
borde inferior de la imagen en
“U”. Con estas lineas y punto de
referencia estudiamos los siguien-
tes parametros. En primer lugar la
posicién del componente acetabu-
lar, determinado por el angulo de
inclinacién de la copa, es decir, el
angulo formado por la linea que
pasa por el borde inferior de am-
bas imigenes en “U” y la linea del
plano de apertura acetabular. Asi,
una variacion en el angulo de in-
clinacién de 3° o mas, lo conside-
ramos indicativa de emigracidon
del componente acetabular. Para
valorar la emigraciéon horizontal,
se calcul6 la distancia “H”, es decir
la distancia entre la linea que va
desde el centro de la cabeza femo-
ral hasta cruzar la linea vertical,
que pasa por el centro de la ima-
gen en gota. Una variacién de 3
mm. o mas, se valord calculando la
distancia “V”, o linea vertical entre
el centro de la cabeza femoral y la
linea horizontal que pasa por los
bordes inferiores de la imagen en
“U”. Una variacidén de 3 mm., o

mas también fue indicativa de
emigracion.

Los parametros radiolbgicos
cualitativos estudiados fueron la os-
tedlisis y las lineas escleréticas.

La presencia de lineas de ra-
diolucencia u ostedlisis mayores
de 1 mm., fueron anotadas, segin
las zonas de De Lee y Charnley®.

La presencia y distribucion de
lineas de esclerosis, definidas
como lineas de incremento de
densidad de al menos 3 mm., tam-
bién fueron recogidas segin las zo-
nas de De Lee-Charnley’.

A nivel del componente femo-
ral, se determinaron las zonas de
Gruen en la Rx antero-posterior,
estudidndose los siguientes para-
metros: el hundimiento del vas-
tago femoral, se determiné cal-
culando la distancia entre la linea
que pasa por el borde inferior del
collarete del vastago y otra linea
que se extiende por el punto mas
proximal del trocanter menor. Una
variacion de 5 mm. o mis se con-
sider6 como vastago hundido.

El grado de ajuste del vasta-
go femoral, se valor6 en la Rx AP
y axial en el primer control posto-
peratorio, siguiendo los criterios de
Heeking y cols, 14 calificindose
como: muy bueno, si el vastago
toma contacto, en la Rx AP, en al-
gun punto del hueso cortical, ya
sea la cortical medial o lateral o en
ambos puntos v, si en la Rx axial, el
vastago se encontraba situado a
menos de 2 mm. de distancia de la
cortical en dos de tres puntos posi-
bles de contacto; bueno si el vasta-
go estaba situado a menos de 2
mm. de la cortical medial lateral y
si en Rx axial, el vastago estaba si-
tuado a menos de 3 mm. de la cor-
tical en 2 de 3 posibles puntos de
contacto. Finalmente un vastago se
calific6 como un relleno insufi-
ciente si en la Rx AP habia mas de
2 mm. de distancia entre el vastago
y una de las corticales o si, en la Rx
axial, el vastago estaba situado a
mas de 3 mm de la cortical en 2 de
3 puntos de contacto.

Las lineas esclerdticas femo-
rales fueron definidas como un in-
cremento en la densidad, de al me-
nos 3 mm. de anchura, adyacente al
vastago.

En cuanto a la superficie po-
rosa, se anoté la presencia de par-
ticulas porosas separadas y el mo-
mento en la que se detectaron.
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La osteOlisis femoral fue apre-
ciada como un area focal de pérdida
de hueso endostal mayor de 1 mm.
de anchura, adyacente al vastago.

En cuanto a la superficie po-
rosa, se anoto la presencia de par-
ticulas porosas separadas y el mo-
mento en la que se detectaron.

La osteodlisis femoral fue
apreciada como un area focal de
pérdida de hueso endostal mayor
de 1 mm. de anchura, adyacente al
componente femoral.

La reabsocion del calcar fe-
moral se determiné en el caso de
un festoneado mayor de 5 mm. en
la zona correspondiente a la corti-
cal medial del cuello femoral.

La hipertrofia cortical diafisa-
ria fue arbitrariamente definida
como un incremento de la cortical a
nivel de la zona distal del vastago fe-
moral.

