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TEMA DE ACTUALIZACION

Remodelacion Osea periprotésica con vastagos femorales
no cementados

Periprosthetic remodeling with uncemented femoral stems
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RESUMEN: Las proétesis de cadera de recubrimiento
poroso, pensadas para obtener la fijacion bioldgica,
han constituido un procedimiento eficaz y duradero pa-
ra el tratamiento de la coxartrosis. No obstante, una se-
rie de problemas se han puesto de manifiesto cuando
han sido evaluadas clinicamente a largo plazo. La os-
teolisis periprotésica ha demostrado una prevalencia
creciente con el paso del tiempo, y constituye la causa
mas frecuente de revision de este tipo de protesis. Los
estudios densitométricos también han permitido confir-
mar la existencia de una atrofia cortical metafisaria,
asociada a una transmisién anémala de la carga meca-
nica a través del implante. Ante esta situacion, se han
planteado una serie de cuestiones, objeto de intensa dis-
cusion durante la presente década. Se analizan en deta-
lle todos aquellos factores que pueden intervenir en el
proceso de remodelacién, tanto mecéanicos, que impli-
can al disefio, material, y tipo de recubrimiento del
componente femoral, como biologicos relacionados con
el hueso receptor. Igualmente, se evalia la repercusion
clinica que pueda tener este proceso, y en particular, la
relacion con el dolor en el muslo que desarrollan algu-
nos pacientes; asi como las consecuencias que puedan
derivarse del mismo para la estabilidad mecanica de la
protesis. Se concluye que los cambios 6seos asociados a
la remodelacion adaptativa resultan inevitables, pero
no por ello perjudiciales para el futuro del implante, si
bien cabe incidir en su prevencion mediante una ade-
cuada planificacion preoperatoria y seleccion de los pa-
cientes.
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ABSTRACT: Porous-coated hip prostheses were deve-
loped to improve biological fixation and have been an
effective and lasting procedure for the treatment of
coxarthrosis. Nonetheless, problems have been encoun-
tered in a long-term clinical evaluation. The prevalence
of periprosthetic osteolysis increases with time and is
the most frequent cause for revision surgery in this ty-
pe of prosthesis. Densitometric studies have revealed
the existence of metaphyseal cortical atrophy associa-
ted with an anomalous distribution of the mechanical
load on the implant. In view of this situation, a series of
questions have been debated over the last decade. We
made a detailed analysis of the factors that can be in-
volved in the remodeling process, including mechanical
factors related with the design, material, and surface
type of the femoral component, and biological factors
related with the receptor bone. The clinical effects of
the remodeling process are evaluated, particularly its
relation with the thigh pain that some patients expe-
rience and its effect on the mechanical stability of the
prosthesis. It is concluded that bone changes are inevi-
tably associated with adaptive remodeling, but do not
necessarily compromise the future of the implant.
Prevention in the form of adequate preoperative plan-
ning and patient selection should be emphasized.

KEY wORrDS: Prosthesis. Hip. Osteolysis. Bone remode-
ling. Thigh pain.

Introduccion

Uno de los retos que se ha planteado la cirugia
ortopédica es el alivio del dolor articular sin menos-
cabar su funcién. En base a este principio, la artro-
plastia de cadera ha constituido uno de los avances
mads importantes durante las cuatro tltimas décadas.
La sustitucidén articular de la cadera se inicia en 1938
por Wiles, proponiendo una fijacién puramente me-
cdnica de los componentes metdlicos. En 1959,
Charnley impulsa el concepto de la fijacion del vés-
tago femoral mediante un compuesto quimico, el ce-
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mento acrilico. Los prometedores resultados obteni-
dos con esta técnica,'? estimularon a la comunidad
ortopédica durante los afios 70 a su aprendizaje, y
posterior perfeccionamiento. Se reconoce que la pro-
tesis cementada ha constituido un procedimiento efi-
caz para la mayoria de los pacientes con artrosis de
cadera. No obstante, una serie de problemas relacio-
nados con la cementacién se han puesto de manifies-
to tras analizar sus resultados a largo plazo. Asi, cabe
enumerar: alta tasa de fracasos protésicos en pacien-
tes menores de 50 afios, cercana al 50% en los pri-
meros 10 afios;'>1676°! existencia de zonas de osteoli-
sis, consecuencia de la reaccion inflamatoria ante
la presencia de particulas de polimetilmetacrilato (la
denominada: «enfermedad del cemento»);**%52 y la
dificultad que plantea la cirugia de revision de este
tipo de prétesis para eliminar los restos de cemento.*

La constatacion de estos hechos impulsaron el
desarrollo de vastagos no cementados disefiados para
obtener la fijacion biolégica. El concepto bdsico
consistia en lograr la fijacién del implante mediante
el crecimiento 6seo, para lo cual era indispensable
mantener la estabilidad inicial del componente femo-
ral, y un contacto intimo con el hueso receptor.* De
esta forma, los primeros disefios que se introdujeron
conseguian dicho objetivo mediante el ajuste a pre-
sién del vastago en el canal medular (press-fit), y una
superficie irregular y excrecente que facilitara la aposi-
cion 6sea (ingrowth). En 1971, Judet y cols* con su
protesis de «porometal», fueron los pioneros en la utili-
zacion de este tipo de implantes. Basados en este con-
cepto, se desarrollaron en Europa diversos modelos
entre los que destacaban: el madrepdrico de Lord,
Mittelmeier y Zweymuller.

