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RESUMEN:

Los autores han revisado 56 Artroplastias de Cadera no cementada
empleando prétesis de Ceramica. Describen su técnica quirurgica expo-
niendo los resultados obtenidos.

Todos estos pacientes han sido operados en el Hospital Insular de las
Palmas de Gran Canaria, en el periodo comprendido entre 1984y 1988.

Descriptores: Coxartrosis. Protesis de cerdmica.

SUMMARY:

56 Cementedless Total Hip Prothesis of Ceramic are colected.
The authors describe their surgical procedure showing the re-

sults obtained.

Key words: Total Hip Endoprothesis. Cementedless. Ceramic
total Hip prothesis-Arthrosis of the hip

Introduccioén

El cirujano ortopédico que lleva a
cabo una artroplastia total de cadera
dispone de un significativo arsenal en el
gue poder elegir. Se han desarrollado
muchos disefios con distintas mejoras,
gue muy a menudo son simples modifi-
caciones de los disefios originales.

Una de las premisas fundamental es
para desarrollar los disefios actuales
han sido los sistemas mas estables y
funcionales, disminuyendo los proble-
mas alargo plazo en el implante proté-
sico.

Desafortunadamente, adn hoy, no
se ha desarrollado ningun sistema per-
fecto. Los problemas a largo plazo con-
tindan, siendo uno de los mas persis-
tentes el aflojamiento del vastago.

El disefio 6ptimo incluiria una es-
tructura y unos materiales que fuesen
exactamente la réplica de las caracte-
risticas naturales del fémur proximal.
Dado que esto resulta evidentemente
imposible, la ciencia ortopédica se ha
esforzado en desarrollar un sistema que
se aproxime al ideal.

La estabilidad del componente fe-
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moral en el vastago femoral continda
siendo de vital importancia. Las fuer-
zas aplicadas sobre la cabeza femoral,
ya sea en un soporte de peso normal o
estresado, son transmitidasy disipadas
alo largo del vastago femoral, de una
forma ideal, como resultado de la es-
tructura "6ptima" y de las caracteristi-
cas mecanicas del fémur. Sin embargo,
en la situacion que se produce como
consecuencia de una artroplastia total
de cadera, existe un sistema menos
efectivo de transmision de estas fuer-
zas.

El estrés se concentra méas en el
sistema de implantacion metalical/ce-
mento acrilico/hueso cortical. La situa-
cion de estrés puede acentuarse como
resultado de varios factores: un disefio
inapropiado de la implantacién, unos
angulos particularmente agudos que
actlan como incrementadores del es-
trés; una técnica de cementacion incon-
sistente que puede dar por resultado
una capa mas gruesa de acrilico en uno
de los lados de la implantacion y esen-
cialmente ninguna en el otro lado; la
eliminacion de hueso cortical durante
el raspado que puede reducir la resis-
tencia total; un contacto cuello-calcar
mas bien escaso 0 posicionamiento varus
del componente femoral que incremen-
ta el estrés, particularmente distal al
punto medio del vastago femoral.

Desafortunadamente, muy a menu-
do laetiologia de |a cadera dolorosa que
resulta de todo ello, se inicia con la
rotura del cemento en un punto en el
gue existe una concentracién de stress
(lalinea radiotransparente indicadora)
gue permite el movimiento del compo-
nente femoral. Habida cuenta que los
componentes femorales convencional es

estan soportados mediante dos zonas
de contacto establesentre el injertoy el
cemento, las prétesis metalicas pueden
moverse entre estos puntos en una di-
reccion oscilante hacia adelante y hacia
atras con el resultado de un deterioro en
la resistencia.

Nuestro estudio describe la inser-
cion de un sistema total de cadera que
incorpora muchas consideraciones
"naturales". El objetivo es, obviamente,
conseguir un dispositivo de duracion y
funcionabilidad sin problemasy alargo
plazo.

Hemos intervenido y realizado el
seguimiento de 56 pacientes en el Hos-
pital Insular de Las Palmas de Gran
Canaria.

