R esultados a medio plazo
de la cadera de ceramica
modelo Mittelmeier

Navarro Garcia, R; Carrasco Martinez, L; Navarro Navarro, R; Chirino Cabrera, A; Rodriguez Alvarez, J.P.
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.

Resumen:

Se presenta un estudio prospectivo de 40 pacientes a los que se les instau-
6 una protesis total de cadera de cerdmica tipo Mittlemeier y vastago fe-
moral de Cr-Co, con un seguimiento minimo de 10 anos. Una escala de
valoracidn clinica, segiin el método de Merle D’aubigné se realiz6 preo-
peratoriamente, al afo, a los 5 afos y a los 10 afos.

Un estudio radiologico antero-posterior de cadera se realizé en el preo-
peratorio, al afio, a los 5 afios y a los 10 aflos. La valoracién clinica media
preoperatoria, que fue de 1,60 para el dolor, 2,16 para la marcha y 2,20
para la movilidad respectivamente, mejoraron hasta 5,60 (dolor), 5,63
(marcha) y 5,10 para la movilidad en el daltimo control.
Radiologicamente la osteolisis femoral se presentd, globalmente, en 11
casos (27,5%).

En cuanto al anélisis de los resultados de la hipertrofia cortical, ésta se de-
tectd por primera vez al quinto afio postoperatorio, y se presentd con una
incidencia de 7 casos (17,5%) al quinto afo y dos casos mas al décimo,
por lo que su prevalencia en la evaluacion final fue de 9 casos (22,5%).
Algunos pacientes presentaron un engrosamiento circunferencial de la
cortical femoral, sobre todo en zonas III yV. La hipertrofia se presentd
con mas frecuencia en los casos de hundimiento femoral (p<<0,001) y un
ajuste insuficiente (p=0,004)

Nuestros resultados indican una cifra de emigracion acetabular superior a
los que se desarrollan con los cotilos esféricos, por lo que en la actualidad
parece mas recomendable la utilizacién de los cotilos esféricos atornilla-
dos.
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Introduccion particular por una muy baja fuerza

La ceramica parcialmente reab-
sorbible, introducida por Hensch'
consiste en cerimica y una matriz
parecida al vidrio fundido, bioacti-
vo, en una proporcién particular
de mezcla.

Se cree que se puede obtener
una conexién quimica directa en-
tre hueso e implante, la unién tie-
ne que ser lograda con una capa de
gel rica en silicatos (Clark y cols)’.

A pesar de las desfavorables
propiedades fisicas manifestadas en

de flexién, impidieron la aplica-
cién quimica del vidrio de cerami-
ca. Hoy dia, el vidrio cerAmico es
discutido solamente como revesti-
miento para materiales de implan-
te existentes.

El desarrollo de la ceramica de
aluminio como material de im-
plante, fue promocionado en
Alemania por grupos de trabajo al-
rededor de Griss, Willert vy
Mittelmeier’. En adicidn, al ser una
cerdmica de aluminio absoluta-
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mente a prueba de corrosion, esta
caracterizada por tener una super-
ficie de extremada dureza y de una
gran resistencia contra el desgaste,
que la provee con una tribologia
no igualada por otros componen-
tes articulares. También el coefi-
ciente de desgaste disminuye con
cerdimica-ceramica, sin embargo,
sube con metal-polietileno. Esta
conducta puede ser explicada
como un descenso de la abrasiéon
de las superficies de las cerdmicas
de aluminio, en el caso de aumen-
to de peso-relacion, la cual aumen-
ta con otros materiales.

Bajo la impresion de estas pro-
piedades fisicas positivas* avanzaron
el desarrollo de las protesis de ce-
ramica. Haciendo recuento de las
ya conocidas complicaciones re-
sultantes de la implantacion de ce-
mento, Mittelmeier’ desde el prin-
cipio trat6é de lograr una implanta-
cién libre de cemento.

Antes de las pruebas clinicas de
esta protesis combinada de cerimi-
ca-metal, se llevaron a cabo exten-
sos experimentos con animales a
fin de asegurar la biocompatibili-
dad del material cerdmico®.