La esclerosis en “Pedestal’ o
tope medular se valor6 como un
area de incremento de densidad de
al menos 3 mm. de espesor, ocu-
pando toda la anchura del canal
medular y en situacion distal a la
punta del vastago femoral.

La neoformacion 6sea endos-
tal (zonas de fusion), fue determina-
da como una neoformacién o6sea en
situaciéon endodstica de mas de 10
mm. de longitud, en un area de con-
tacto directo con la cubierta porosa.

Considerando estos parametros,
se establecieron los siguientes cri-
terios radiologicos de estabilidad o
inestabilidad: un acetibulo fue
considerado estable cuando no ha-
bia emigraciéon o aparicién de li-
neas esclerdticas, o bien si las line-
as radiolticidas o esclerdticas eran
minimas o inexistentes. Un aceta-
bulo se considerd inestable, si el
angulo primario de inclinacién va-
riaba en mas de 3 grados, si la emi-
gracidén horizontal o vertical era
superior a 3 mm. y si las lineas es-
cleréticas se desarrollaban al menos
en dos de tres zonas’.

En cuanto al componente fe-
moral, un vastago fue considerado
estable por osteointegracién si se
encontraban los siguientes crite-
rios: no hundimiento, ausencia de
lineas esclerdticas reactivas basica-
mente en el area adyacente a la cu-
bierta porosa y evidencia de neo-
formacion en el final del hueso en
contacto con la superficie porosa.
El implante fue considerado ines-
table si habia evidencia de emigra-
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cién o hundimiento mayor de 5
mm., ostedlisis progresiva femoral,
lineas reactivas escleroticas globa-
les, separacién progresiva de la cu-
bierta porosa, formacién en “pe-
destal” asi como hipertrofia corti-
cal diafisaria’.

Para determinar si las variables
como la edad, sexo, lado, diagnds-
tico y la escala clinica de
D'Aubigné-Postel estaban relacio-
nadas con la emigracién del com-
ponente, o con el desarrollo de li-
neas esclerdticas, se utilizd la “t”
de Student y el test de Mann-
Whitney para comparar dos
muestras independientes; el anali-
sis de la varianza, el test de com-
paracion multiple de Scheffe y el
test no paramétrico de Kruskal
Wallis se usdé para comparar mas
de dos grupos independientes. El
test de Pearson se utilizé para la
asociacién de variables cualitati-
vas. Se tomd6 como nivel de signi-
ficacidén +<0,05.

Resultados

La wvaloracién clinica media
preoperatoria fue de 1,68 para el
dolor, 2,17 para la marcha y 2,22
para la movilidad (Tabla 1). La
puntuaciéon media del dolor al
primer ano pas6é a 5,42, por lo
que la incidencia del dolor resi-
dual se presentd en el 10% de los
pacientes. La distancia “H” posto-
peratoria fue de 33,4 mm. (mixi-
mo: 42 mm. y minimo: 20 mm.)
y la media de la distancia “H” al
séptimo afio fue de 33,3 mm. la
media de la distancia “V” posto-
peratoria fue de 23 mm. (mixi-
mo: 32 mm. y minimo: 14 mm.),
siendo la media al séptimo ano de
23,2 mm.

Existi6 una variacion del angulo
de inclinacién de mas de 3° al sépti-
mo ano en 16 acetdbulos (Tabla 2).

A nivel acetabular las lesiones
osteoliticas, no aparecieron antes
de los 3 afios, con una prevalencia
a los 7 afios del 13.3% (7 casos).

Puntuaciones Preop. 1« 3 7°
medias afio afio afio
globales
dolor 1,68 5,42 5,45 5,62
marcha 2,17 5,02 5,37 5,70
movilidad 2,22 5,07 5,33 5,58
TABLA 1

Escala de puntuacién clinica de D’Aubigné y Postel.
Puntuaciones medias globales.