Material y métodos

Se han revisado un total de 56 pacientes
que cumplen los requisitos paralarealiza-
cién de este estudio. Lashistoriasrevisadas
mostraron que el estudio preoperatorioy los
cuidados postoperatorios fueron iguales en
todos los casos.

Sexo

De los 56 pacientes revisados 24 fueron
varonesy 32 mujeres.

Localizacion

Este parametro lo hemos revisado pero
creemos que no se puede valorar fielmente,
ya que el que se coloque ala derechao ala
izquierda no va ainfluir en el mejor o peor
resultado.

Derecha lzquierda Bilateral
37 17 2
Etiologia

Las diversas etiologias por las que se
indico la sustitucion articular de la cadera
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fueron de diversaindole. Podemos decir que
la Coxartrosis fue la més frecuente.

CoXartrosiS. ... 26

Necrosiscefdlica................................... 14

Artritisreumatoide............................... 10

Espondilitis anquilopoyética................... 3

Pseudoartrosis.................coooi 3
Edad

La edad de estos pacientes revisados
varia desde los 67 afios, el de mayor edad,
hastalos 49, el de menor edad.

M éaxima Minima Media
37 17 2

Se pudo comprobar que la década mas
frecuente afectada era la sexta.

Técnica quirargica

En los 56 pacientes se sguirié la técnica
descrita por el profesor Mittelmeier.

Con el paciente en decubito supino se
practica unaincisiéon de Watson-Jones. Se
seccionalafascialatay serechaza externa-
mente el gliteo medio y menor, exponiendo
lacépsulaarticular. Se extirpalacapsulaen
su vertiente anterior y lateral y se colocan
dos palancas a ambos lados del cuello.

La osteotomia del cuello femoral se hace
con doble trazo. El primero eslongitudinal,
siguiendo el gje de lapierna, donde el cuello
se incurva hacia el trocanter mayor, estre-
chandose éste unos milimetros.

El segundo trazo de osteotomia femoral
forma con el anterior un angulo diedro de
40°-50°, a 1 cm. por encima del trocanter
menor. La osteotomia se marca con escoplo
y se completa con sierra.

Trasla extraccion de |la pieza de cabeza
femoral, se resecan los restos capsulares y
rebordes cotiloideos y se colocan tres sepa-

radores de Hofmann, alas 15y 7 horas,
consiguiendo una buena exposicion, indis-
pensable para una correcta osteotomia del
acetabulo.

Con escoplo gubia se practicala osteoto-
miaa 1 cm. del borde cotiloideo, en sentido
ascendente, dandole formatroncocénica. No
debe extraerse el hueso en un solo bloque
paraevitar [levarnoslalaminainterna, que
debe conservarse a toda costa. En caso de
displasia de cadera, la osteotomia debe ser
mas central dejando 1 cm. de reborde.

Seguidamente se procede al fresado del
cotilo con fresas sucesivas, hasta que apa-
rezcan las estrias de éstas dentro del aguje-
ro practicado. A continuacion se empleala
terraja correspondiente. Todos los instru-
mentos de osteotomia cotiloidea se colocan
en un angulo de 40°-50° respecto alalinea
diespinosay 10° de anteversion.

Con el portaacetabulos se introduce el
cotilo suavemente centrandolo en el lecho
roscaso 0seo, y se atornilla con fuerzahasta
que se cubran todas las estrias del cotilo.

Con la piernaen maximarotacion exter-
na, flexién de 90° de rodillay aduccién, se
expone la cavidad medular del fémur.

Con escoplo gubia se hace unareseccién
cuadrangular en la entrada de la cavidad
medular, guardando el injerto asi obtenido.
Se amplia la cavidad medular con fechas
manuales y se van probando los vastagos,
eligiendo aquel que entra ajustado pero
dejando un través de dedo entre la envoca-
dura del cuelloy el calcar protésico.

