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Resumen

Objetivo: Valorar los resultados clinicos y radioldgicos de un cotilo monobloque de tantalio con
un seguimiento medio de 12 afnos.

Material y método: Se siguieron prospectivamente 23 protesis de cadera en 23 pacientes. Los
diagnosticos mas frecuentes fueron coxartrosis primaria (9 casos) y necrosis avascular (7 casos).
Los resultados clinicos fueron valorados con la escala de Merle DiAubigne-Postel. Se midieron
la orientacion de los componentes, la integracion de los cotilos y la presencia de hiatos pos-
toperatorios o aparicion de lineas radiollcidas. El desgaste del polietileno fue medido con el
método de Kim.

Resultados: El seguimiento medio de la serie fue de 12 anos. Todos los implantes se encontraban
osteointegrados al final del seguimiento. Los valores medios de dolor, capacidad de deambula-
cion y movilidad en la escala de Merle DiAubigne-Postel fueron 5,4, 5,2 y 4,4 respectivamente al
final del seguimiento. En un cotilo un hiato postoperatorio no se habia rellenado y 4 implantes
tenian lineas radiollcidas no progresivas en la parte de la zona 1 de DelLee.

Conclusiones: Los cotilos monobloque de tantalio presentan una excelente supervivencia con
seguimientos superiores a diez afos en cirugia primaria de cadera.

© 2011 SECOT. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Long term follow-up of tantalum monoblock acetabular component

Abstract

Objective: To evaluate the clinical and radiological results of a tantalum acetabular monoblock
with a mean follow up of 12 years.

Material method: A prospective follow up was performed on 23 hip replacements in 23 patients.
The most frequent diagnosis was primary coxarthrosis (9 cases) and avascular necrosis (7 cases).
The clinical results were assessed using the Merle DiAubigne-Postel scale. The orientation of
the components, the integration of the acetabula, and the presence of post-operative hiatus,
or the appearance of radiolucent lines were evaluated. The polyethylene wear was measured
using the Kim method.
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Results: The mean follow-up of the series was 12 years. All the implants were osseointegrated
at the end of follow-up. The mean values of, pain, ability in walking, and mobility on the
Merle DiAubigne-Postel scale were 5.4, 5.2 and 4.4, respectively, at the end of follow-up. A
postoperative hiatus had not been filled in one acetabulum, and 4 implants had non-progressive
radiolucent lines in the area of the Delee zone 1.

Conclusions: Tantalum acetabular monoblocks have an excellent survival with follow-ups longer
than ten years in primary hip surgery.

© 2011 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

En el momento actual, la fijacién no cementada del com-
ponente acetabular es la mas utilizada en la artroplastia
primaria de cadera. La supervivencia de estos implantes
depende de una serie de factores, incluyendo el mate-
rial, el disefo, el proceso de fabricacion y método de
esterilizacion, las propiedades osteoinductivas y ostecon-
ductivas del implante y de la estabilidad de la fijacién inicial
del cotilo'™. Una buena estabilidad primaria favorecera la
osteointegracion del cotilo’.

Se han desarrollado nuevos materiales y disefos para tra-
tar de mejorar la supervivencia de los implantes. En 1997
comenz6 a emplearse el tantalio en cirugia primaria de
cadera. Este material presenta unas caracteristicas que lo
hacen atractivo para el desarrollo de implantes para la ciru-
gia ortopédica. Presenta un elevado coeficiente de friccion
con el hueso, lo que ofrece una fijacion primaria excelente.
En segundo lugar, se trata de un material con una poro-
sidad cercana a un 80% y un tamafo de poro de 550 um,
lo que favorece la osteointegracion®®. En tercer lugar, su
modulo de elasticidad de 3 GPa es similar al del hueso sub-
condral (2 GPa), lo que ademas de facilitar el crecimiento
6seo sobre el implante hace que la distribucion de cargas
sea mas fisiolégica disminuyendo la resorcion 6sead1°.

Los componentes monobloque se asocian con una menor
tasa de desgaste entre el polietileno y el implante. Las par-
ticulas de desgaste no tienen acceso al fondo del implante
al no haber agujeros para la insercion de tornillos. Al no
precisar sistema de fijacion del inserto, el componente
acetabular puede ser mas fino y permite implantar polie-
tilenos mas gruesos'®'2. La hipétesis de este trabajo seria
comprobar si la mayor capacidad de integracion del tanta-
lio mejoraria la tasa de supervivencia de estos cotilos no
cementados.