El propésito de nuestro trabajo
es estudiar el comportamiento cli-
nico y radiolégico a medio plazo
del acetabulo roscado de ceramica
y vastago femoral, tratando de
identificar los factores que puedan
estar implicados en el aflojamiento
o pérdida de fijacién de dichos

COl’l’lpOl’lCl’lteS.

Material y Método

Desde 1984 hasta 1989 realiza-
mos un estudio prospectivo de 40
pacientes, a los que se les instaurd
una artroplastia total de cadera de
ceramica modelo Mittelmeier,
siendo el estudio preoperatorio, el
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diagnéstico y los cuidados posto-
peratorios basicamente iguales en
todos los casos, con una evolucion
minima de 10 afios.

La etiologia, por lo que se indi-
c6 la implantacién protésica, fue:
coxartrosis, 18 casos (45%); necro-
sis cefalica en 14 casos (35%); artri-
tis reumatoide en 6 casos (15%);
espondilitis anquilopoyética en 2
casos (5%). En cuanto a la localiza-
ci6én fueron 25 casos en cadera de-
recha y 15 caderas izquierdas.

Fueron intervenidas en esta se-
rie una mayor cantidad de muje-
res, contabilizandose 32 mujeres y
8 hombres. En cuanto a la edad, la
edad maxima fue de 73 afos y la
minima de 26 anos, siendo la me-
dia de 49,6 anos.

El acetabulo artificial tiene for-
ma de un cono truncado con ros-
ca externa disminuida, la superficie
delantera esta aplastada con la idea
de evitar la inclinacién, la forma
conica se eligidé con una inclina-
ciéon de 15° con el fin de situarla
aproximadamente paralela a la su-
perficie convexa de las caras del
acetabulo y la rosca disminuida ha-
cia fuera puede ser anclada firme-
mente en el hueso del acetibulo.

La rosca esta interrumpida en
algunos lugares con el fin de darle
una accidén autocortante y por otra
para producir un mayor agarre del
cotilo al acetibulo. El vastago del
componente femoral no pudo ser
provisto de una rosca, pero en su
lugar fue provisto de unas estrias
de soporte con un perfil transver-
sal para mayor agarre en la diafisis
femoral.

El componente femoral pre-
senta las siguientes caracteristicas:
la cabeza se presenta en didmetros
de 28 y 32 mm., y con tres longi-
tudes: corta, media y larga. El vas-
tago femoral es de aleacién Co-
Cr, presenta en toda su superficie
una cubierta porosa (200-300p), y
se presenta en longitudes desde
130 mm. a 200 mm.

En todos los pacientes usamos
cobertura antibidtica y profilaxis
tromboembdlica, y se aplicd la mis-
ma técnica quirtirgica. Se utilizé un
abordaje lateral directo segin la
técnica descrita por Watson-Jones.
Realizamos un fresado troncocdni-
co del cotilo para retirar todo el
cartilago remanente, respetando en
todo lo posible la placa de hueso
sobcondral. El didmetro del com-
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ponente acetabular insertado fue
igual al didmetro de la Gltima fresa
utilizado en la preparacion del ace-
tabulo. El vastago es insertado a
buen ajuste proximal y distal.

La fisioterapia se inicid al se-
gundo dia postoperatorio. La carga
restringida con el uso de dos bas-
tones durante seis semanas.

La evaluacién clinica se realizd
en los intervalos correspondientes
al preoperatorio, al afio, a los 5
afios y a los 10 afios, valorando los
tres parimetros del dolor, la mar-
cha y la movilidad, segtin el méto-
do de gradacién cifrada de Merle
D’Aubigné y Postel’.

Una Rx AP de la pelvis centra-
do en la sinfisis pubiana se efectud
a los tres meses de la operacidn, al
afo, a los cinco afos y a los diez
afos; la radiografia realizada al ter-
cer mes postoperatorio se utilizo
como base para todas la compara-
ciones (Figura 1).

En cuanto el método gamma-
grafico, a todos los pacientes se les
practicd una gammagrafia 0sea en
el primer, quinto y décimos anos
postoperatorio, para estudiar los
patrones de hipercaptaciéon peri-
protésica y establecer la correspon-
diente relacién con el estudio ra-
diografico.

