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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 con insercion del componente acetabu-
lar troncocénico roscado Prophor (CST-2-OSTEO), con un seguimien-
to de 7 anos. Una escala de valoracién clinica segtin el método de Merle
D' Aubigné se relizd preoperatoriamente, al afio, a los 3 afos y a los 7
anos. Un estudio redioldgico anteroposterior de cadera se realizd en el
postoperatorio, al afio, a los tres y a los siete anos. La valoracion clinica
media preoperatoria fue de 1,68,2,17 y 2,22 puntos para el dolor, la mar-
cha y la movilidad respectivamente, mejorando hasta 5,62,5,70 y 5,58 en
el Gltimo control.

Radiograficamente la osteolisis se presentd en el 13% de los casos y se ob-
servd signos de pédida prigresiva de fijacién en el 26% de os casos. Los
factores relacionados con esta pérdida de fijacion, fueron la emigracion y
el desarrollo de lineas escleréticas y osteoliticas. La tasa de supervivencia
de Kaplan-Mejer a los 7 afios fue del 73%.

Nuestros resultados indican unas cifras de emigracién acetabular superior
a las que se desarrolla con los cotilos esféricos, por lo que en la actuali-
dad, parece mas recomendable la utilizacion de los cotilos esféricos ator-
nillados.
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Introduccién en extension”, cuando compara-

mos con la que aparece en las pro-

Estudios recientes que analizan el
comportamiento de la artroplastia
total de cadera (ATC) no cementa-
da, indican que la fijacién bioldgi-
ca no estd exenta de problemas y
los pacientes pueden presentar a
corto y medio plazo fenémenos de
remodelaciéon Osea adversas" >
que pueden comprometer la dura-
bilidad de la protesis vy, ademas,
pueden desarrollar a largo plazo
una osteolisis, proceso de presenta-
cion frecuente, de inicio precoz, de
caricter progresivo, y mas agresiva

tesis con técnicas de cementacion
perfeccionadas®. El desecho pro-
voca una reacciéon granulomatosa
a cuerpo extrafio, con formaciéon
de una caracteristica membrana
entre el emplante y el hueso. La
membrana obtenida de la interfase
de las artroplastias que han fracasa-
do clinicamente, los modelos in vi-
tro y los estudios realizados en ani-
males, demuestran que los macré-
fagos son activados por restos de
dessgaste y liberan potentes media-
dores de reabsorcion del hueso®”.
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El hueso reabsorbido, seria reem-
plazado por tejido fibréico, ensan-
chado atn mas la cabidad vy, por
tanto, facilitando la llegada masiva
de restos. A su vez, la fibrosis y ca-
vitaciones, provocarian por si mis-
mas una micromovilidad de la in-
tefase, de tal forma que el proceso
se manifestaria de forma ciclica y
autorreforzada.

El propdsito de nuestro trabajo
es estudiar el comportamiento cli-
nico y radiolégico a medio plazo
del acetibulo roscado Prophor-
CST-2, tratando de identificar los
factores que puedan estar implica-
dos en el aflojamiento o pérdida de
fijacién 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-
sercion del componente acetabular
no cementado Prophor-CST-2
(OSTEO)

El diagnostico fue osteoartrosis
en 32 caderas (53%), necrosis avas-
cular en 12 (20%), osteoartritis
traumatica en 6 (10%), artritis reu-
matoide en 6 (10%) y espondiditis
anquilosante en 4 (7%).

En cuanto al sexo, habia 34 mu-
jeres (57%) y 26 hombres (43%).

La media de edad en el momen-
to de la operacion fue de 57,4 anos
(rango entre 22 y 69 anos).

El acetdbulo Prophor, consiste en
un armazén metalico troncocodni-
co con estrias autoenroscables de
titano puro, con didmetros que 0s-
cilan entre los 48 nmm, y los 72
mm. Es posible realizar injerto
Oseo a través de perforaciones que



presenta su fondo. Sobre esta cu-
bierta metalica se inserta una ci-
pula de polietileno de alta densidad
de 32, 28, 24 y 22 mm, intercam-
biables en caso de cirugia de revi-
sién sin necesidad de retirar el ar-
mazoén. 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.