Como alternativa a la superficie metélica rugosa,
se propuso la denominada superficie de «recubrimien-
to poroso». Esta consistia en la superposicién de varias
capas de microesferas para crear pequefias intercomu-
nicaciones que facilitaran el crecimiento 6seo (in-
growth). Su idea ha sido avalada por estudios histol6-
gicos de componentes fémorales revisados y obtenidos
de autopsia, que han demostrado de manera evidente la
existencia de crecimiento 6seo perdurable en el interior
de la superficie porosa;? los andlisis biomecédnicos
también ha podido comprobar, que este tipo de prétesis
cuando estaba bien osteointegradas, presentaban un
micromovimiento entre el implante y el hueso inferior
a 40 um al ser sometida a carga fisioldgica simula-
da.** Se ha llegado a determinar la biocompatibilidad
de los materiales empleados en su fabricacion, asi co-
mo el tamafio 6ptimo del poro para permitir el creci-
miento 6seo, el cual debia oscilar entre 100 y 400 .8

En base a estas investigaciones, las prétesis no
cementadas de recubrimiento poroso han obtenido la
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Tabla 1. Caracteristicas esenciales de los vdstagos femorales
de uso frecuente

Protesis  Aleacién Geometria Tipo Superficie
vastago  Recubrimiento Porosa
AML Cr-Co Cilindrica Microesferas  Extensa
PCA Cr-Co Curvada  Microesferas  Proximal
H-G Ti Recta Fibra metélica Parcheada
OMNIFIT Cr-Co  Recta Hidroxiapatita Proximal
M-H Ti Coénica Plasmaspray  Proximal

H-G = Harris Galante; M-H = Mallory Head.

aceptacién de la mayoria de los cirujanos ortopédi-
cos, pues podria llegar a constituir el sistema de fija-
cioén idéneo que garantice la duracién del implante.
De esta forma, se han introducido en el mercado du-
rante los afios 80 un gran nimero de vdstagos fémo-
rales que mostraban importantes variaciones, tanto
en la forma (rectos vs anatdmicos) como en la exten-
sién de la superficie porosa (proximal vs extendida),
con objeto de mejorar la estabilidad y el contacto
6seo, e incrementar asi, la probabilidad de creci-
miento de hueso en el implante (tabla 1) (Fig. 1).

Sin embargo, la evaluacion de los primeros resul-
tados con este tipo de implantes ha suscitado una se-
rie de cuestiones, diferentes a las observadas con las
proétesis cementadas, pero que pueden poner en peli-
gro su éxito a largo plazo.?® Se ha podido determinar:
1) migracion distal del componente femoral; 2) des-
pegamiento de la superficie de recubrimiento poroso;
3) presencia de dreas de osteolisis periprotésica; y 4)
aparicion de signos radioldgicos tempranos que su-
gieren la existencia de una atrofia ¢sea proximal.
Todos estos hechos han sido objeto de intensa inves-
tigacion durante la presente década, y serdn discuti-
dos en los siguientes apartados.

Figura 1. Diferentes disefios de vdstagos femorales no cementados de
uso frecuente. A: Harris-Galante (Zimmer); B: AML (De Puy); C: PCA
(Howmedica); D: Mallory-Head (Biomet); E: Omnifit (Striker).
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Migracion y osteolisis

La incidencia de migracién temprana del vastago
femoral no cementado se ha cifrado entre el 4 y el
9%.® Se ha propuesto que un desplazamiento distal
radioldgico, no progresivo e inferior a 3 mm, no re-
presenta un fracaso de la prétesis, sino mds bien un
asentamiento de la misma en el canal femoral.®"”> Un
estudio realizado mediante radiologia estereofotomé-
trica (RSA) ha puesto de manifiesto que el umbral de
migracion vertical, para predecir un futuro afloja-
miento, seria tan solo de 1,2 mm.? Los desplaza-
mientos superiores a los sefialados serfan consecuen-
cia de una falta de estabilidad inicial del implante, y
la consiguiente ausencia de osteointegracién. De he-
cho, la mayoria de los cambios de posicion del vésta-
go femoral estdn relacionadas con implantes con un
tallaje inferior al que corresponderia, fracturas femo-
rales intraoperatorias, y separaciones de la superficie
de recubrimiento.?**¥ Parece por tanto, que la migra-
cién distal temprana del vastago obedece mas a un
error de técnica quirdrgica o de manufactura del ma-
terial, que al concepto en si de prétesis de recubri-
miento poroso. Sin embargo, no ha sido establecida
aun la causa del hundimiento tardio del implante.
Recientemente, Taylor y cols®® ha sugerido, que la
migracién distal del vastago a medio plazo estaria
provocada por un excesivo estrés, el cual seria capaz
de desarrollar un fracaso por fatiga del hueso espon-
joso periprotésico.

La osteolisis se reconoce radioldgicamente por
un adelgazamiento difuso de la cortical femoral o co-
mo un lesién quistica focal.*> Aunque con caracteris-
ticas diferentes a las prétesis cementadas, el proble-
ma de la osteolisis no ha quedado resuelto con los
implantes de recubrimiento poroso. Una incidencia
relevante de osteolisis alrededor del componente fe-
moral se ha puesto de manifiesto con todos los dise-
fios no cementados de uso corriente (tabla 2).