Para la evaluacién radiogrifica,
se aplicé el método de anilisis
contemplado en el CART®, con
modificaciones justificables por el
propio disefio del componente. De
esta forma, hemos realizado una
serie de mediciones similares a las

efectuadas por Callaghan y Cols’,
las cuales nos permitié determinar
la posiciéon del componente aceta-
bular, definido por el denominado
angulo de apertura lateral o angulo
de inclinaciéon de la copa y la mi-
gracidén horizontal y/o vertical.
Asi, una variaciéon en el angulo de
inclinaciéon de 3° o mas, o una mi-
gracidén horizontal y/o vertical
mayor de 3 mm., se considerd in-
dicativa de desplazamiento del
componente acetabular.

La presencia de lineas de radio-
lucencia u ostedlisis mayores de 1
mm., fueron anotadas por el méto-
do 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., también fue-
ron recogidas segun el esquema de
De Lee y Charnley".

Teniendo en cuenta los parid-
metros y criterios radiologicos es-
tablecidos, un acetabulo se consi-
der6 estable, cuando no presentd
desplazamiento o el desarrollo de
lineas escleroticas o radiolacidas
fue minimo o ausente, e instable
cuando el angulo de inclinacién
primario habia variado mas de 3°,
la migracion horizontal o vertical
fue mayor de 3 mm. y se desarro-
llaron lineas reactivas escleréticas o
radiolticidas al menos en dos de
tres zonas''.

En el componente femoral he-
mos valorado, en los intervalos de
tiempo previamente definidos, los
siguientes parametros:

Lineas esclerdticas/ osteolisis femur

esclerosis

no esclerosis

FIGURA 1
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El hundimiento del vastago fe-
moral se considerd en caso de un
descenso de 5 mm. o mas.

Al considerar el ajuste del vasta-
go femoral se utilizaron tres crite-
rios: muy bueno, si el vastago tomo
contacto en algiin punto de la cor-
tical; bueno si estaba situado a me-
nos de 2 mm., e insuficiente si se
situaba a mas de 2 mm. de distan-
cia de la cortical.

Las lineas escleroticas femorales
fueron definidas como un incremen-
to de densidad menor de 3 mm. de
anchura adyacente al vastago.

En cuanto a la superficie poro-
sa, se anoto la presencia de particu-
las y el momento de aparicion.

La ostedlisis femoral se definid
como area focal de pérdida de hue-
so endostal mayor de 1 mm.

Se consider6 una reabsorcion
del calcar femoral cuando se pre-
sentd un festoneado mayor de 5
mm. en la cortical medial del cue-
llo femoral.

La hipertrofia cortical diafisaria
fue arbitrariamente definida como
incremento de la cortical en zona
distal del vastago.

La zonas esclerdticas en
“Pedestal” se estimaron cuando se
presentd un incremento de densidad
de al menos 3 mm. de espesor ocu-
pando toda la anchura del canal me-
dular y distal a la punta del vastago.

La neoformaciéon ésea endostal
(spot welds), se definié como neo-
formacion Osea endodstica de mas
de 10 mm. de longitud en zona de
contacto directo con la cubierta
porosa.

Analizando estos criterios se
considerd vastago estable por oste-
ointegracién, aquel que cumplid
los siguientes criterios: no hundi-
miento, ausencia de lineas reactivas
esclerdticas fundamentalmente en
zona adyacente a la cubierta poro-
sa y presencia de una zona de fu-
sion.

Para determinar si habia rela-
cién entre las variables como la
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edad, sexo, lado, diagnostico, la es-
cala de D’Aubigné-Postel, y la
emigracion del componente o el
desarrollo de lineas radiolticidas o
esclerdticas, se empled el test de la
t-Student y el de Mann-Whitney
para comparar dos muestras inde-
pendientes; el analisis de la varian-
za, el test de comparaciones multi-
ples de Scheffe y el test no paramé-
trico de Kruskal Wallis, para com-
parar mas de dos grupos indepen-
dientes. El test de Pearson se utili-
z6 para la asociaciéon de variables
cualitativas. Se tomo como nivel de
significacion a<0.05.

Resultados

Hemos recogido una valora-
cién cifrada de las cotaciones de
Merle D’Aubigné, referidas al do-
lor, marcha y movilidad, tanto en el
preoperatorio como en los contro-
les sucesivos, asi como las ganancias
medias y finalizando con una valo-
racién final.