Material y método

Entre marzo de 1998 y marzo de 1999 uno de los autores
(EGG) implantd 23 componentes acetabulares monobloque
Hedrocel (Implex Corp., Allendale, NJ) en nuestro centro
dentro de un estudio prospectivo. Se trataba de un cotilo
eliptico de tantalio, cuyo diametro ecuatorial era 2mm
mayor que el diametro polar. El inserto de polietileno con-
vencional, estaba moldeado a compresion sobre la copa
de tantalio, penetrando una profundidad entre 1 y 2mm
dejando 2-3mm de tantalio para la osteointegracion del
implante™. Los cotilos habian sido esterilizados en nitrégeno
mediante 30 kGy de radiacion de cobalto gamma (tabla 1).

La serie incluia 23 pacientes (10 hombres y 13 muje-
res). Se trataba de 12 caderas izquierdas y 11 derechas.
La edad media en el momento de la cirugia era de
63 anos (rango: 50-70 afos) para hombres y de 57 (rango:
31-80) para las mujeres. Cuatro pacientes eran menores
de 40 anos, 19 se encontraban entre 50-70 anos de edad
y 4 pacientes eran mayores de 70 anos de edad. Los diag-
nosticos incluian 9 artrosis primarias, 7 necrosis avasculares,
dos pseudoartrosis tras fracturas subcapitales sintetizadas
con tornillos canulados, una artrosis postraumatica, una
espondilitis anquilosante, y una displasia de cadera.

Todas las cirugias fueron realizadas en decubito lateral a
través de un abordaje lateral directo (seglin Hardinge)'. El
acetabulo fue preparado utilizando fresas hemisféricas. El
componente implantado era mayor en 1 mm al didmetro de
la dltima fresa en 6 casos, y mayor en 2mm en dos casos.
En los 15 casos restantes se fresé el mismo nimero que el
del implante, ya que éste ya tenia un diametro periférico
sobredimensionado. Este disefo no permitia realizar fijacion
suplementaria con tornillos al ser un implante monobloque.
En 8 casos se afadié autoinjerto triturado (procedente de
los Ultimos fresados) al fondo del cotilo.

En el lado femoral la decision para la eleccion del tipo
de implante dependia de la edad del paciente, de la reserva
6sea femoral y de la morfologia del fémur proximal. En
17 casos se utilizé un vastago no cementado Meridian (How-
medica, Rutherford, NJ, EE.UU.). En los 6 casos restantes
se utilizo un vastago Charnley Elite cementado (Depuy, War-
saw, IN, EE.UU.). Se utilizé una cabeza de cromo-cobalto de
28 mm de diametro en todos los casos.

Todos los pacientes recibieron profilaxis antibiotica intra-
venosa con 1 g de cefazolina cada 8 horas durante 48 horas 'y
profilaxis antitrombotica con enoxaparina 40 mg subcutanea
diaria durante 4 semanas. Los drenajes fueron retirados a las
48 horas. A las 48 horas se comenzd la rehabilitacion de la
marcha con dos bastones y carga parcial. La carga comenzo6
a realizarse de forma completa a las seis semanas.

Todos los pacientes fueron valorados prospectivamente
con evaluaciones clinico-radioldgicas postoperatorias a los
3, 6, 12 meses y, después anualmente. La evaluacion clinica
incluyé la valoracion del dolor, funcién y grado de movi-
lidad articular segun la escala de Merle DiAubigne-Postel
que varia desde el grado 1 (dolor incapacitante y conti-
nuo en cualquier posicion, el paciente no puede caminar
y la movilidad total es menor de 30°) hasta el grado 6
(el paciente no presenta dolor, camina normalmente y su
grado de movilidad articular es mayor de 211°). Los gra-
dos 5 y 6 se consideraban como buen resultado clinico y
los grados 4 y menores se consideraron como un resultado
pobre’>.



Tabla 1 Resumen de valores mas significativos de la serie estudiada. Con diferencias entre tamafo fresado y diametro del implante utilizado, y asociacion de hiatos