Emigracion 1° afio 3 afio 7° afio
indice acetabular 3 (5%) 7 (11,6%) 16 (26,6%)
emigracién horizontal 0 2 (3,3%) 7 (11,6%)
emigracidén vertical 4 (6,6%) 8 (13,3%) 14 (23,3%)
TABLA 2
Nuamero de acetibulos emigrados y porcentaje en los periodos evaluados.
Esclerosis Presentacion
Acetabular N° casos y (%)
Intervalo Zona | Zona II Zona II
Ler afio 4 (6,7%) 8(13,3%) 10(16,7%)
3er afio 10 (16,7%) 15 (25%) 19 (31,7%)
7° afio 11 (18,3%) 16 (26,7%) 29 (48,3%)
TABLA 3

Prevalencia de lineas de esclerosis acetabular.
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Las lineas escleroticas acetabu-
lares se observaron frecuentemente
y mas en la zona III (Tabla 3).

Con el nimero de caderas dis-
ponibles, no se encontraron rela-
ciones significativas entre la escala
de valoracidn clinica, el sexo, lado,
diagnoéstico y la emigracion aceta-
bular. No obstante, se presentd una
relacion entre la ostedlisis y la es-
clerosis acetabular, ya que aquellos
pacientes que desarrollaron lineas
escleroticas acetabulares en la zona
III en el primer afio, mostraron una
mayor incidencia de ostedlisis al
séptimo afno (P<0,006).

De los 60 acetabulos, aplicando
los criterios de estabilidad previa-
mente definidos, la fijacion se al-
canzd en 44 pacientes, por lo que
la tasa de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier fue del 73% a los
7 anos, considerando como fracaso
la inestabilidad. De los 16 pacientes
que no cumplieron los criterios de
estabilidad, s6lo se realizaron 10 re-
cambios hasta la Gltima evaluacion
realizada. Dos pacientes rehusaron
una nueva intervenciéon y 4 pa-
cientes se encuentran en lista de
espera para reintervencion.

En el componente femoral, se
registraron 5 casos de hundimiento
del vastago en la evaluacion final
(8,3%). No hubo hundimiento en
el primer afio postoperatorio. Sin
embargo, se registraron 3 casos de
hundimiento al 3 afo.

El grado de ajuste en las radio-
grafias AP y axial fue muy bueno
en el 36,7%, bueno en el 40%, e in-
suficiente en el 23,3%.

Las lineas esclerdticas femorales,
aparecieron frecuentemente. Asi, en
el primer ano se observaron en 12
pacientes (20%), al tercer ano, en 14
nuevos casos (43,3%) y al séptimo
ano 16 casos mas, por lo que la fre-
cuencia global fue del 70%.

En cuanto a la separacién de los
poros, no se detectd en la evalua-
c16n postoperatoria, pero su nime-
ro se incrementd en sucesivas eva-
luaciones, con una incidencia de
11 casos al primer afio (18,3%), 21
casos al tercer ano (35%), con una
incidencia final de 58 casos
(96,7%).

En cuanto a la ostedlisis femo-
ral, ésta se present6 globalmente en
19 casos (31,7%).

La reabsorcion del calcar se ob-
servo en 14 casos (23,3%). Fue vi-
sible a partir del primer afio.
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La hipertrofia cortical se detec-
td por primera vez al tercer afo
postoperatorio en 7 pacientes
(11,7%) y 2 casos mas al séptimo,
por lo que su prevalencia final fue
de 9 casos (15%).

La formacidén de pedestal se
present6 en 12 pacientes (20%).

En cuanto a la neoformacién
endostal, ésta se present6 en 39 ca-
sos (65%).

Aplicando los criterios defini-
dos, la osteointegracion del vastago
se alcanzd en 38 pacientes, por lo
que la tasa de supervivencia acu-
mulada de Kaplan-Meier fue de
63% (38 pacientes), considerando
como fracaso los casos de hundi-
miento y de ausencia de signos de
osteointegracion. Hasta la Gltima
evaluacién realizada no se efectud
ningan recambio del vastago.

El analisis estadistico mostrd
una serie de relaciones significati-
vas. Asi, los pacientes que sufrieron
un hundimiento del vastago des-
arrollaron mas hipertrofia cortical
femoral (p<0,001).También los ca-
sOs en que se registré un ajuste in-
suficiente desarrollaron mas lineas
escleroticas femorales (p<0,000),
mas ostedlisis femoral (p<0,001) y
mis hipertrofia cortical distal
(p<0,004). No observamos unaa
relacién entre el grado de ajuste y
el hundimiento del vastago
(p=0,0076). La ostedlisis femoral se
presenté con mayor frecuencia en
los casos en los que se logré un
ajuste insuficiente del vastago
(p<0,000).