Ademds, se ha podido demostrar, que tanto la preva-
lencia como el tamafio de la lesidn, se incrementan
con el paso del tiempo, si bien estos hechos no pare-
cen tener un efecto evidente sobre la estabilidad del
implante. Maloney y cols®" informaron de 16 pacien-
tes con osteolisis femoral con el disefio Harris-
Galante. La lesion osteolitica, en forma de erosion
endostal, se localizaba en la region diafisaria del fé-
mur, y se apreciaba radioldgicamente a partir del ter-
cer afio de su implantacién. Este mismo autor encon-
tré posteriormente, con un seguimiento de 6 afios,
que la incidencia de osteolisis femoral se habia in-
crementado al 52% de los casos analizados con el ci-
tado disefio®. También, Tanzer y cols®* observaron
como el 86% de los casos con lesion osteolitica, ésta
aumentaba de tamafio con el paso del tiempo.

La distribucién «parcheada» de la superficie po-
rosa, que no reviste la totalidad del perimetro de la
proétesis, ha sido implicada como responsable de este
patrén de osteolisis.” Se ha informado de una preva-
lencia de osteolisis cercana al 40% con este tipo de
disenos.">* Schmalzried y cols”” observaron histol6-
gicamente que la lesién osteolitica estd producida
por la reaccién inflamatoria secundaria a la presencia
de particulas de desgaste del polietileno. En base a
estos hallazgos, propusieron el concepto de «espacio
articular efectivo», por el cual, toda regién periproté-
sica que no estd en intimo contacto con el hueso es
accesible al fluido sinovial, y por tanto, susceptible
de recibir particulas de desgaste presentes en él.
Emerson Jr y cols!” han confirmado esta hipétesis, al
determinar una incidencia de osteolisis cuatro veces
superior cuando compararon el revestimiento parche-
ado con el circunferencial en un mismo disefio.

Sin embargo, la osteolisis femoral no ocurre ex-
clusivamente con los implantes de recubrimiento
parcheado. Xenos y cols* analizaron los resultados
de la prétesis PCA con un seguimiento superior a 7
afios. Estos encontraron una frecuencia de osteolisis

Tabla 2. Resultados clinicos de implantes femorales de recubrimiento con seguimientos superiores a 5 afios

Autores Tipo de Prétesis  Numero Caderas ~ Seguim. (afios) Dolor Muslo (%)  Osteolisis Fémur (%) Fracasos (%)
McAuley3* AML 381 9,2 12 5 4,7
KronicK*’ AML 174 8.3 6 4 1,7
Heekin® PCA 100 5-7 16 18 5
Kim*! PCA 116 6,3 25 24 7
Malchau*® PCA 326 6,8 NI 11 9,4
Martell® H-G 121 5,6 NI 8 9
Kim* H-G 82 >5 39 12 10
Capello'! Omnifit 152 6,4 2,6 32 2,6
Hozack™® Taperloc 105 6,1 4 5 0
Mallory™ M-H 177 6,3 8 NI 4

H-G = Harris Galante; M-H: Mallory Head; NI = No informado.
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Tabla 3. Incidencia de signos radioldgicos de remodelacién periprotésica en diferentes vastagos femorales (en porcentaje)

Autores Tipo de Prétesis Atrofia Calcar Hipertrofia Cortical Pedestal Lineas radiolucentes
Haddad®® AML 38 19 NI 34
Bourne® PCA NI 27 30 38
Kim* H-G 67 23 24 33
D’ Antonio'* Omnifit 63 47 0 68
Mulliken®! Taperloc 62 22 9 40
Pellegrin® Trilock* 90 26 8 30

H-G = Harris Galante; NI = No informada; * = Disefio de forma c6nica

del 14%, y una progresién de la lesion en el 33% de
los casos. De forma similar, se han comportado otros
disefios con recubrimiento poroso circunferencial, si
bien todos ellos han mostrado osteolisis con un pa-
tron diferente. Asi, la lesion osteolitica se localizé
preferentemente en el drea trocantérica (Zonas 1y 7
de Gruen), presentaba un aspecto quistico, y tuvo
una progresion algo mas lenta?*3!3. La mayoria de
estudios coinciden en la escasa sintomatologia que
manifiesta este tipo de lesidn, y en su presentacion
en pacientes jovenes que desarrollan mayor activi-
dad. 112431429495 Ademds, aunque la osteolisis fue mas
severa en implantes inestables, su presencia no incre-
ment6 la tasa de aflojamientos cuando la protesis
se demostré osteointegrada.*>>¢ Para explicar este ti-
po de osteolisis, Aspenberg y cols? han implicado al
aumento de presion del liquido sinovial, el cual seria
capaz de provocar una necrosis del hueso espon-
joso, cuya resorcidén provocaria la formacién de ca-
nales periprotésicos. De esta forma, los problemas
asociados con el polietileno continda siendo la indi-
cacion mas frecuente de cirugia de revisién en prote-
sis no cementadas.®® La mayoria de autores reco-
miendan evitar el empleo de cabezas fémorales de
32 mm, y la utilizacién de polietilenos de calidad y
espesor adecuados.*%% En un futuro habrd que ana-
lizar, si los nuevos pares de friccion, metal o cerdmi-
ca,’ serdn capaces de evitar la osteolisis.