El hueso esponjoso extraido de cabezay
cavidad medular se triturahastahacer una
papillay se coloca, parte al final del vastago
y parte enlavertiente anteriory externadel
mismo, alavez que se introduce laprotesis.
Finalmente se acoplala cabeza de ceramica
de longitud adecuaday se cierrapor planos
con insercion de dos redones.
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En el postoperatorio inmediato se solici-
tan estudios radiogréaficos asi como en los
meses sucesivos (Figurasn® 1y 2).

Seinstauran en el pacientelas profilaxis
antibioticay tromboembdlica. A las 48 horas
delaintervencion seretiran losredonesy se
comienza con los gjercicios isométricos del
cuadriceps. A los 10-12 dias se retiran los
puntos de sutura de la herida e inmediata-
mente se empiezalarehabilitacion. Ladeam-
bulacioén asistida con un par de bastones sin
apoyo del miembro afecto comienza alos 15
dias. El apoyo sostenido comienza al mesy
alos 2-3 meses le son retiradas las muletas
al paciente.

Figura n® 1: Radiografia de pelvis y ambas caderas
donde se observa una coxartrosis izquicerda

Resultados

En larevisidn de las historias clini-
cas serecogieron los datos delas citadas
cotaciones del Merle D'Aubigné referi-
das al dolor, marchay movilizadad pre
y postoperatorias, a afioy alos dos afios
de laintervencion. Asimismo, se objeti-
varon las ganancias mediasy finalmen-
te se realizé una valoracion global.

Dolor.

En las revisiones se observo que en
mas de un 96% existiatanto al caminar

Figuran® 2: Radiografia AP del mismo paciente, donde
s¢ observa una buena reaccién endostal.

como en la realizacion de actividades
muy limitadasy en controles sucesivos,
al afio o dos afiosdelaintervencion, que
habia mas de un 82.4% que no tenia
dolor y realizaba sus actividades con
normalidad (cotaciones 5y 6).

El dolor es un parametro de dificil
valoracion, ya que es puramente subje-
tivo, pero se observé una mejoria evi-
dente alo largo del tiempo.

Marcha.

En lasrevisiones objetivamos que en
el preoperatorio, en mas de un 99% la
marcha era penosa en cortas distan-
cias, teniendo que utilizar baston.

En los controles sucesivos postope-
ratorios se objetivé una marcha normal
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Preopceratorio Postoperatorio

3,6% 6

16% 7

60,8% 8

17,8% 9

1,8% 10

11

12 1.8%

13 3,6%

14 25%

15 32,1%

16 26,8%

17 7.1%

18 3.6%

VALORACION GLOBAL

Prcopcratorio Postoperatorio

Imposible

Solamente
utilizando
andador

Solamente
utilizando
dos bastoncs

322%

Limitada
con ayuda de
un baston

67,8%

Prolongada
con ayuda de
un bastén

12,5%

Sin bastén
pcro con
claudicacién

75%

Normal 12,5%

COTACION DE LA MARCHA

0 sin ayuda de bastones, que permitia
una actividad normal en el 87% (cota-

ciones 5y 6).

Debemos tener en cuenta que la
marchaviene influenciadapor el estado
de la otra caderay de la regién lumbo-
sacra, factores de agravacién habitua-
les concomitantes en este tipo de pa-
cientes por procesos degenerativos.

Movilidad.

En esta division que se ha hecho
vemos como lamovilidad esta disminui-
da. Objetivandose flexiones maximas
de 40°, abducciones de 0° y ligera acti-
tud viciosa, asi como flexiones méaximas
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Preoperatorio Postoperatorio

Anquilosis
en actitud
viciosa

Anquilosis
clinica
con ligera
actitud
viciosa

Flexion de
40° abduccion
de 0° ligera
actitud
viciosa

28,6%

Flexion
mdxima
cntre 40° y 60°

69.,6%

Flexidn
maxima
entre 60° y 80°

1.8% 14.3%

Flexién
maixima
cntre 60° y 80°
y abduccidén
25°

69,6%

Flexion
maixima
de mis dc 90°
y abduccién
40°

16,1%

COTACION DE LA MOVILIDAD

Preoperatorio Postoperatorio

Dolor muy
intenso y
continuado

Dolor muy
intenso pero
que no impide
¢l sucfio

Dolor intenso
durante la
marcha que
impide toda
actividad

44,7%

Dolor intenso
después de
1/4 hora
de marcha

53,5%

Dolor
después de
12 h.de
marcha que
dcsaparcce
con rep.