Con respecto a las complicacio-
nes, se presentaron tres infecciones
superficiales que se resolvieron
mediante tratamiento antibiotico y
cuatro casos con trombosis venosa
profunda. La osificaciéon ectopica
se produjo en 15 casos. Al finalizar
el estudio 10 pacientes estin pen-
dientes de realizar un recambio,
debido a inestabilidad de uno o
ambos componentes.

Discusioén

El proposito de nuestro estudio
ha sido observar el comportamien-
to de este tipo de protesis de ca-
dera, a través de las variaciones ob-
servadas en la evolucién clinica y
radiografica en los intervalos defi-
nidos, tratando de determinar qué
factores pueden haber incidido de
una forma favorable o desfavorable
en el curso de dicha fijacion.

Para la evolucién del funciona-
miento de la cadera, hemos escogi-
do el método de gradacion cifrada
de D'Aubigné y Postel. Entre los
factores relacionados con el im-
plante y el hueso, hemos seleccio-
nado y estudiado una serie de pa-
rametros, representativo ¢ indicati-
vo de pérdida de fijacién u oste-
ointegracion’.

En este sentido la primera ob-
servacion importante fue la consta-
tacioén de los buenos resultados cli-
nicos obtenidos, que fueron bue-
nos en el 90% de los pacientes en
el periodo evaluado, comproban-
dose una mejoria del dolor y del
estado funcional después de los tres
meses postoperatorios, en compa-
racion con las puntuaciones verifi-
cadas en el preoperatorio. Los bue-
nos resultados clinicos contrastan
ampliamente con los resultados ra-
diograficos, donde se observé sig-
nos de pérdida de fijacion del vas-
tago en 22 pacientes y del acetabu-
lo en 16 pacientes. Esto puede ex-
plicarse por la buena tolerancia de
los pacientes a la fijacién no ce-
mentada. La mejoria de estos tres
parametros clinicos se mantuvo
hasta la Gltima evaluacién. Estos re-
sultados son similares a los referi-
dos por Heekin y cols" y Xenos y
cols™.

En cuanto a la incidencia de do-
lor residual en el muslo, Callaghan y
cols’ comunican una incidencia del
18% al primer afio y un 16% al se-
gundo ano. En nuestro estudio la in-
cidencia de dolor residual fue del
10% en el primer afio y del 9% al
tercer afo, cifras similares a las co-
municadas por Whiteside™. Varias te-
orias tratan de explicar la etiologia
del dolor residual que aparecen des-
pués del implante de un vastago no
cementado. Nosotros encontramos
una relacién entre este dolor y los
casos que presentaron un ajuste in-
suficiente, observaciones similares a
las comunicadas por Engh y cols8 y
Whiteside*. Sin embargo, para
Skinner y Curling” un buen ajuste,
no disminuye los mecanismos de re-
modelacion Osea, y por tanto, no ga-
rantiza una completa eliminacién
del dolor residual.

Desde el punto de vista radio-
légico, el 26,6% de los acetabulos
presentaron signos de pérdida de
fijacion. Estos resultados son simi-
lares a los de Fox y cols', con un
38% de aflojamiento a los seis afios
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y, a los de Vidal y cols”, con una
movilizacion del 25% a los cinco
afios. Una vez que la emigracion
fue detectada, ésta fue siempre pro-
gresiva y mas rapida en casos de
penetracion intrapélvica. De los 16
pacientes que presentaron pérdida
de fijacion acetabular®, pacientes se
encontraban asintomaticos en el
momento de la deteccién del ines-
tabilidad. Los casos de emigracion
precoz pueden ser explicados por
un fracaso mecanico debido a una
deficiente estabilidad inicial; al
igual que otros autores”'" ™' con el
nimero de caderas disponibles, no
encontramos una relacion con la
edad, sexo, lado etiologia o la posi-
cién del componente acetabular,
determinado por las variaciones
del indice o angulo acetabular.

