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Artroplastia total de cadera hibrida
Seguimiento radiologico y clinico

CLAUDIO A. ROITMAN

Sanatorio Parque, Rosario, Santa Fe

RESUMEN

Introduccién: Laevolucién de laartroplastiatotal de ca
dera en las Ultimas cuatro décadas demostro claramente
la excelente fijacion de los vastagos femorales al hueso a
través del metil metacrilato. Si bien la prétesis concebida
por John Charnley en la década de los sesenta sigue sien-
do un punto de referenciaen laevolucion delas artroplas-
tias de cadera, muchas publicaciones de los Ultimos afios
dan cuenta de un incremento importante en la tasa de
aflojamiento a largo plazo del componente acetabular en
prétesis cementadas.

Materiales y métodos: Durante € periodo 1992-2001
fueron realizadas 52 artroplastias de cadera hibridas por
€l mismo cirujano y utilizando la mismatécnica quirdrgi-
ca. Con una pérdida de seguimiento de dos pacientes se
evaluaron clinicay radiol 6gicamente 49 casos unilatera-
les, con un seguimiento promedio de 5,5 afios (9-2). El
promedio de edad fue de 57 afios (40-70). Dieciséis eran
varones y 33 mujeres. Los componentes protésicos fue-
ron modulares con acetabulos de titanio y con un prome-
dio de trestornillos de fijacion primaria (1-5). La cemen-
tacion de los vastagos se realizo con técnica de primera
generacion (18 primeros casos) y de segunda generacion
(en los 31 casos restantes). El diagnéstico preoperatorio
correspondié a necrosis 6sea aséptica (NOA) (8,1%),
fracturas mediales u osteosintesis fallida (10,2%), artritis
reumatoidea (14,2%) y artrosis primaria (63,2%). Los
componentes femorales con cabezas de 28 mm fueron
implantados con collar de sustentacion sobre €l calcar en
27 casosy sin apoyo en 2 casos. Todos los pacientes fue-
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ron eval uados clinicamente con el puntgje de Harris, tan-
to en el preoperatorio (38,15 puntos promedio: 30-44) co-
mo en el posoperatorio (83 puntos promedio: 66-100) y
radiol 6gicamente con el método de la Hip Society.
Resultados: El desgaste del polietileno en todos los ca-
sos fue menor de 1 mm. Un paciente presentd una fractu-
ra periprotésicatipo C de Duncan y otro, unaluxacion de
la prétesis. La migracion de los componentes acetabula-
res no fue mayor de 1 mm en ningln caso. Las imagenes
radiol Gcidas en torno alos véstagos femoral es fueron me-
nores de 2 mm sin evidencia clinica de aflojamiento. Se
constaté un aflojamiento séptico y latasa de revisién de
esta serie fue del 2%. Se observé ostedlisis no progresiva
(entre 2-3 mm) en torno alos tornillos de fijacion prima:
riaen e 14,2% sin repercusion en la estabilidad de los
acetabulos. La supervivencia de los implantes fue del
98%.

Conclusiones. La artroplastia total de cadera hibrida
constituye una excel ente opcion paralareconstruccién de
la articulacion de la cadera, sobre todo en los pacientes
jovenes y activos. Los tornillos de fijacion primaria no
deben colocarse en forma sistematica sino sélo cuando el
press-fit acetabular seainsuficiente.

PaLABRASCLAVE: Cadera. Prétesishibrida. Puntajede
cadera de Harris. Puntaje de la Hip Society.

HYBRID TOTAL HIP ARTHROPLASTY. RADIOLOGICAL AND
CLINICAL FOLLOW UP

ABSTRACT

Background: The evolution of total hip arthroplasty in
the last four decades has clearly proven the excellent fi-
xation of femoral stems to bone with methyl metacrilate.
Although John Charnley’s prosthesis of the ‘60sis till a
hallmark in hip arthroplasty, many late publications re-
port a major increase in the long-term loosening rate of
the acetabular component in cemented prostheses.
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Methods: From 1992 to 2001, the same surgeon, using
the same surgical technique performed 52 hybrid total hip
arthroplaties. The radiological-clinical evaluation was
made in 49 unilateral cases 16 male, 33 female, mean age
57 (range 40-70) with amean follow-up of 5.5 years (ran-
ge 9-2). The prosthetic components were modul ar with ti-
tanium acetabulum and with an average of 3 primary fi-
xation screws (1-5). The cementing of the stem was ma-
de with afirst generation technique in the first 18 cases
and with a second generation technique in the remaining
31 cases. The pre-op diagnosis was aseptic osteonecrosis
(8.1%), medial fractures or unsuccessful osteosynthesis
(10.2%), rheumatoid arthritis (14.2%) and primary arthro-
§s (63.2%). The 28 mm head femoral components were
implanted with a supporting collar over the calcar in 27
hips and without a collar in 22 cases. All patients were
clinicaly evaluated with the Harris Hip Score both in the
pre-op (average 38.15; 30-44) and in the post-op (avera
ge 83; 66-100). The patients were radiologically evalua-
ted using the Hip Society Method.