1,.8% 17,9%

Dolor
solamente
al comenzar
el movimiento

51,7%

Indoloro

T
30.4%
]

COTACION DEL DOLOR

entre 40° y 60°. En los controles sucesi-
vosvemosque al cabo de los dos afios, en
el 85.7% la movilidad se habia recupe-
rado ostensiblemente (cotaciones 5y 6).

Valoracion Global.

Sumando todas las cotaciones obte-
nidasdelostres parametros, tanto en el
pre como en el postoperatorio, obtene-
mos la valoracién global.
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Hemos clasificado los resultados a
los dos afios de laintervencién segun la
escala adjunta.

Del18al7........................ Muy bueno.
Del6als............................... Bueno.
Deld4al3d................ Bastante bueno.
Del2all. ... Regular.
Del0omenos............................ Malo.

En nuestrarevision hemos obtenido
los siguientes resultados:

Muy buenos (18-17)................... 10.7%.
Buenos (16-15)........................... 58.9%.
Bastante bueno ( 14-13)............ 28.6%.

Ganancia Media de la Valoracion
Global.

Cotacién Media Preoperatoria.......... 8
Cotacion Media Postoperatoria. .. ... 15
GananciaMedia............................ 7,1

Las complicaciones que hemos teni-
do han sido muy pocas y todas se han
solucionado af ortunadamente, fisura del
trocanter mayor en tres casos, embolis-
mo pulmonar en dos casos que se han
recuperado alos pocos diasy un caso de
paresiadel nervio ciatico que se recupe-
ré alos cuatro meses.

Discusion

Debido alas multiples complicacio-
nes observadas en las protesis cemen-
tadas, son muchos los autores que han
intentado liberarse del cemento bus-
cando la unién del implante al hueso.

Uno de los primeros precursores fué
JUDET (1) en el afio 1976; para ellos el
problemaresidiaen la existencia de dos
interfases cuando se usaba cemento

acrilico. Una primera interfase entre el
cemento y la prétesis y una segunda
entre el cemento y el hueso. Desecha-
ban el cemento por ser preferible la
unioén directaal hueso, por ser tejido en
constante renovaciony no con el cemen-
to como sustancia plastica intermedia,
sujeta a deterioro con el tiempo.

En 1970 BOUTIN (2) ide6 unos coti-
los de cerdmica cuya superficie tenia
unos surcos de 1.000 milimicras para
conseguir una fijacién microscopica,
pudiéndose decir entonces que la osteo-
génesis era real, habitual y duradera.
En 1971 GALANTEY cols. (3), se esfor-
zaron en conseguir unaunion mecanica
macroscoépica entre el hueso y la prote-
sis. Esta unidn se mostro ineficaz para
conseguir una perfectafijacion del coti-
lo. Asimismo, HARMS y cols, en 1973
estudian la citotoxicidad, la biocompa-
tibilidad y la conducta del desgaste en
condiciones modélicas "in vivo", donde
se observé la gran ventaja de las prote-
sis de ceramica ya que no evindencio
ningun inconveniente serio en el estu-
dio de los tres parametros (4).

En 1974 MITTELMEIER (5) comen-
z6 ausar la prétesis de ceramica-metal
con buenos resultados, observando en
todos los pacientes una alta reaccién
osteogénica y que ademas en un alto
porcentaje mejoraban sensiblemente.
Este mismo autor y en ese mismo afio,
informa sobre una revision de 1.500
casos, observando que la friccién ceré-
mica-ceramica es muy baja, lo que con-
I[leva a una escasa citotoxicidad.