El dolor habia desaparecido
progresivamente en los controles
realizados, siendo la valoracion cli-
nica media preoperatorio de 1,60
para el dolor; 2,16 para la marcha y
2,20 para la movilidad (Tabla I). El
dolor es un parametro subjetivo y
dificil de valorar, pero es un para-
metro en el que se observd una
mejoria mas patente en los prime-
ros controles.

Debemos tener en cuenta que
la capacidad de marcha se encuen-
tra influenciada por el estado de la
otra cadera, por lo que los resulta-
dos de la valoracion de este para-
metro deberian ser corregidos en
funcion de la otra cadera.

En cuanto a la movilidad se vio
que mejord sensiblemente en las
primeras revisiones, y que podria
interpretarse como mas satisfacto-
ria, ya que en la segunda revision la
movilidad fue casi total.

En la wvaloracion del dltimo
control se observé una mejoria
evidente, siendo las cotaciéon de

Puntuaciones Preop. 1 afio 57 afio 10° afio
medias globales
Dolor 1,60 5,42 5,45 5,60
Marcha 2,16 5,02 5,37 5,63
Movilidad 2,20 5,07 5,33 5,10
TABLA 1

5,60 para el dolor, 5,63 para la
marcha y 5,10 para la movilidad.

La distancia “H” preoperatoria
fue de 33 mm., (maximo: 40 mm.,
minimo: 20 mm.) y la media de la
distancia “H” al décimo afio fue de
33,4 mm.

La media de la distancia “V”
postoperatoria fue de 24 mm.,
(maxima: 15 mm., minimo: 14
mm.), siendo la media al décimo
ano de 23,6 mm. Existi6 una varia-
cién del angulo de variaciéon de
mas de 3° al décimo ano, en 18
acetabulos.

En cuanto a las lesiones osteoli-
ticas no encontramos casos de apa-
ricion antes de los 5 anos y su pre-
valencia fue del 14,3%. Nueve ca-
sos presentaban un patrén lineal y
2 casos presentaban un patrén ex-
pansivo de localizacion infero-me-
dial o publico.

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

Las lineas esclerdticas acetabu-
lares se presentaron con cierta re-
gularidad. En general, estas lineas
mostraron progresion de un inter-
valo a otro, y se presentaron con
mayor frecuencia en zona III. El
analisis estadistico indicé una aso-
ciacién interesante entre la osteoli-
sis y la esclerosis acetabular, de tal
forma que los pacientes que pre-
sentaron lineas radiodensas en zona
III en el primer afo, tuvieron una
mayor incidencia de osteolisis al
décimo ano (p=0,006)). Esta aso-
ciacién no se encontrd en la zona
II (p=0,30), ni en zona I (p=0,42).

De los 40 acetabulos, aplicando
los criterios de estabilidad previa-
mente definidos, la fijacion se al-
canz6 en 29 pacientes, sin embar-
go, solo se realizaron 8 recambios
hasta la Gltima evaluacidn realizada.
Por tanto, la tasa de supervivencia
acumulada de Kaplan-Meier fue
del 72,5% a los diez afios.

El porcentaje de vastagos emi-
grados o hundidos fue del 8,3%, ci-
fra inferior al de cotilos emigrados.
La emigracién del vastago se aso-
ci6 de forma significativa con el
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dolor y, también, con la aparicion
de hipertrofia cortical femoral
(p<0,001).

El grado de ajuste en las radio-
grafias antero-posteriores fue muy
bueno en el 36,7%, bueno en 40%,
e insuficiente en el 23,3%. El ajus-
te se asocio estadisticamente con el
dolor y, de forma fuertemente sig-
nificativa con la presencia de lineas
escleroticas femorales (p<0,001) y
la ostedlisis femoral (p<0,001).
También present6 una relacion sig-
nificativa con la hipertrofia cortical
femoral (p<0,004).

No se presenté relacion significa-
tiva entre el grado de ajuste y el hun-
dimiento del vastago (p<0,076).

Las lineas escleréticas femora-
les, al igual que las acetabulares, se
observaron con una gran frecuen-
cia y fueron progresivas en el trans-
curso del tiempo; asi, en el primer
ano aparecieron 6 casos (15%), al
quinto ano, aparecieron 8 nuevos
casos (20%) y al décimo ano 10 ca-
sos mas, por lo que la frecuencia
global fue del 60%.