Results: In all cases, polyethylene wear was less than
1 mm. One case showed a Duncan type C periprosthetic
fracture and another one a prosthesis dislocation. The
migration of the acetabular component never exceeded
1 mm. Radiolucent images around the femoral stems did
not exceed 2 mm and there was no clinica evidence of
loosening. One septic loosening was observed. The revi-
sion rate in this series was 2%. Non-progressive osteoly-
sis (between 2 and 3 mm) was observed around the pri-
mary fixation screwsin 14.2% with no impact on the ace-
tabular stability. Implant survival was 98%.
Conclusions: Hybrid total hip arthroplasty is an exce-
Ilent choice for the reconstruction of the hip joint particu-
larly in young, active patients. Primary fixation screws
should not be placed systematically; only when the ace-
tabular press-fit is insufficient.

Key worbps: Hip. Hybrid total hip arthroplasty.
Harriship score. Hip Society score.

Laevolucion delaartroplastiatotal de caderaen las Ul-
timas cuatro décadas demostré con claridad la excelente
fijacion de los véstagos femorales a hueso a través del
metil metacrilato. Si bien la prétesis concebida por John
Charnley en la década de | os sesenta sigue siendo un pun-
to dereferencia en la evolucion de las artroplastias de ca
dera, muchas publicaciones de | os Ulltimos afios dan cuen-
ta de un incremento importante en la tasa de aflojamien-
to alargo plazo del componente acetabular en las préte-
Sis cementadas.

A principios de la década de |os noventa la gran preo-
cupacion delamayoria delos cirujanos protesistas eralo-
grar una fijacion duradera del componente acetabular.
Mientrastanto, €l auge de las prétesis sin cemento permi-
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tia observar lafijacién satisfactoria de los acetdbul os con
revestimiento poroso.

Sin embargo, en estas Ultimas endoprotesis no cemen-
tadas, sobre todo en disefios de fines de |os afios ochenta,
el dolor posoperatorio del muslo, asi como la pérdida
Osea localizada en el fémur proximal obligaron ala bls-
gueda de nuevas dternativas. Surge asi la implantacion
de un componente acetabular sin cemento y un véstago
femoral cementado.

A este concepto de artroplastia, denominada hibrida por
Harrisy Maloney,1” se sumaron muchos cirujanos en todo
€l mundo, que consideraron excelente tal combinacion.

El propdsito de este trabajo es evaluar no sdlo clinica
sino radiol 6gicamente nuestra casuistica con esta combi-
nacion de los componentes protésicos.

Materialesy métodos

Entre febrero de 1992 y febrero del 2001 se practicaron 52 ar-
troplastias de cadera hibridarealizadas por €l mismo cirujano en
el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Sanatorio
Parque de Rosario. Dos de los pacientes fueron excluidos de la
serie: uno por fallecimiento de causa cardiovascular antes del
primer afio de operado y el otro por laimposibilidad de un se-
guimiento adecuado. Todos |os implantes utilizados fueron ma-
nufacturados por |a misma compafiia

L os componentes protésicos fueron todos modul ares con ace-
tébulo recubierto en porous coated con agujeros polares para
garantizar una fijacion primaria con tornillos. El nimero pro-
medio de tornillos colocados fue de 3 (rango de 1-5). Del total
de 49 insertos de polietileno colocados, 17 presentaban refuer-
zo posterior de 10 mm. Los componentes femoral es fueron con
collar de apoyo de calcar en 27 casos y sin collar de apoyo en
22 casos. Las cabezas utilizadas fueron en todos los casos de
28 mm. Las longitudes de cuello utilizadas fueron: estandar
36 casos, intermedio en 6 casosy largo en 5 casos.

Del total de 49 casos, a 18 pacientes se les implantaron vas-
tagos femorales forjados en cromo-cobalto y se cementaron uti-
lizando técnica de cementado manual o de primera generacién
y los 31 restantes con técnica de segunda generacion.

La presente serie se compone entonces de 49 casos todos uni-
laterales de artroplastia primaria de cadera y encuadrados por
los mismos criterios de inclusion y exclusién a saber:

Criterios deinclusion

Edad: entre 45y 70 afios.

Procedimiento: artroplastias primarias de cadera.

Indicacion: necrosis Osea aséptica, fracturas mediocervicales
desplazadas Gardner 1V, artritis reumatoi dea, osteosintesisfalli-
da de fracturas mediales, artrosis primaria de cadera.
Morfotipo del fémur proximal: tipo cilindrico, con canal femo-
ral amplio.