Remodelacion ésea adaptativa

Aparte de cambios tan evidentes como la osteoli-
sis o el hundimiento del vastago femoral, el andlisis
radioldégico de las prétesis no cementadas ha permiti-
do detectar una serie de signos, cuyo significado
continda siendo controvertido. Entre ellos cabe citar:
lineas radiolucentes periprotésicas, redondeamiento
y esponjializacién del calcar, hipertrofia cortical dis-
tal, esclerosis por debajo de la punta del vdstago (pe-
destal), ensanchamiento del canal medular, y densifi-
cacion endostal adyacente a la zona de recubrimiento
(puntos de soldadura). Engh y cols?' definieron el
significado de estos signos radiolégicos y establecie-
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ron, a partir de ellos, unos criterios que permitian
definir si la fijacién de una prétesis era estable, con
crecimiento 6seo o fibroso, o inestable. Para estos
autores, las lineas radiolucentes periprotésicas y la
formacién del pedestal indicarian una falta de os-
teointegracion del implante. Por el contrario, el re-
dondeamiento y atrofia del calcar, y la hipertrofia
cortical distal, serian la expresion de fenémenos de
adaptacion del hueso al implante femoral (tabla 3)
(Fig 2).

Figura 2. Presencia de signos radiolégicos de remodelacion dsea adapta-
tiva en implante femoral de recubrimiento. rc: redondeamiento del cal-
car; h: hipertrofia cortical distal.
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Se ha cuestionado la validez de estos criterios
cuando son aplicados a prétesis no cilindrica.*-6!
Algunos autores piensan que la estabilidad solo debe
ser juzgada por el cambio de posicion del vastago, y
por la presencia de lineas radiolucentes en el contor-
no poroso del implante. Khalily y cols* han demos-
trado, que la aparicién en los dos primeros afios de li-
neas radiolucentes rodeando la superficie porosa, tie-
ne un alto valor predictivo de fracaso de la prétesis.
Asi, la formacion de un pedestal incompleto o la exis-
tencia de lineas radiolucentes en el drea distal pulida
del implante, representarian también un fenémeno
adaptativo consecuencia del micromovimiento y de la
estimulacién enddstica de la punta del implan-
te. 14,58,61,69

De cualquier forma, los signos sugestivos de
remodelacion 6sea adaptativa mencionados, y en
particular la atrofia de hueso metafisario, puede ser
aparente radiolégicamente, pero resulta dificil de ob-
servar durante su fase temprana, y mds atn, de cuan-
tificar de forma objetiva. Se considera necesaria una
disminucién superior al 30% de la masa dsea para
poder ser detectada por radiologia convencional.
Tampoco, la gammagrafia con tecnecio 99 ha de-
mostrado su capacidad para evaluar este tipo de cam-
bios, a pesar de su gran sensibilidad, ya que por el
contrario, presenta una limitada especificidad.

Estudios densitométricos

El reciente desarrollo de la densitometria de
absorcion de rayos X (DEXA) ha permitido cuantifi-
car de forma objetiva la densidad mineral dsea
(DMO) y los cambios adyacentes a un implante me-
talico (Fig 3). Pequefios cambios en la masa dsea,
cercanos al 5%, pueden ser analizados usando esta
técnica.* El error de precision se ha establecido en el
2% para las prétesis de cadera.*® Por tanto, la DEXA
se considera un sistema preciso y reproducible para
valorar la DMO periprotésica, que permite ademas,
la comparacién entre distintos disefios.”!"%.

Durante los afios 90, se han llevado a cabo diver-
sos estudios de DEXA con objeto de cuantificar la
atrofia 0sea secundaria a una artroplastia de cadera.
Inicialmente, estos estudios tenian un caracter retros-
pectivo (transversal), valorando la perdida de masa
dsea en un momento determinado de la evolucién del
implante, y compardndola con el fémur contralateral
intacto.’*376367 Sus resultados demostraron una dis-
minucién de la DMO, de entre el 20 y el 40%, con
variaciones segun el disefio analizado, y localizada
de forma mads patente en la regién del trocanter me-
nor del fémur (tabla 4). No obstante, mayor valor tie-
nen los estudios longitudinales, capaces de mostrar
la evolucidn de la perdida ésea periprotésica a lo lar-
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Imagen no para proposito disgmoeticeo.

Figura 3. Estudio densitométrico realizado en artroplastia de cadera.

go del tiempo.* De estas investigaciones se ha podi-
do deducir, que el descenso de la DMO producido
por el implante, no necesariamente es progresivo. La
mayoria de trabajos coinciden que la mayor perdida
de DMO se produce durante los primeros 6 meses
desde la cirugia, y que al afio, este valor se estabiliza
y se mantiene constante a lo largo de su evolu-
cién. #8792 Solo Kiratli y cols*® han observado un dis-
creto, pero continuo, descenso de la DMO en la zona
trocantérica a lo largo de 8 afios. La mayoria de auto-
res no han encontrado una relacién evidente entre el
descenso de la DMO y otras variables analizadas, ta-
les como: la edad, el peso, el diagndstico primario, o
la patologia concomitante del paciente.