En todos los pacientes usamos
cobertura antibidtica y profilaxis
tromboembolica, y se aplicd la
misma técnica quirdrgica. Se utili-
z6 un abordaje lateral directo se-
gan 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 sobcondral. El didmetro
del componente acetabular inserta-
do fue igual al diametro de la Glti-
ma fresa utilizado en la preparacion
del acetabulo.

La fisioterapia se inicid al segun-
do dia postoperatorio. La carga res-
tringida con el uso de dos bastones
durante seis semanas.

La evaluacién clinica se realizd
en los intervalos correspondientes
al preoperatorio, al ano, a los 3 afios
y a los 7 afos, valorando los tres
parametros del dolor, la marcha y la
movilidad, degin el método de
gradacion cifrada de Merle D'
Aubigué y Poster?”.

Una Rx AP de la pelvis centrado
en la sninfisis pubiana se efectud a
los tres meses de la operacion, al
afo, a los tres anos y a los siete
anos; la radiografia realizada al ter-
cer mes postoperatorio se utilizd
como base para todas las compara-
ciones.

Para la evaluacion radiografica, se
aplicé el método de anailisis con-
templado en el CART", con mo-
dificaciones justificables por el pro-
pio diseio del componente. De
esta forma, hemos realizado una se-
rie de mediciones similares a las
efectuadas por Callaghan y Cols"",
las cuales nos permitié determinar
la posicién del componente ace-
taabular, definido por el denomi-
nado angulo de apertura lateral o
angulo de inclinacion de la copa 'y
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la migracion horizontal y/o verti-
cal mayor de 3 mm, se considerd
indicativa de desplazamiento del
componente acetabular.

La presencia de lineas de radiolu-
cencia u osteolisis mayores de 1
mm, fueron anotadas por el méto-
do de De Lee y Charney™.

La presencia y distribucién de li-
neas de esclerosis, definitivas como
lineas de incremento de densidad
de al menos 3 mm, también fueron
recogidad segiin el esquema de De
Lee-Charney"?.

Teniendo en cuenta los parime-
tros y criterios radiologicos esta-
blecidos, un acetibulo se considerd
estable, cuando no present6 despla-
zamiento o desarrollo de lineas es-
clerdticas o radioltcidas fue mini-
mo o ausente, e inestable cuando el
angulo de inclinacién primario ha-
bia variado mas de 3°, la migraciéon
horizontal o vertical fue mayor de
3 mm, y se desarrollaron lineas re-
activas escleroticas o radiolfiucidas
al menos en dos de tres zonas!"?.

Para determinar si habia relaciéon
entre las variables como la edad,
sexo, lado, diagnostico, la escala de
D'Aubigné-Postel, y la emigracion
del componente o el desarrollo de
lineas radioltcidas o escleroticas, se
empled el test de la t-Student y el
de Mann-Whitney para comparar
dos muestras independientes; el
analisis de la varianza, el test de
comparaciones multiples de Scheffe
y el test no paramétrico de Kruskal.
Wallis, para comparar mas de dos
grupos independientes. El test de
Pearson se utiliz6 para la asociacion
de wvariables cualitativas. Se tomé
como nivel de significacidon a<0.05.

Resultados

La valoracion clinica media pre-
operatoria fue de 1,68 para el do-
lor, 2,17 para la marcha y 2,22 para
la movilidad (Tabla I). La distancia
“H” al séptimo ano fue de 33,3
mm. La media de la distancia “V”
podtoperatoria fue de 23 mm.
(maximo: 14 mm y minimo: 14
mm), siendo la mesia al séptimo
ano de 23,2 mm.

Existidé una variacién del angulo
de inclinacién de mas de 3° al sép-
timo ano en 16 acetabulos (tabla IT).

En cuanto a las lesiones osteoliti-
cas, no encontramos casos de apa-
ricién antes de los tres anos, y su
prevalencia a los siete anos fue del
13,3% (siete casos) (Figura 1).

Siete casos presentan un patrén
linear y un caso mostrd un patréon
expansivo de localizacién infero-
medial o publico.