La prevalencia de lesiones liticas
acetabulares fue de un 13%. Estas
lesiones no se presentaron antes del
tercer afio y tuvieron un caracter
progresivo, lo cual puede indicar
que estas lesiones experimentaran
un incremento con el tiempo. Para
Tompkins y cols” la ostedlisis ace-
tabular es un problema relacionado
con los procesos bioldgicos secun-
dario a las particulas de desgaste, y
no parece que intervenga en la
pérdida de fijacién a corto plazo.
Una conclusién similar puede des-
prenderse de nuestros resultados,
donde no se establecidé una rela-
cién estadistica al comparar los ca-
sos de emigracion precoz y la pre-
sencia de ostedlisis en la dltima
evaluacion realizada.

Las lineas radiodensas acetabulares
también se desarrollaron de forma
progresiva con el tiempo, y fueron
mas frecuentes en la zona III. Estos
casos se acompanaron de un mayor
desarrollo de lesiones osteoliticas.

En nuestro estudio, la pérdida de
fijacién del componente acetabular
en la evaluacion final, estuvo en re-
lacién con el desarrollo y progre-
sion de las lineas escleroticas y oste-
oliticas, las cuales constituyen un fe-
némeno que no estd suficiente-
mente aclarado. Ademis, su signifi-
cacién en los procesos de afloja-
miento permanecen aun descono-
cidos™ ™ *"*. No obstante, parece
que estan mas en relaciéon con una
“micromovilidad” en la interfase,
debido a la deformaciéon elastica
que induce el estrés de la carga so-
bre el acetabulo, favoreciendo de
una forma mas lenta el desgaste y el
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proceso biolégico de aflojamiento e
inestabilidad a largo plazo. Por el
contrario, los casos de inestabilidad
del componente en los tres prime-
ros aflos, es probable consecuencia
del fracaso en la fijacién mecanica o
primaria o, de los mecanismos de fi-
jacion biologica u osteointegracion.
Este fracaso, provocaria una “macro-
movilidad” del implante con emi-
gracion precoz del mismo.

En relaciéon al componente fe-
moral, 38 pacientes cumplieron los
criterios radiograficos de vastago
osteointegrado o estable.

Una serie de parametros radio-
graficos fueron evaluados para de-
terminar en qué grado y forma
participaron en los procesos de os-
teointegracién o en los de pérdida
de fijacidon del vastago femoral, y
coémo fue la relacién entre ellos.

La atrofia 4sea, que se produce
con el vastago femoral, indirecta-
mente determinada por la reabsor-
cioén del calcar femoral, fue visible
desde el primer afio, y se presentd
en 14 pacientes (23%). Estas pérdi-
das Oseas, no mostraron progresion
o lo hicieron muy lentamente, por
lo que estas lesiones no se relacio-
naron con el tiempo, resultados si-
milares a los observados por Noble
y cols®. El analisis comparativo no
mostrd ninguna relaciéon entre la
atrofia 6sea y los diferentes para-
metros clinicos, a excepcion del
sexo, donde se pudo constatar sig-
nos radiologicos de mayor atrofia
6sea en la mujer que en el hombre,
datos que también han sido obser-
vados por Noble y cols” y Engh y
cols’. En general los procesos de
transferencia de estrés no constitu-
yeron un problema clinico.

Un hecho importante observa-
do fue la relacion existente entre
los resultados clinicos obtenidos y
la fijacién Osea alcanzada, valorado
fundamentalmente por la presen-
cia de zonas de condensacién en-
déstica adyacente a la cubierta po-
rosa. La presencia de estas zonas
siempre se comporté como un
signo de calidad de fijacién.
Hemos podido comprobar que los
pacientes en los que no se observo
las zonas de condensacidn, tuvie-
ron una mayor tendencia al hundi-
miento del vastago. En este senti-
do, Rorabeck y cols® encuentran
una relacion entre la fijacidon Osea
y la mejora de los resultados obte-
nidos.