Los estudios densitométricos también ha sido
realizados en fémures protetizados obtenidos de ca-
ddveres. Utilizando este modelo, Engh y cols** ob-
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Tabla 4. Estudios densitométricos realizados en diferentes protesis

Autores Tipo de estudio Implante analizado Numero caderas Seguimiento (afios) # Descenso de DMO*
McCarthy?’ T Cementada 28 3 40
Kiratli® L Wisconsin 32 P-8 25
Niinimaki® T Isoeléstica 25 8,5 40
Nishii® L Spongiosa 32 0-2 20
Palliso®’ T Mittelmeier 50 4m-10 25
Prichett” T AML 6 3-4 34
Kilgus® T AML 18 5-7 35
Vidal® L AML 31 P-6m 31
Wixson?? L A medida 31 0-2 17
Trevisan®’ L A medida 21 0-4 21

T = Transversal; L = Longitudinal; P = Preoperatorio; # = Momento en el que se realiza el estudio desde la intervencion; * = Descenso médximo de

la densidad mineral 6sea en el calcar en porcentaje.

servaron una disminucion del contenido mineral, tan
variable como de un 7% a un 52%, en 5 pacientes
con el disefio AML. Sychterz y cols® encontraron
un descenso medio del contenido mineral en el cal-
car del 42%, en 11 piezas fémorales portadoras de
una protesis con una duracién media de 6 afios.
Maloney y cols,> utilizando el mismo modelo expe-
rimental, fueron capaces de describir los cambios
histomorfométricos asociados al proceso de remode-
lacién. Estos autores observaron: adelgazamiento
cortical por resorcién subperidstica, descenso del
contenido mineral, y reduccién del drea ocupada por
hueso cortical, todo ello limitado de forma especifica
al cuadrante medial de la zona proximal del fémur.

En base a los datos expuestos, se acepta que la
artroplastia de recubrimiento poroso produce una re-
modelacion ésea adaptativa, que conlleva entre otros
aspectos, a la perdida de hueso de la parte proximal
del fémur. Este argumento ha hecho plantearse a la
comunidad ortopédica una serie de cuestiones: ;Qué
factores intervienen en su desarrollo?, ;Como se ma-
nifiesta clinicamente?, ;Qué consecuencias tendrd
para el futuro del implante?

Factores implicados en la remodelacion 6sea

Para explicar la atrofia dsea proximal secundaria
a una artroplastia de cadera se ha trabajado sobre la
hipétesis de un proceso de remodelacion-adaptacién
del hueso ante la andmala transferencia de la carga
mecdnica, de acuerdo a los principios de la ley de
Wolff. Asi, la carga seria conducida distdlmente por
el implante hacia la diéfisis, en vez de distribuirse
por el hueso esponjoso metafisario, dando lugar a
una «desfuncionalizacion proximal» o (Stress-
Shielding).>>*' Con objeto de determinar que elemen-
tos condicionan la anormal transferencia de carga, se
han evaluado tanto factores mecdnicos, que implican
al propio implante, como biolégicos relacionados
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con el hueso receptor.

Factores Mecdnicos

Tres caracteristicas basicas definen a un vastago
femoral: su disefio, el material empleado en su fabri-
cacién, y la morfologia de su revestimiento poroso,
tanto el tipo de recubrimiento como la extensién que
ocupa sobre la superficie del implante. Cualquiera de
estas caracteristicas puede intervenir de forma activa
en el proceso de remodelacion 6sea. Por este motivo,
dichos aspectos ha sido ampliamente investigados
desde un punto de vista: densitométrico, tedrico
(andlisis de elementos finitos), y experimental.

Los estudios clinicos de Engh y cols'®" y experi-
mentales de Bobyn y cols. (4), pusieron de manifies-
to que la remodelacién dsea adaptativa ocurria de
forma mds pronunciada en aquellos véstagos que te-
nian una superficie porosa extensa, y cuando el com-
ponente femoral implantado era de mayor tamafio
(didmetro transversal > 13 mm), y por tanto mas rigi-
do. Con anélisis tridimensional de elementos finitos,
Skinner y cols” encontraron una mejor transferencia
de carga generada por una prétesis parcialmente re-
cubierta, respecto al mismo disefio pero recubierto
en su totalidad. Kilgus y cols* comprobaron, me-
diante DEXA en pacientes, un descenso en la DMO
a nivel del calcar del 35% con véstagos extensamen-
te recubiertos, frente al 22%, cuando el revestimiento
se limitaba a la regién proximal. Los estudios experi-
mentales realizados con perros han confirmado que
la atrofia 6sea fue ligeramente superior en los im-
plantes con mayor superficie recubrimienta. No obs-
tante, la intensidad de este fenémeno fue «tiempo de-
pendiente», mayor durante los primeros 6 meses, pe-
ro similar a los implantes de revestimiento proximal
a los 2 aflos de la cirugia, por lo cual, la extension
del recubrimiento poroso parecid tener una escasa
trascendencia en el proceso de resorcién dsea.?!
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Igualmente, el tipo de recubrimiento: microesferas,
fibra metdlica, o pulverizacién con plasma (plasma-
spray), no ha influido de forma evidente en el proce-
so de remodelacién proximal. Sumner y cols®? obser-
varon histolégicamente en un modelo experimental
similar, que no existian diferencias significativas, en
cuanto al crecimiento 6seo en el implante, y a la re-
modelacion adaptativa del hueso, cualquiera que fue-
se el tipo de recubrimiento empleado.