En 1977 MITTELMEIERYy cols. (5),
en el congreso ortopédico aleman de
Wirdug expusieron sus experiencias y
valoraron estadisticamente los resulta-
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dos que habian obtenido haciendo una
valoracion tanto de la friccién como del
coeficiente de desgaste, comprobando
gue éste, en las protesis ceramica-cera-
mica era menor que en las cerdmica-
polietileno y que el coeficiente de des-
gaste sube en el polietilenoy disminuye
en las ceramica-cerdmica. En este tiem-
po, ya se habian observado las compli-
caciones e inconvenientes de las prote-
sis cementadas asi como su mayor difi-
cultad técnica, la presencia de mayor
cantidad de accidentes preoperatorios,
su menor elasticidad en el cotilo, la
necesidad de contar con un vastago de
gran perimetro, su imposibilidad de
adaptacion a casos especiales (reumati-
Ccos, osteoporosis, etc) y su dificultad de
extraccion cuando se producen afloja-
mientos. En 1979, DAWHIL (6) estudia
lafisiologiade losimplantes con prote-
sis de cerdmica observando su alto
beneficio paralos pacientes, comparado
con el de otros tipos de protesis. Tam-
bién en 1979, HARMS (4) estudié6 la
reaccion de los tejidos con el implante
de ceramica y vio su nula toxicidad.
Hace un estudio de biocompatibilidad
del hidréxido de aluminio observando
su buena compatibilidad. En 1983
HUGH (7), estudialos casos de compli-
caciones por rotura de las prétesis de
cerdmica observando la existencia de
casos pero en nimero muy inferior alo
acontecido con otros tipos de implantes
de metal-polietileno. En 1984
SCHWARZ (8), estudia el postoperato-
rio de los pacientes operados con prote-
sis de ceramica que previamente ha-
bian sufrido fracturas de cuello de fémur
y observd una buena movilidad al cabo
de cuatro afios de la intervencion. Asi-
mismo en 1984 MITTELMEIER (5),
revisa a los diez afios una serie de ope-
rados y observa que hay un bajo indice

de corrosiény unabuena adaptacion de
ambos componentes protésicos.

En 1985 FERNANDEZ SABATE (9),
después deverlasventajas delas prote-
sis sin cementar hace un protocolo pre-
operatorio y analiza los resultados de
una serie en funcién de las distintas
etiologiasy complicacioneshaciendo una
correlacion clinico-radiol6gica. En 1985
MITTELMEIER (5) revisa una serie,
donde pone de manifiesto la buena
movilidad de |a cadera operada al cabo
de los dos afios. En 1985 HARMS (4),
revisa su serie sacando buenas conclu-
siones, al observar el escaso dolor que se
produce en la region femoral de estos
pacientes intervenidos con protesis de
cerdmica sin cementar. También en
1985 HEISEL (10), hace una revision
de los recambios utilizados observando
después de lasegundaintervencién una
buena osificacion en todos |os operados.
Asimismo DENNIS (11), hace un estu-
dio de lafijacién de la prétesis al hueso
en su aspecto hiolégico. En 1987 BAR-
DOS (12), comunicael éxito delautili-
zacion de la prétesis de cerdmicaen la
aplicacién de los implantes ortopédicos
e indica ademas la gran capacidad de
expansion de esta protesis.

En 1987 HEISEL (10), hace un ba-
lance de todas las protesis realizadas
por ellos observando las complicaciones
postoperatorias encontradas. En 1987
MITTELMEIER (5) estudia mediante
cortes la fijacién microscopica de la
protesis al hueso, observando las exce-
lencias de la misma. También en 1979
CHARNLEY (13), observa que con la
cementacién inestable se produce una
osteoporosis seguida de un engrosa-
miento delacortical mientras queusan-
do la protesis de ceramica se produce
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una reaccion osteogénica endonstal
bastante acelerada. En 1976 OEST (14),
[lama la atencion sobre la dificultad del
diagndstico radioldgico de un despren-
dimiento de prétesis cementada, en
particular, la demarcacion del limite
entre el cementoy el hueso. En esto hay
que decir que usando la prétesis no
cementada, la adaptacion es casi per-
fecta por proliferacién fibrobléstica lle-
gando a visualizarse a veces una capa
de tejido conjuntivo. En 1979 CHARN-
LEY (13) comenta que a largo plazo la
principal preocupacién es la estabili-
dad de la capula 'y que un 60% de los
casos, con buen resultado clinico, en-
cuentra una correcta imagen radiol 6gi-
ca en laregion acetabular. Por ello se
propone que se mejore la cementacion.
Usando la prétesis de cerdmica no se
plantean estos problemas.