postoperatorios y lineas radioluicidas

Caso Edad Lado Vastago Fresado Cotilo Injerto Diagndstico Abd-0 Alt-0 Med-0 Hiato Abd-fin Alt-f Med-f Lineas Osteolisis
1 54 | Meridian 52 52 Si Necrosis avascular 60 15 34 60 18 38 0 0
2 52 D Elite 50 50 Si Artritis reumatoide 46 32 26 46 31 28 0 0
3 49 D Elite 60 60 Si Artritis reumatoide 40 26 35 40 24 34 0 0 Luxacion
4 75 D Meridian 52 52 0 Coxartrosis 50 32 28 50 32 28 0 0
5 80 | Elite 52 52 0 Coxartrosis 50 25 35 48 24 32 Zonas 1,2 0
6 67 D Meridian 49 50 Si Coxartrosis Perdido
7 75 D Elite 49 50 0 Coxartrosis 40 25 26 39 26 30 0 0
8 31 D Meridian 48 48 Si Necrosis avascular 54 25 25 54 25 25 0 0
9 31 | Meridian 48 48 Si Necrosis avascular 54 32 32 54 32 32 0 0
10 53 D Meridian 54 54 0 Necrosis avascular 45 31 35 44 27 37 0 0
11 66 | Meridian 49 50 0 Coxartrosis 52 28 28 Zona 2 50 27 31 0 0
12 70 D Meridian 49 50 0 Necrosis avascular Exitus
13 64 | Meridian 56 56 0 Coxartrosis 41 26 37 Zona2 42 30 38 Mantiene 0
hiato
14 47 D Meridian 50 50 0 Coxartrosis postraumatica 41 25 38 44 25 35 0 0
15 55 | Meridian 49 50 Si Necrosis avascular 55 25 30 Zona 2 56 25 30 Zona 1 0
16 74 | Meridian 52 52 0 Coxartrosis 46 22 34 48 24 36 0 0
17 66 | Meridian 52 52 0 Coxartrosis 38 10 36 37 8 35 0 0
18 67 D Meridian 50 52 0 Fx subcapital 48 22 26 47 28 28 0 0 Fractura
19 68 | Meridian 58 60 0 Necrosis avascular 45 25 28 45 28 32 0 0
20 61 D Meridian 52 52 0 Fx subcapital 42 16 30 40 16 33 0 0
21 68 | Elite 51 52 Si Coxartrosis 46 20 29 45 18 25 Zona 1 0
22 73 | Elite 56 56 0 Espondilitis anquilosante 50 12 40 55 10 42 Zona 1 0
23 32 | Meridian 50 50 0 Displasia bilateral 50 22 30 48 21 37 0 0
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Figura 1

Ay B) (vision AP y axial). Cotilo Hedrocel con 12 afios de seguimiento. El cotilo presenta una linea radiolicida no

progresiva en la zona 1 de DelLee. El vastago Elite cementado tiene una pequena osteolisis en la zona 1 de Gruen, que no compromete

la estabilidad del implante.

La valoracion radioldgica incluy6 una radiografia antero-
posterior de pelvis y una proyeccion lateral de Lauenstein.
Todas las radiografias fueron analizadas por un observador
independiente (RFF), que no habia estado involucrado en
ninguna de las cirugias y no conocia el resultado clinico de
los pacientes. Se midio el angulo de abduccion de los cotilos
tomando como referencia la linea entre la base de ambas
lagrimas de Kohler. También se midio la distancia vertical
desde el centro de rotacion de la cadera hasta esa linea para
valorar posibles migraciones verticales de los cotilos y la dis-
tancia horizontal entre el centro de rotacion de la cadera y
la linea de Kaéhler para valorar la migracion medial.

Se identificaron en las tres zonas descritas por DelLee y
Charnley los hiatos postoperatorios, las lineas radiolucen-
tes y las ostedlisis'®. Las regiones en las que la superficie
del implante no estaba en contacto con hueso nativo en la
radiografia postoperatoria inmediata se clasificaron como
hiato postoperatorio'’. Las regiones donde aparecian lineas
donde previamente no habia hiatos postoperatorios, se defi-
nieron como radiolucencias. Estas lineas fueron controladas
anualmente para valorar si progresaban o no.

Un componente acetabular se consideré que estaba
radiograficamente aflojado cuando se observo una migracion
lineal mayor de 3mm, un cambio en el angulo de abduc-
cion mayor de 5° o una linea radiolucente completa mayor
o igual a 2 mm de espesor®. El desgaste del polietileno fue
medido utilizando el método descrito por Kim et al, consi-
derando la posicion cero como la medicion realizada a partir
de la radiografia del tercer mes postoperatorio’. Se utilizd
el didametro conocido de la cabeza femoral (28 mm) para
estandarizar las mediciones. Los analisis estadisticos fueron
realizados mediante el SPSS 11.0 para Windows, y el nivel
de significacion estadistica se consideran con una p <0,05.

Resultados

El seguimiento medio de la serie fue de 12 afos (rango: 2
a 13). Un paciente fallecié al afo y medio de la cirugia por
motivos no relacionados con la misma. Otro paciente fue

perdido durante el seguimiento a los tres anos de la cirugia.
Ambos implantes se encontraban bien clinica y radiogra-
ficamente en la dltima revision. Estos implantes fueron
excluidos del estudio. La supervivencia de este cotilo para
aflojamiento aséptico fue de un 100% a 12 anos.