Mayor importancia parece tener la rigidez del
implante en la atrofia ésea. En un trabajo comparati-
vo de vastagos femorales de distinta rigidez, median-
te andlisis de elementos finitos, Huiskes y cols* han
determinado que las prétesis mas flexibles (isoeldsti-
cas con médulo de elasticidad similar al hueso cor-
tical) reducen la carga transmitida, y la perdida pro-
ximal de hueso de un 23% a un 9%. Ang y cols' so-
portaron este concepto al evaluar con DEXA dos
tipos de implantes en un grupo de pacientes. Estos
autores encontraron un menor descenso de la DMO
en la zona trocantérica con una protesis isoeldstica,
al compararla con otra de disefio convencional. Un
estudio histomorfométrico realizado en perros a los
que se implanté dos tipos de prétesis de distinta rigi-
dez, permitieron a Turner y cols® observar como las
protesis mas flexibles mostraban un 50% mas de
hueso cortical en el drea metafisaria del fémur. Sin
embargo, recientemente y en un idéntico modelo ex-
perimental, Harvey y cols* han podido comprobar
que existe un «limite efectivo», por debajo del cual,
el incremento en la flexibilidad del implante no pue-
de prevenir la resorcién Osea, bien por el contrario,
esta flexibilidad resulta en un significativo descenso
del crecimiento 6seo, posiblemente al no poder lo-
grar una adecuada estabilidad. Conjugar estabilidad
y flexibilidad del implante se antoja un objetivo difi-
cil de obtener, motivo por el cual, la remodelaciéon
Osea adaptativa a una artroplastia parece un hecho
inevitable.

El modo efectivo de promover la transferencia
proximal de la carga desde el implante al hueso re-
ceptor, seria reducir la rigidez del vdstago femoral,
disminuyendo su tamafio o su médulo de elasticidad.
Para conseguir este objetivo se puede actuar, tanto
sobre la composicién (material), como sobre la geo-
metria (disefio) del implante. De esta forma, se ha
propuesto el empleo de aleaciones de titanio (Ti), en
vez de cromo-cobalto (Cr-Co), al tener este material
un médulo de elasticidad inferior y mds cercano al
del hueso femoral. Los estudios comparativos de am-
bos materiales: realizados en animales de experimen-
tacion,* con modelos tridimensionales de elementos
finitos,% y mediante DEXA en pacientes con implan-
tes fabricados con ambos materiales,*’® han puesto
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de manifiesto: la mejor trasferencia de carga a la me-
téfisis femoral, y una reduccién significativa de la re-
sorcién Osea en el calcar, tanto desde un punto de
vista histoldgico como densitométrico, con los im-
plantes de aleacién de Ti. Por tanto, el Ti puede
constituir una alternativa valida para reducir la atro-
fia proximal del fémur, aunque seria necesario valo-
rar, si el beneficio que proporciona, justifica su ma-
yor coste.

Otra alternativa implicaria modificar la geome-
tria del vdstago, disminuyendo el 4drea de seccién
transversal con objeto de aumentar su flexibilidad.
Basados en este principio, se han introducido vésta-
gos de forma cénica.’ Los estudios clinicos con estos
disefios han mostrado una menor incidencia de cam-
bios radiolégicos remodelativos,”® pero no han re-
suelto completamente el problema de la atrofia meta-
f i s a -
ria .% En mi conocimiento, no existen estudios expe-
rimentales con este tipo de vastagos, que demuestren
de forma evidente su capacidad para limitar la re-
modelacion Gsea adaptativa. Kiratli y cols® encon-
traron una disminucién del 25% en la DMO de la re-
gién proximal del fémur con una prétesis de disefio
conico (Wisconsin) al afio de su implantacién, esca-
samente inferior por tanto, a la informada con vdsta-
gos de forma cilindrica.

No obstante, estos estudios han permitido mejo-
rar los disefios, dando lugar a la denominada «terce-
ra generacion» de prétesis.” En la actualidad, la ma-
yoria de los vastagos fémorales se presentan: hendi-
dos, afilados, o acanalados en su parte distal con el
fin de obtener una mayor flexibilidad, han limitado
la extension de la superficie porosa al drea proximal,
y han aumentado el nimero de tamafios disponibles
con objeto de lograr una mejor estabilidad inicial. En
un futuro sera necesario evaluar, si estas modifica-
ciones consiguen el objetivo de limitar la remode-
lacion adaptativa.

Factores Biologicos

Por el contrario, todos aquellos factores implica-
dos en la remodelacién ésea relacionados con el hue-
so receptor, apenas han sido tenidos en cuenta. En
fémures protetizados obtenidos de caddver, Engh y
cols® encontraron histolégicamente como la calidad
del hueso receptor influia en la cantidad de creci-
miento 6seo que existia en el implante. Los andlisis
densitométricos realizados sobre especimenes obte-
nidos de autopsia también han podido demostrar la
influencia de la calidad dsea sobre la atrofia de hueso
metafisario. Asi, la perdida de DMO en el fémur re-
ceptor se correlacionaba con un menor contenido mi-
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neral inicial en el fémur contralateral.?>33:83
Igualmente, los estudios densitométricos realizados
en pacientes han confirmado que la calidad del hueso
receptor, en el momento de la cirugia, expresada co-
mo contenido mineral, tiene una importante influen-
cia en la prevencion del proceso de resorcion dsea
proximal .68