La técnica en prétesis no cementa-
das de cerdmica ideada por el profesor
Mittelmeier, representa unaindudable
adquisicion en el campo de sustitucio-
nes protésicas de cadera. Su técnica de
realizacion no resulta mas complicada
qgue la de las prétesis cementadas aun-
gue requieren una mayor meticulosi-
dad en surealizacion. Aln en el caso de
que los resultados no fueran muy satis-
factorios a largo plazo, tiene la enorme
ventaja de poder prescindir del cemento
acrilico lo que representa la desapari-
cion por completo de la descementacion
aseptica que ha obligado atantas rein-
tervenciones. La estabilidad es desde
un punto de vista biomecénico superior
si la proétesis estd bien colocada y la
osificacion endostal se desarrolla nor-
mal mente.

Por estasrazones expuestas alo largo
del trabajo se consideraque el uso delas
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proétesis de cerdmicaconstituye hoy una
de las opciones masventajosasy prome-
tedoras en el dificil campo de las susti-
tuciones protésicas de cadera. Sin per-
juicio de lo anteriormente expuesto, la
artroplastia de cadera, de ceramica, es
de las més logradas entre las interven-
ciones movilizadoras de la misma, ya
que estos pacientes pueden recuperar
la marcha alos 20 dias con la ayuda de
bastones, progresivamente abandona-
dos al cabo de los dos meses.

Implantar una protesis total de ce-
ramicaes unaintervencion de enverga-
dura, motivo por el cual se hadeinten-
tar que la primera intervencion seala
Unicay definitiva.

Dentro de todas las técnicas actua-
les de artroplastia se esta implantando
la de cerdmicapropugnada por el profe-
sor Mittelmeier, conscientes de utili-
zarlas en la poblacion afectada mas
joven ya que sus posibilidades instru-
mentales permiten un recambio mas
sencillo en caso de surgir algun contra-
tiempo o complicacion.

Como se observa, esta técnicatiene
su mayor aplicacion en los individuos
masjovenes, hoy excluidos de las técni-
cas cementadas y que no deben resig-
narse a intervenciones artrodesantes
como solucion alternativa cuando se
puede con servar todalamovilidad siem-
pre que lo permita el tipo de vida o
actividad de cada paciente.

Por la calidad de los resultados obte-
nidos hasta el presente, nos obligamos
al abandono del uso del cemento acrilico
y por tanto decimos que lafijacion delos
elementos protésicos se puede llevar a
cabo con una via mas cientifica, mas
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biol6égica y menos arriesgada.
Conclusiones

Al terminar esta revision objeto de
nuestro trabajo, llegamos alas siguien-
tes conclusiones:

1.- Que usando las prétesis de ceré-
mica con tejido esponjoso favorecemos
la adaptacion de ambos componentes
protésicos.

2.- La osificacion endostal en las
protesis no cementadas parece modifi-
car favorablemente lafisiopatologiade
la interfase.

3.- Latécnicadeimplantacion delas
protesis de ceramica ha de reservarse
para casos muy evolucionados de lesion
de la cadera.

4.- Necesidad de una investigacion
biomecanica orientada a disminuir las
diferencias de elasticidad de la interfa-
se.

5.- La rehabilitacion precoz y la
pronta tonificacion de la musculatura
glutea hace que el paciente se reincor-
pore antes a su quehacer cotidiano.

6.- Valorando las técnicas comple-
mentarias (Rx, Tomografias, Gamma-
grafias) se puede decir con acierto que
la fijacion osteégena endostal es real,
habitual y duradera.
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