Encontramos una fuerte asocia-
cion estadistica con respecto al
desarrollo de lineas de esclerosis
(p=0,000). Con respecto a la pun-
tuacidn del dolor, los pacientes con
osteolisis acetabular, presentaron
mas dolor (p=0,0001). No encon-
tramos diferencia significativa con
la escala de valoracién clinica, el
sexo, lado diagnostico y la emigra-
ci6n acetabular.

Las lineas esclerética acetabulares
se presentaron con cierta regulari-
dad. En general, estas lineas mos-
traron progresiéon de un intervalo
a otro, y se presentaron con mayor
frecuencia en zona III. El analisis a
estadistico indicd una a sociacion
interesante entre la osteolisis y la
esclerosis acetabular, de tal forma

PUNTUACIONES MEDIAS
GLOBALES
Preop. 1 afio 3 ano 7" afio
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 I

Escala de D’Aubigné y Postel. Puntuaciones clinicas medias
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que, los pacientes que presentaron
lineas rediodensas en zona III en el
primer afio, tuvieron una mayor
incidencia de osteolisis al séptimo
afio (p=0,006). Esta asociaciéon no
se encontro en la zona II (p=0,29),
ni en zona I (p=0,41).

Delos 60 acetabulos, aplicando
los criterios de estabilidad previa-
mente definidos, la fijacién se al-
canz6 en 44 pacientes, sin embar-
go, sblo se realizaron 10 recambios
hasta la dltima evolucién realizada.
Por tanto, la tasa de supervivencia
acumulada de Kaplan Meirer fue
del 73% a los siete afios.

Con respecto a las complicacio-
nes, se presentaron tres infecciones
superficiales que se resolvieron
mediante tratamiento antibidtico
y cuatro casos trombosis venosa
profunda. La osificaciéon ectopica
se produjo en 15 casos.

Figura I
Rx. Séptimo afio: emigracion vertical y
penetracién pélvica.

Discusion

El propésito de nuestro estudio
ha sido observar el comportamien-
to de este componente, a través de
las variaciones observadas en la
evolucion clinica y radiografica en
los intervalos definidos, tratando de
determinar qué factores pueden
haber incidido de una forma favo-
rable o desfavorable en el curso de
dicha fijacion.

Para estudiar la influencia de las
diferentes variables hemos distin-
guido entre factores relacionados
con el paciente, y otros relaciona-
dos con el implante y el hueso.
Entre los relacionados con el pa-
ciente, para la evolucién del fun-
cionamiento de la cadera, hemos
escogido el método de gradacion
cifrada de D'Aubigné y Postel.
Entre los factores relacionados con
el implante y el hueso, hemos se-
leccionado y estudiado una serie
de pardmetros, representativo e in-
dicativo de pérdida de fijacién u
osteointegracion, segin la meto-
dologia de estudio del CART10.
En este sentido la primera observa-
cion importante fue la constata-
ci6n de los buenos resultados clini-
cos obtenidos, que fueron buenos
en el 90% de los pacienter en el
periodo evalusdo, comprobandose
una mejoria del dolor y del estado
funcional después de los tres meses
postoperatorios, en comparacioén
con las puntuaciones verificadas
en el preoperatorio. Desde el pun-
to de vista radiolégico, el 26% de
los acetabulos presentaron signos
de pérdida de fijacion. Estos resul-
tados son similares a los de Fox y
Cols™, con un 38% de aflojamien-

NUMERO DE CASOS EMIGRADOSY PORCENTAJES

EMIGRACION 1 afio 37 afio 7" afio
Indice Acetabular 3 (5%) 7 (11.6%) 16 (26.6%)
Emigracion Horizontal 0 2 (3.3%) 7 (11.6%)
Emigracién Vertical 4 (6.6%) 8 (13.3%) 14 (23.3%)
Tabla II

Nuamero de casos y porcentajes de cotilos emigrados
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to a los seis anos y a los de Vidal y
cols™, con una movilizacion del
25% a los cinco anos, pero superior
a la que se desarrolla con cotilos
esféricos atornillados’*"”.Una vez
que la emigraciéon fue detectada,
ésta fue siempre progresiva y mas
rapida en casos de penetracion in-
trapélvica. Los casos de emigracion
precoz pueden ser explicados por
un fracaso mecanico debido a una
deficiente estabilidad inicial, no
encontrado al igual que otros auto-
res!®192020 relacién con la edad,
sexo, lado, etiologia o la posicion
del componente determinado por
las variaciones del indice o angulo
acetabular.