Queda por conocer, sin embargo, la influencia
que puedan tener otros factores ligados al hueso re-
ceptor, tales como la morfologia del fémur. Los estu-
dios anatémicos han demostrado la variabilidad del
fémur, y como ésta puede influir en la adecuada esta-
bilidad que requiere el componente femoral.®7*
Bourne y cols.’ han observado clinicamente como
los disefios conicos eran menos adecuados para los
fémures en forma de chimenea. Igualmente,
Kobayashi y cols* determinaron, que este tipo de fé-
mur, era mecdnicamente desfavorable para las prote-
sis cementadas. En base a estos datos, cabe pensar
que la morfologia del fémur pueda tener también una
importante implicacién en la remodelacién dsea. Sin
embargo, no existen en mi conocimiento estudios
que hayan evaluado esta posibilidad. Tampoco han
sido analizados otros factores dindmicos del pacien-
te, tales como el patrén de marcha que realiza tras
una artroplastia de cadera, el cual podria intervenir
activamente en el proceso de resorcién dsea, mas si
tenemos en cuenta, las alteraciones en los pardmetros
de marcha que desarrollan los pacientes con coxar-
trosis previa a la cirugia.”

Repercusion clinica

El dolor en muslo es un sintoma relativamente
frecuente que padecen muchos de los pacientes so-
metidos a una artroplastia de recubrimiento poroso,
motivo por el cual, se ha relacionado con el proceso
de remodelacién Osea adaptativa. La prevalencia de
dolor en muslo oscila considerablemente segtin los
autores y el disefio utilizado. Se ha informado de una
incidencia tan variable como del 4% al 41%7* (ta-
bla 2). La severidad del dolor en muslo tampoco ha
sido correctamente definida en la literatura médica;
asi, el dolor moderado que aparece al inicio de la
marcha no suele representar un problema clinico ma-
yor. Algunos autores han encontrado un descenso en
la prevalencia con el paso del tiempo.”>** De esta
forma, la mayoria de los datos informados no se co-
rresponden con la verdadera incidencia de dolor in-
capacitante y perdurable que puede repercutir en el
resultado clinico de la prétesis.”

Otro aspecto controvertido acerca del dolor en
muslo, viene marcado por la confusién que existe
respecto a su origen.”® Entre los factores causales
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propuestos cabe destacar: la fijacion inestable del
véstago, el diferente modulo de elasticidad entre el
implante y el fémur, y la irritacién endostal por la
punta de la prétesis. Algunos trabajos han sefialado
que la falta de osteointegracion del implante determi-
naba la existencia de dolor en el muslo.'*" Sin em-
bargo, la mayoria de las revisiones clinicas no han
encontrado una correlacién evidente entre dolor en
muslo y aflojamiento del componente femoral.56-5!
Barrack y cols?® estudiaron histolégicamente 6 préte-
sis revisadas por dolor en muslo, y en todas ellas en-
contraron presencia de crecimiento 6seo en el im-
plante.

Igualmente, el dolor en el muslo se ha relaciona-
do con la remodelacién dsea, y la anémala transfe-
rencia de carga que soporta la didfisis femoral ante el
diferente mddulo de elasticidad entre el implante y el
hueso.’>3# De esta forma, las caracteristicas proté-
sicas, como su rigidez, condicionarian la aparicién
del dolor en muslo. No se han demostrado diferen-
cias, en cuanto a la incidencia de dolor en muslo, en-
tre disefios con distinta extension en la superficie de
recubrimiento.®® Vresilovic y cols.”® encontraron una
relacion significativa entre el mayor tamafio de la
prétesis implantada (mds rigida) y la existencia de
dolor en el muslo. De aceptar este planteamiento,
serfa de esperar que los pacientes con buena cali-
dad ésea portadores de protesis pequefias (didmetro
transversal < 13 mm) no sufriran de dolor en el mus-
lo, pero los estudios clinicos no ha podido confirmar
este hecho. Tampoco, factores ligados al paciente,
como la morfologia fémoral® o la calidad 6sea,* han
podido relacionarse con la presencia de dolor en
muslo.

El micromovimiento de la punta del implante,
capaz de provocar una reaccion enddstica dolorosa,
también se ha propuesto como factor causante de es-
te sintoma.?®*° Las revisiones clinicas no han podido
demostrar signos radioldgicos especificos, tales co-
mo formacién de hueso enddstico o peridstico en el
area de la punta de la prétesis, asociados de forma
significativa con la presencia del dolor en el mus-
10.64256.61.69 B yn estudio realizado con DEXA, el
autor’! fue incapaz de relacionar la existencia de do-
lor en muslo, con una evidente alteracion de la DMO
en la punta del vastago femoral. Asi, la remodelacion
Osea adaptativa no parece ser un factor determinante
del dolor en el muslo, ni que este proceso en si mis-
mo vaya a desencadenar una repercusion clinica evi-
dente. Mientras tanto, la causa del dolor en el muslo,
como sintoma asociado a las prétesis de recubri-
miento poroso, continda siendo un enigma.