Las 23 caderas de esta serie tuvieron un valor medio
preoperatorio para el dolor en la escala de Merle DiAubigne-
Postel de 3; éste valor mejoré a 5,4 al final del primer afo y
se mantuvo hasta el final del seguimiento. La capacidad de
deambulacion preoperatoria fue del 2,7 y mejor6 a 5,3 al
ano de la intervencion y fue de 5,2 al final del seguimiento.
El grado de movilidad articular previo a la intervencion fue
de 3,0 (61-100°) y mejord hasta el rango entre 4,0y 5,0 (101-
160° y 161-210°) postoperatoriamente, siendo en la ultima
revision del 4,4. Todos los pacientes presentaban un buen
resultado clinico. Ningln paciente refirio dolor en la region
glitea o en la ingle cuando se les preguntaba de forma espe-
cifica al final del seguimiento.

El valor medio del angulo de abduccion de los com-
ponentes acetabulares fue de 47,29° (rango: 38-60°). La
altura media del centro de rotacion de la cadera fue de
23,62 mm (rango: 10-32). La distancia horizontal media fue
de 31,52 mm (rango: 25-40).

En la radiografia postoperatoria inicial se identificaron
hiatos postoperatorios en tres casos, (dos con una diferen-
cia entre el tamano fresado y el diametro del implante de
2mm y un tercero con 3mm de diferencia). En dos casos
éstos hiatos se rellenaron, y solamente en uno persistia el
hiato en zona 2 a los 12 anos de seguimiento. En 4 compo-
nentes han aparecido lineas radiollicidas menores de 2mmy
no progresivas en la zona 1 de DelLee y Charnley (fig. 1). No
se han encontrado ostedlisis en ninguno de los componentes
acetabulares. Todos los componentes se consideran osteoin-
tegrados en el momento actual. El desgaste lineal medio
fue de 0,158 mm/ano. Actualmente el desgaste medio es
de 1,9mm (rango: 0,6 a 3,1). No se han encontrado aso-
ciaciones estadisticamente significativas entre la edad del
paciente o el angulo de abduccion del componente aceta-
bular y la tasa de desgaste del polietileno (p=0,99; p=0,68,
respectivamente).
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Como complicaciones hemos tenido una fractura femo-
ral incompleta intraoperatoria al introducir un vastago no
cementado, tratada intraoperatoriamente mediante dos
cerclajes. Esto no afecté a la integracion posterior del
vastago. Hemos tenido un episodio de luxacion posterior
traumatica de cadera a los 4 anos de evolucion, tratado con
éxito de forma conservadora. Otro paciente presentd una
trombosis venosa profunda en el postoperatorio inmediato.

Discusion

Los cotilos de tantalio presentan una excelente superviven-
cia con 10 afos de seguimiento?®. Estudios de componentes
clasicos no cementados muestran una osteointegracion en
torno a un 30%2'. El tantalio presenta una porosidad de
cercana al 80% lo que favorece una mayor integracion. La
integracion es buena incluso en casos en los que el hueso
sobre el que se implanta esta comprometido como en la
displasia alta. Macheras presenta una osteointegracion del
100% en 27 caderas con displasia alta??. La transferencia de
cargas de los cotilos de tantalio es mas parecida a la de
los cotilos cementados de polietileno. La carga se transmite
de una forma fisiologica a la zona superomedial del aceta-
bulo ya que el mddulo de elasticidad del tantalio es mas
parecido al del hueso huésped. Esto se refleja en unos bue-
nos resultados clinicos, ya que ninglin paciente referia dolor
inguinal.

Los cotilos monobloque presentan unas ciertas dificulta-
des técnicas adicionales. No permiten la fijacion adicional
con tornillos cuando la fijacion inicial no es satisfacto-
ria. La visualizacion del cotilo del paciente a través del
implante metalico viene dificultada por el hecho de que el
polietileno ya se encuentre presente. Por otro lado, este
diseno tiene un alto coeficiente de friccion y se adhiere a
las partes blandas si no hemos sido cuidadosos al separar-
las. Ademas, si no centramos bien el implante en el anillo
acetabular, al impactarlo, el cotilo se puede desplazar a cra-
neal al chocar con el borde del acetabulo'. En esta serie,
la orientacion de los componentes ha sido satisfactoria.
Estudios con sistemas digitales de valoracion radiografica
como el EBRA (Ein-Bild-Rontgen-Analyse method) muestran
como los cotilos de tantalio no presentan una migracion
significativa’®20:23, Nosotros tampoco hemos podido detec-
tar migraciones significativas.