Las lineas reactivas se iniciaron
mas frecuentemente en la zona IV vy,
en evaluaciones posteriores, se exten-
dieron en direccién mas proximal.

Desde el punto de vista estadis-
tico, habia una correlacion muy
importante entre el ajuste y el des-
arrollo de estas lineas (p<0,001), y
de las mismas con la ostedlisis fe-
moral (p<0,0001). También se pre-
sentd una asociacion entre la escala
de dolor y estas lineas (p<<0,0005).

En cuanto a la separacion de los
poros, no se detectd en la evalua-
ci6n postoperatoria, pero su nime-
ro se incrementd en sucesivas eva-
luaciones, con una incidencia de 8
casos al primer ano (20%), 19 casos
al quinto afno (47,5%), con una in-
cidencia final de 35 casos (87,5%).
Se presentd una relacién estadisti-
camente significativa entre los pa-
cientes con separacion precoz de
particulas y el desarrollo de osted-
lisis femoral en el periodo de eva-
luacién final.

En cuanto a la ostedlisis femo-
ral, ésta se present6 globalmente en
11 casos (27,5%). Estas lesiones no
desaparecieron espontineamente y
en 8 casos progresaron a otras zonas
desde su localizacion inicial. La os-
teolisis femoral fue mas frecuente
en pacientes con un ajuste insufi-
ciente del vastago (p<0,001) y con
la hipertrofia cortical (p<0,014).
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Los pacientes que presentaron
zonas de fusidén (spots), tuvieron
menos tendencia al desarrollo de
ostedlisis (p<0,0002). De igual for-
ma, los pacientes que desarrollaron
lineas esclerdticas femorales, tam-
bién presentaron mas ostedlisis
(p<0,0001).

La reabsorcion del calcar femo-
ral se observd en 8 casos (20%).
Fue visible a partir del primer ano.
En general, estas lesiones no pro-
gresaron, y no hubo signos severos
de reabsorcion del calcar.

En cuanto al analisis de los re-
sultados de la hipertrofia cortical,
ésta se detectd por primera vez al
quinto ano postoperatorio, y se
presentd con una incidencia de 7
casos (17,5%) al quinto afio y dos
casos mas al décimo, por lo que su
prevalencia en la evaluaciéon final
fue de 9 casos (22,5%). Algunos pa-
clentes presentaron un engrosa-
miento circunferencial de la corti-
cal femoral, sobre todo en zonas 111
y V. La hipertrofia se present6 con
mas frecuencia en los casos de
hundimiento femoral (p<0,001), y
un ajuste insuficiente (p=0,004).

Los casos de remodelacion cor-
tical distal se acompanaron invaria-
blemente con lineas esclerdticas fe-
morales. También, una fuerte rela-
ci6én entre la HC y la formacion de
un “tope” medular distal (p<0,001).
Finalmente, los pacientes que pre-
sentaron zonas de fusion desarrolla-
ron con menos frecuencia, zonas de
condensacién cortical (p<0,001).

La formacién de pedestal se
presentd en 14 pacientes (35%).

Aquellos pacientes que presen-
taron una escala de dolor con me-
nos puntuacion, se acompanaron de
formacién de pedestal (p=0,004).
De la misma manera, un peor ajus-
te y centrado del vastago se acom-
paiié de remodelado medular distal
(p=0,0053).

En cuanto a la neoformacién
endostal, ésta se presentd en 19 ca-
sos (47,5%). Los casos donde se de-
tectd la presencia de zonas de fu-
s10n, generalmente no se acompa-
naron de zonas osteoliticas femora-
les (p=0,0002). También observa-
mos que aquellos pacientes que
presentaron neoformacién endos-
tal proximal, desarrollaron poste-
riormente menos lineas reactivas
escleroticas (p=0,00003).

Los resultados gammagraficos
mostraron como, al aflo postopera-

torio, se presenté una hipercapta-
ci6n acetabular en 12 casos (30%).
La hipercaptacion femoral se ob-
servo en 25 casos (62,5%). De los
casos de hipercaptacion femoral, el
85% de los casos lo presentd a ni-
vel de la punta del vastago y en el
15% restante el patron fue mixto
(proximal y punta).