Consecuencias para el futuro de la protesis
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La perdida de hueso metafisario tras una artro-
plastia de revestimiento poroso ha creado cierta alar-
ma, ya que este hecho podia poner en peligro la du-
racion del implante. De esta forma, entre las posibles
consecuencias atribuidas en la literatura médica a la
atrofia dsea proximal cabe enumerar: 1) el incremen-
to del dolor en el muslo, 2) la fractura del fémur o
del componente femoral, 3) la perdida de fijacién del
implante, 4) el incremento de la prevalencia o severi-
dad de la osteolisis, y 5) la dificultad para realizar
una futura revisién.*® Sin embargo, se desconoce el
efecto real que pueda tener este proceso sobre la in-
tegridad mecdnica del implante a largo plazo.*’

La prevalencia de atrofia dsea proximal en pré-
tesis de recubrimiento poroso apenas ha sido infor-
mada en la literatura. McAuley y cols.> y Kronick y
cols.*” con el disefio cilindrico AML, han determina-
do una prevalencia de cambios radiolégicos asocia-
dos a intenso stress shielding del 25 y del 9%, res-
pectivamente. McLaughlin y cols.*® informaron de
una incidencia de atrofia dsea proximal en el 15%
con una prétesis de disefio cénico (Taperloc). La im-
portante presencia de signos radiolégicos de remode-
lacién adaptativa, cualquiera que sea disefio protési-
co analizado, se muestra en la tabla 3. S{ compara-
mos los datos expuestos, con la baja incidencia
informada de prétesis inestables o revisadas, resulta
cuestionable la trascendencia de los cambios obser-
vados sobre la estabilidad del implante. Las revisio-
nes clinicas han determinado una frecuencia de fra-
casos en vastagos de recubrimiento inferior al 10%,
cuando los pacientes fueron seguidos mds de 5 afios
(tabla 2). En esta linea, la mayoria de trabajos no han
encontrado una relacién estadisticamente significati-
va entre el aflojamiento del componente femoral y la
atrofia 6sea proximal.”-3847:56:69

Bugbee y cols.” han estudiado durante 10 afios a
45 pacientes que presentaban importante stress-shiel-
ding a los 2 afios de la intervencién. Sus resultados
pusieron de manifiesto: una incidencia de dolor en
muslo similar a la serie general, una tasa de osteoli-
sis y de revisiéon menor que en la serie general, y au-

sencia de signos radiolégicos que sugerian afloja-
miento de la prétesis. McAuley y cols.,” en los 112
pacientes de su serie que presentaban marcada resor-
cién proximal, no encontraron una mayor predisposi-
cioén a la osteolisis ni al aflojamiento femoral. Este
fenémeno tampoco tuvo un efecto adverso sobre el
resultado funcional o la satisfaccién de sus pacientes.
Recientemente, se han publicado resultados clinicos
referentes a vastagos de recubrimiento poroso con un
seguimiento superior a 10 afios (tabla 5). La limitada
incidencia de fracasos del componente femoral infor-
mada con prétesis de recubrimiento poroso, permite
sefalar varios hechos: 1) la fijacién biolégica es po-
sible con la mayoria de los disefios, 2) la remodela-
cioén 6sea adaptativa ocurre con cualquier tipo de
protesis, a pesar de las diferencias existentes entre
ellas, y 3) la perdida de hueso proximal no va a re-
sultar perjudicial para el futuro a largo plazo de la ar-
troplastia.

Conclusiones

Las prétesis de cadera con recubrimiento poroso,
propuestas para la fijacién bioldgica, han demostrado
a lo largo de la presente década que constituyen un
procedimiento eficaz y duradero para el tratamiento
de la coxartrosis. Sin embargo, importantes cuestio-
nes quedan atin por resolver, entre las que cabe citar:
el mecanismo intimo causante del aflojamiento tar-
dio del implante cuando éste se demuestra inicial-
mente osteointegrado, el efecto de polietilenos de
mayor calidad o de los nuevos pares de friccién (me-
tal o cerdmica) para limitar la prevalencia de osteoli-
sis, el efecto de los nuevos disefios que constituyen
la denominada tercera generacién sobre la preven-
cién de la remodelacién ésea adaptativa, la influen-
cia de otros factores relacionados con hueso receptor
en el desarrollo de la desfuncionalizaciéon proximal
del fémur, y finalmente, la identificacion de la causa
del dolor en el muslo asociada al reemplazo protési-
co no cementado.

Se ha podido demostrar, que la remodelacién

Tabla 5. Resultados clinicos de implantes femorales de recubrimiento con seguimientos superiores a 10 afios

Autores Tipo de Prétesis  Numero Caderas ~ Seguim. (afios) Dolor Muslo (%)  Osteolisis Fémur (%) Fracasos (%)
Engh Jr* AML 174 11 8 39 4.5
Kim* AML 52 11 25 55 6
Xenos” PCA 77 10 12 50 6
Hellman?! Omnifit 76 10 62 2,6
Sakalkale”™ Trilock 71 11 1,4 3,2 5
McLaughlin®  Taperloc 114 10 6 6 4

* = Referidos exclusivamente a componentes femorales revisados o con signos de aflojamiento.
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Osea periprotésica secundaria a la anémala transmi-
sién de la carga mecdnica, resulta inevitable, pero no
por ello perjudicial para la estabilidad del implante.
No obstante, parece 16gico incidir en su prevencion
hasta no tener un mayor conocimiento de las cuestio-
nes pendientes. A la espera de nuevos materiales y
disefios que mejoren la biomecdnica del implante,

pensamos que la tnica forma de limitar la prevalen-
cia y la severidad de los cambios remodelativos pasa
por una correcta seleccion de los pacientes, y una
adecuada planificacion preoperatoria, que tenga en
cuenta, ademas de la edad, la morfologia femoral, la
calidad 6sea, y la demanda de actividad fisica, a la
hora de elegir el tipo de implante mds apropiado para
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