La prevalencia de osteolisis en
nuestros casos fue de un 13%, no
presentandose ésta entes del tercer
afio y fue progresiva, a lo cual pue-
de indicar que estas lesiones expe-
rimentaran un incremento con el
tiempo. Para Tompkins y cols® la
osteolisis acetabular es un proble-
ma relacionado con los procesos
bioldgicos secundario a las particu-
las de desgaste, y no parece que in-
tervenga en la pérdida de fijacion
a medio plazo. Conclusién similar
puede encontrarse en nuestros re-
sultados, donde no encontramos
una asociacion estadistica entre los
casos emigrados y la presencia de
osteolisis (p=0,188). Diversos estu-
dios muestran diferencias dispares
en cuanto a las cifras de osteolisis
acetabular cuando se comparan
diferentes modelos no cementa-
dos!®#>»29 Esta diferencia se rela-
ciona con algunas variables como
el diametro de la cabeza femoral,
el grosor del politetileno, la rela-
ci6n armazén metalico-polietile-
no, etc®".

Las lineas radiodensas acetabula-
res tambien se desarrollaron de for-
ma progresiva con el tiempo, y fue-
ron mas frecuentes en la zona III.
Aquellos casos que presentaron es-
tas lineas esclerosas, tanto en la pri-
mera como en la tercera evalua-
cion, y especialmente en la zona
III, presentaron en el dltimo pe-
riofdo evaluado mas zonas osteoli-
ticas acetabulares (p=0,000).

En nuestro estudio, la pérdida de
fijacién del componente acetabu-



lar, estuvo en relacion con el des-
arrollo y progresion de las lineas
esclerdticas y osteoliticas, las cuales
constituyen un fenémeno que no
esta suficientemente aclarado.
Ademais, su significacion en los
procesos de aflojamiento permane-
cen aun desconocidos *52027282%30,
No obstante, parece que estan mas
en relacion con una “micromovili-
dad” en la interfase, debido a la de-
formacién elastica que induce el
estrés de la carga sobre el acetabu-
lo, favoreciendo de una forma mas
lenta el desgaste y el proceso bio-
logico de aflojamiento e inestabili-
dad a largo plazo. Por el contrario,
los casos de inestabilidad del com-
ponente en los tres primeros afos,
es probable consecuencia del fraca-
so en la fijacion mecanica o prima-
ria o, de los mecanismos de fijacion
biolfiogica u osteointegracion. Este
fracaso, provocaria una ‘“macromo-
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vilidad” del implante con emigra-
ci6n precoz del mismo.

Conclusiones

1. Los resultados clinicos fueron
muy buenos en el 90% de los pa-
cientes, lo cual contrasta con unos
resultados radiologicos mas desfa-
vorables, los cuales muestran una
pérdida de fijacion del compo-
nente en el 26% de los pacientes.

2. Los resultados clinicos no se de-
terioraron en los casos de emi-
gracion acetabular, por lo que es
preciso una gran inestabilidad de
los componentes para originar
un dolor similar al experimenta-
do antes de la operacion, por lo
que, el fracaso de la fijacidén no
cementada es mejor tolerado
que el de la fijacién cementada.

3. La frecuencia de osteolisis ace-
tabular fue relativamente baja, y

su presencia no estuvo en rela-
ci6on con la emigracion del
componente, por lo que, debe
ser considerada como un meca-
nismo potencial de fracaso tar-
dio. Ademas, ésta se mostrd
como un proceso dependiente
del tiempo, por lo que cabe es-
perrar en aumento de su gre-
cuencia, y por tanto, un incre-
mento de casos de aflojamiento
por el mecanismo bioldgico.

. Finalmente, nuestro estudio in-

dica que en los proximo afios se
producira un incremento pro-
gresivo del niimero de pacientes
que presentaran signos de aflo-
jamiento del componente ace-
tabular, y por tanto, de los casos
que precisaran cirugia de revi-
sidn, por lo que serd preciso
mejorar el disefio y la técnica de
implantacién, para obtener una
mayor durabilidad del mismo.
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