Al relacionar las gammagrafias
con las radiografias se observo que
a nivel acetabular, todos los casos
de emigracién acetabular (3 casos),
mostraron hipercaptacién, y en 4
casos existian lineas escleroticas. El
resto (5 casos), no presentd altera-
ciones radiograficas. A nivel femo-
ral, ninglin caso con hipercapta-
ciéon a nivel de la punta presentd
signos radiograficos de hipertrofia
cortical.

En los casos de hipercatacion
proximal por encima del trocanter
mayor, no se tomaron en conside-
racién, por corresponderse radio-
graficamente con hueso ectopico.
En 5 pacientes, las radiografias
mostraron lineas de esclerosis, fun-
damentalmente observadas en zona
I. El resto de pacientes no presen-
taron anomalias radiografica.

A los diez anos, 21 pacientes
(52,5%), presentaron un patréon hi-
percaptante en el estudio escinti-
grafico. De éstos, 14 casos (35%)
presentaron hipercaptaciéon en el
lado acetabular. En 20 pacientes
(50%) se presentd incremento de la
captaciéon en el componente femo-
ral. De éstos, el 75% mostr6 hiper-
captacién a nivel de la punta del
vastago. El resto presentd un pa-
tron hipercaptante mixto, es decir,
femoral proximal y distal.

En este periodo, la relacion en-
tre los datos gammagraficos y ra-
diograficos puso de manifiesto que,
a nivel del acetabulo, todos los ca-
sos de inestabilidad severa se acom-
panaron de hipercaptacion vy, a ni-
vel femoral, la hipercaptacion estu-
vo presente en todos los casos de
hundimiento del vastago y de hi-
pertrofia cortical, pero sélo cuatro
caderas con hipercaptacion distal
presentaron osteOlisis lineales en
zona IIT y IV.

Con respecto a las complicacio-
nes, se presentaron tres infecciones
superficiales que se resolvieron
mediante tratamiento antibidtico y
cuatro casos con trombosis venosa
profunda. La osificacién ectopica
se produjo en 15 casos. Al finalizar
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Un signo asociado a pérdida
progresiva de fijacion fue la presen-
cia de lineas reactivas escleroticas
femorales. Heekin y cols” sobre
100 artroplastias de recubrimiento
poroso encuentra a los siete afos
un 52% de las caderas, presentando

_estas lineas. Tonino y cols*, en un
estudio multicéntrico en vastagos
con cubierta de hidroxiapatita, ob-
serva a los dos anos un 54% de vas-
tagos con esta “densificacion me-
dular”. Por el contrario Malchau y
cols™ el vastago con recubrimiento
poroso completo, encuentra muy
pocos casos con formacién de estas
lineas. Segtin los criterios de esta-
bilidad, descritos por Engh y cols”,
la formacién de esta linea debe ser
considerado un signo indicativo de
pérdida de fijacion. En nuestra se-
rie el significado de este fendomeno
reactivo se ha presentado de forma
contradictoria. Asi, lo hemos en-
contrado relacionado con signos
indicativos de pérdida de fijacién
como en los casos de asociacion
con un ajuste insuficiente
(p<0,000), con la hipertrofia corti-
cal diafisaria (p<<0,000) y con la os-
teolisis femoral (p<0,0001), pero
también se desarrollaron estas line-
as en presencia de signos radiologi-
cos positivos en cuanto a la estabi-
lidad del implante, como en los ca-
sos de zonas de fusion endostal. Por
tanto, el desarrollo de estas lineas
en zonas no adyacentes a la cubier-
ta pororsa pueden ser observadas
en vastagos integrados, debido a la
micromovilidad que genera la dife-
rencia en el médulo de elasticidad
(signo del limpia-parabrisas)®. Por
consiguiente, la consideracion de
las lineas esclerdticas medulares,
como parametro de pérdida de fi-
jacion, debe ser tomada en reserva
y valorada junto a otros factores.