El ajuste del vastago fue muy
bueno o bueno en el 67% de los
pacientes. Este parametro fue cru-
cial en la prediccién de pérdida de
fijacidén ya que, los casos con un
ajuste insuficiente mostraron una
mayor tendencia al desarrollo de li-
neas escleroticas y osteoliticas. Por
tanto, el ajuste y el relleno deben
estar mas en relacion con los proce-
sos de remodelacion dsea y pérdida
de fijacién a medio y largo plazo,
que como un factor implicado en
el fracaso mecanico a corto plazo.
Esto parece coincidir con lo comu-
nicado por otros autores”* >,

Un signo asociado a pérdida
progresiva de fijacion fue la presen-
cia de lineas reactivas esclerdticas
femorales. Heekin y cols14 sobre
100 artroplastias de recubrimiento
poroso encuentra a los siete afios
un 52% de las caderas, presentando
estas lineas. De acuerdo con los cri-
terios de estabilidad, descritos por
Engh y cols® la formacién de estas
lineas son sugestivas de pérdida de
fijacion. Para nosotros, el analisis de
este fendmeno reactivo fue contra-
dictorio. Asi, su presentaciéon fue
frecuente en pacientes que presen-
taron ajuste insuficiente, ostedlisis,
asi como, hipertrofia cortical diafi-
saria. Pero, por otro lado, también se
desarrollaron estas lineas en presen-
cia de signos radiologicos positivos
en cuanto a la estabilidad del im-
plante, como en los casos de zonas
de fusion endostal. Por tanto, el
desarrollo de lineas escleréticas, en
zonas no adyacentes a la cubierta
porosa, pueden ser observadas tam-
bién en vastagos integrados, debido
a la micromovilidad generada por la
diferencia en el médulo de elastici-
dad entre implante y hueso. Por
consiguiente, la consideracion de
las lineas esclerdticas medulares,
como parametro de pérdida de fija-
cidn, debe ser tomada en reserva y
valorada junto a otros factores.

La osteolisis femoral siempre se
presentd en casos asociados a la
pérdida de fijacion. Tanzer y cols”
encuentra que la ostedlisis femoral
es mas severa cuando se presentan
signos de inestabilidad de los com-
ponentes. Hemos observado un
mayor desarrollo de ostedlisis en
los pacientes que presentaron un
ajuste insuficiente del vastago, lo
cual parece apoyar el principio de
“acceso y transporte preferencial
via interfase no coaptada”" ">,
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La hipertrofia cortical se pre-
sent6 con una frecuencia del 15% a
los 7 afos, cifra similar al 16% ob-
tenido por Heekin y cols". Este
signo radiologico se asocio siempre
a pérdida de fijacién, ya que, se
presentd en los casos con hundi-
miento del vastago y aquéllos con
un ajuste insuficiente. La existencia
de una relacién entre la hipertrofia
cortical, el hundimiento del vasta-
go vy el desarrollo de lineas esclero-
ticas, sugiere una pérdida de fija-
cién debido a un mecanismo de
carga axial. En nuestro estudio, pa-
rece menos probable que la hiper-
trofia cortical pueda ser causada
por estimulacién del endosito, de-
bido a una micromovilidad del im-
plante, como consecuencia de un
ajuste insuficiente.

Conclusiones

1. Los resultados clinicos contras-
tan con unos resultados radio-
logicos desfavorables, mostran-
do una pérdida de fijaciéon del
componente acetabular en el
26% y del componente femoral
en el 37% de los pacientes. El
escaso namero de recambios
realizados en relacién a la pér-
dida de fijacién observada, sélo
puede explicarse por la buena
tolerancia clinica a la pérdida de
fijacidén observada, por lo que
fue preciso constatar una gran
inestabilidad de los componen-
tes en los casos de cirugia de re-
vision.

2. Los factores radiologicos impli-
cados en la pérdida de fijacién
del componente acetabular in-

cluy6 el desarrollo de lineas es-
cleréticas y lineas de ostedlisis vy,
a nivel del componente femo-
ral, el grado de ajuste, la separa-
cién de particulas porosas, el
desarrollo de lineas escleréticas
y osteoliticas y la hipertrofia
cortical femoral distal.

. Finalmente, nuestro estudio

indica que en los proximos
afios se producira un incre-
mento progresivo del nimero
de pacientes que presentarin
signos de aflojamiento de am-
bos componentes, y que por
tanto, precisarin cirugia de
revision, por lo que sera pre-
ciso mejorar el diseno y la
técnica de implantacién, para
obtener unos mejores resulta-
dos.
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