Por otro lado, el disefio eliptico y el mayor diametro peri-
férico hace que al adherirse al hueso periférico con fuerza
le impida asentarse en el fondo del cotilo, esto condiciona
que en las radiografias postoperatorias encontremos hiatos
polares. La capacidad osteoconductiva del tantalio hace que
los hiatos entre implante y hueso sean rellenados por cre-
cimiento dseo del fondo del cotilo, haciendo que hiatos de
hasta 5 mm se rellenen en un periodo de 24 semanas. La inci-
dencia llega hasta un 29% en algunas series, segun los autores
ganaban experiencia con el implante, los hiatos postopera-
torios eran menos frecuentes®. El tamafio de los hiatos se
relaciona generalmente con la diferencia entre el fresado y
el tamano del implante. McKenzie?* encontraba hiatos infe-
riores a 1 mm cuando era un fresado igual, y 1,4 o0 3,9 cuando
la diferencia de fresado era de 2 o 4 mm respectivamente.
Gruen?® encuentra mas hiatos con los disefios de tantalio que
en los de titanio, pero éstos se rellenan completamente;

en una serie de 574 cotilos de tantalio encuentra hiatos
en 80 caderas (19%), pero el 84% de éstos se rellenaban.
En nuestra serie encontramos hiatos postoperatorios en tres
implantes, dos de ellos se rellenaron. El empleo de injerto
en el fondo del acetabulo en 8 casos y el hecho de que los
implantes no se hubieran sobredimensionado mucho pueden
haber influido en que la tasa haya sido mas baja que en las
series de estos otros autores que no empleaban injerto'©.

La incidencia de lineas radiollcidas con implantes de tan-
talio es muy baja. Algunas series no presentan ninguna linea
radiollcidas'®?. En la serie de Gruen la incidencia es de
un 9%, 30 de 334 caderas, todas de menos de 1 mm, no
progresivas y en una sola zona®>. Hemos encontrado lineas
radiollcidas en cuatro implantes, no siendo en ningin caso
progresivas. La incidencia de lineas radiollcidas en implan-
tes de tantalio es inferior a la de los implantes de titanio. En
éstos hay una mayor frecuencia de cotilos con fijacion fibrosa
estable?. Nuestra serie muestra como la integracion de los
cotilos de tantalio es buena y se mantiene con seguimientos
a largo plazo.

El diseno monobloque evita el desgaste entre el inserto
de polietileno y la copa, esto reduce el nimero de particulas
de desgaste generadas. Ademas al ser buena la integra-
cion periférica y al no tener agujeros para tornillos, las
particulas no tienen acceso a la interfaz hueso-implante,
no apareciendo cavidades osteoliticas. En distintas series
revisadas empleando este diseno, no hemos encontrado
referencias a ostedlisis periimplante'®20:%5, En nuestra serie
ningun implante presentaba areas de osteolisis.

Aunque en series como la de Macheras?, con 8-10 afos
de seguimiento refieren que no encuentran desgastes del
polietileno, nosotros si lo hemos encontrado. La tasa de
desgaste en nuestra serie ha sido de 0,158 mm/ano, es una
tasa semejante a la de otros disefios contemporaneos, pero
también con polietileno clasico sin alta densidad de enla-
ces cruzados?®. No sabemos si el desgaste del polietileno
puede comprometer la supervivencia de estos implantes a
mas largo plazo.

La limitacién de esta serie es el reducido nimero de
pacientes, aunque al ser una serie prospectiva ha mejo-
rado la calidad del seguimiento. Por otro lado, el grupo
de pacientes presenta edades y diagnosticos heterogéneos,
componiendo una serie no uniforme y no se dispone de un
grupo control. Por otro lado, los cotilos fueron empleados
con dos disenos de vastagos diferentes, lo cual puede afectar
a la evolucion de los cotilos.

Podemos concluir, que la utilizacion de componentes
acetabulares de metal trabecular en la cirugia primaria
de reemplazo articular ofrece unos resultados clinicos y
radiograficos excelentes. Es necesario seguimientos mas
largos para valorar si el desgaste del polietileno en
implantes monobloques puede condicionar la superviven-
cia de los cotilos a pesar de que estén bien integrados.
También es motivo de preocupacion la posibilidad de
tener que revisar cotilos integrados por el desgaste
del polietileno sin la posibilidad de sélo cambiar el
inserto.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia Il.
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Proteccién de personas y animales

Los autores declaran que para esta investigacion no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento
informado

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.
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