La ostedlisis femoral siempre se
presentd en caso de pérdida de fi-
jacion. Martell y cols* observa
como la separacién de las cubiertas
porosas promueve la ostedlisis fe-
moral. Para otros autores”*, el fac-
tor que provoca con mas frecuen-
cia osteolisis, es el desecho del po-
lietileno acetabular. Hemos obser-
vado una asociacion estadistica en-
tre la osteodlisis y el grado de ajuste

64 - CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA ' Mayo-Agosto 2004

(p<0,000), cuestion que parece
apoyar el principio de “acceso y
transporte preferencial via interfase
no coaptada”"’ . Tanzer y cols”
encuentra que la ostedlisis femoral
es mas severa cuando se presentan
signos de instabilidad de los com-
ponentes. Observacion similar es
encontrada en nuestro estudio,
donde la ostedlisis se presentd en
asociacion con otros signos de pér-
dida de fijacion.

La gammagrafia es un método
mas sensible que la radiologia para
determinar areas de incremento
del metabolismo 6seo o de reac-
ciéon al estrés. Los resultados que
proporciona la gammagrafia Osea
en los pacientes no complicados
con infeccidn, pueden variar de-
pendiendo del tipo de fijacion em-
pleada y de las variaciones con res-
pecto al diseno protésico.

Schicha y cols™, en estudio so-
bre 69 artroplastis no cementadas,
encuentra un 74% de hipercapta-
ci6n a nivel de la punta del vastago
a los 22 meses. Para algunos auto-
res™, la hlpelcaptaaon a nivel de
la punta del vastago en los prime-
ros anos, no necesariamente indica
la existencia de una complicacién
de la protesis™, cuestion contraria
a la observada por Li y cols".
Nosotros no hemos encontrado
una relacidon entre la hipercapta-
cién y los signos radiograficos de
aflojamiento. Por tanto, creemos
que las imagenes gammagraficas
hipercaptantes (en ausencia de in-
feccion), en los primeros meses tras
la insercién de la protesis, son la
expresion de los fendmenos de re-
modelacion 6sea en respuesta al es-
trés, y generados por la alteracion
en el sistema de transmision de
carga. Es decir, la hipercaptacion a
nivel de la punta no representa
aflojamiento del vastago sino fend-
menos de remodelaciéon 6sea. Los
vastagos no cementados provocan
mayor transferencia de estrés a ni-
vel distal y menos a nivel proximal.

A los diez afos el porcentaje de
caderas hipercaptantes se incre-
menté hasta alcanzar una prevalen-
cia del 52,5%. La relacion con las
imagenes radiograficas mostré que
la hipercaptacion estuvo presente

en todos los casos de hundimiento
del vastago y emigracion del aceti-
bulo vy, sin embargo, sélo 9 casos
presentaros ostedlisis e hipertrofia
cortical.

Como conclusiones podemos
decir que los resultados clinicos no
se deterioraron en los casos de
emigracion acetabular, por lo que
es preciso una gran inestabilidad de
los componentes para originar un
dolor similar al experimentado an-
tes de la operacion, por lo que, el
fracaso de la fijacién no cementada
es mejor tolerado que el de la fija-
cién cementada.

La frecuencia de la ostedlisis
acetabular fue relativamente baja y
su presencia no estuvo en relacion
con la emigracion del componen-
te, por lo que, debe ser considerada
como un mecanismo potencial de
fracaso tardio. Ademas, ésta se mos-
tré como un proceso dependiente
del tiempo, por lo que cabe esperar
un aumento de su frecuencia, y por
tanto, un incremento de casos de
aflojamiento por el mecanismo
biologico.

Finalmente, nuestro estudio in-
dica que en los proximos anos se
producird un incremento progresi-
vo del nimero de pacientes que
presentaran signos de aflojamiento
del componente acetabular, y por
tanto, de los casos que precisarén
cirugia de revision, por lo que serd
preciso mejorar el diseno y la téc-
nica de implantacién para obtener
una mayor durabilidad del mismo.

El componente femoral se
comportd de una manera mas esta-
ble que el acetabular en las prime-
ras evaluaciones, pero a partir del
quinto ano se observaron signos
progresivos de aflojamiento.

Por su parte, el analisis gamma-
grafico muestra que la existencia
de hipercaptacion a nivel de la
punta del vastago en los primeros
cinco anos, tras la insercion de una
protesis no cementada, no necesa-
riamente debe ser interpretada
como la existencia de una compli-
cacion. Por tanto, la gammagrafia
s6lo se mostré util en casos de gra-
ve inestabilidad de los componen-
tes (hundimiento femoral o emi-
gracion acetabular).
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