Criterios de exclusion
Etiologiaa Caderasdisplésicas.
Caderas previamente infectadas.
Edad: Menor de 45 o mayor de 70 afios.
Secuelas de fracturas acetabulares.
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Ladistribucion por sexo fue de 16 varones (33%) y 33 muje-
res (67%).
L as caderas operadas fueron 28 derechas (57%) y 21 izquier-
das (43%).
Las edades oscilaron entre 45 y 70 afios con un promedio de
57 afios.
La etiologia que motivé laindicacion de artroplastia fue:
« Necrosis 6sea aséptica: 4 casos (8,1%).
 Fracturas mediales de cadera desplazadas Garden IV: 3 ca
s0s (6,1%).
* Osteosintesis fallida consecutiva a fracturas mediales des-
plazadas Garden I11: 4 casos (8,1%).
« Artritisreumatoidea: 7 casos (14,2%).
* Artrosis primaria de cadera: 31 casos (63,2%).

A todos | os pacientes se los evalud desde el punto devistacli-
nico con e puntaje de Harris (Harris Hip Score)!® tanto en €
preoperatorio como en el posoperatorio y desde el punto de vis
ta radiol 6gico con € método de evaluacion de la Hip Society.1®
Todos los pacientes fueron sometidos a examenes radiol 6gicos
preoperatorios de ambas caderas frente, y perfil de la cadera
afectada. Asimismo, se realizaron controles radiogréficos pos-
operatorios a los 30 dias, cada 3 meses durante el primer afio y
un control anual a partir del afio de laintervencion. Se utilizé a
manera de guia € criterio de Wixson y cols. parala evaluacion
de radiolucidez acetabular en €l posoperatorio, €l cual conside-
ra migrado un acetabulo solo cuando la radiolucidez es mayor
de 1 mm.*?

Del mismo modo, se evaluaron las imégenes osteoliticas pe-
riprotésicas con el método de Mulroy y cols., que define unale-
sion litica a aguella que no es lineal y que presenta una exten-
si6n mayor de 2 mm. Las lesiones fueron estudiadas por zonas
seglin e método de Gruen. 121333

El desgaste del polietileno sevalord teniendo en cuentalos si-
guientes pardmetros. edad, peso corporal, sexo, etiologia que
motivoé la artroplastia y actividades de la vida diaria, utilizando
ademéas el método propuesto por Depetris parala evaluacion del
desgaste de |os acetdbulos no cementados.®

La via de abordaje en todos los casos fue posterolateral y no
se realiz6 osteotomia del trocanter mayor en ningn paciente.

A todos los pacientes se les administré antibioticoterapia in-
travenosa perioperatoria con una cefalosporina de segunda ge-
neracion y hasta 24 horas del posoperatorio. Asimismo, en to-
dos los casos se realizo profilaxis antitrombdtica con heparina
calcicade bajo peso.

Todos los pacientes fueron incorporados aun programade re-
habilitacion quinésica posoperatoria con gjercicios de movili-
dad pasiva a partir de las 72 horas de la intervencion. La mar-
cha a cuatro puntos fue permitida a partir de las 4 a 6 semanas
delacirugia

El tiempo de internacion varié de 4 a 10 dias con una media
de7 dias.

El seguimiento promedio fue de 66 meses (5,5 afios) con un
maximo de 108 meses (9 afios) y un minimo de 24 meses (2 afios).

Técnica quirargica
Abordaje: Se coloca a paciente en dectbito lateral en una

mesa de Maquet con soportes pelvianosy serealiza el abordaje
posterior para la articulacion de la cadera.
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Exposicion de la articulacion: Después de la incision de la
fascia lata, se identifica e musculo piramidal, que se secciona
junto a los otros rotadores cortos de la cadera. La seccion del
tenddn del glateo mayor se realiza de manera sisteméticay se
reserva para situaciones especiales, como pacientes obesos o de
grantdla

Capsulotomia: Con la cadera flexionada y méxima rotacion
externa, se retrae con un separador el musculo gliteo medio y
serealizauna seccion en T de la capsula articular.

Determinacion de la longitud del miembro inferior: Sereali-
za con un calibrador adecuado.

Osteotomia: Se utiliza una guia de osteotomia que guarda re-
lacion con el tamario del componente femoral elegido, previa-
mente medido con las plantillas sobre radiografias preoperato-
rias. Se realiza la osteotomia del cuello con una sierra motori-
zada. En lasfracturas solo se extrae la cabezafemoral y se com-
pleta la osteotomia del cuello segiin necesidad basada en el ni-
vel delafractura

Exposicion y preparacion del acetdbulo: Mediante la re-
traccion anterior del fémur proximal se logra una buena expo-
sicion del acetdbulo. Se resecan las partes blandas de |a peri-
feria parafacilitar |a colocacion del componente acetabular de
prueba.

Insercion del componente acetabular: De preferencia se co-
loca un componente acetabular pressfit de 2 mm de presién a
excepcion de los casos en los cuales el hueso acetabular es de
mala calidad o fragil, como en la artritis reumatoidea. La fija-
cion acetabular se asegura con tornillos y su posicionamiento
definitivo conlleva 45° de abduccion y 20° de anteversién. La
coaptacion del componente acetabular debe ser la mejor posi-
ble, aunque pueden tolerarse 0,5 mm de separacion.

Preparacion del fémur: Se comienza con un iniciador y lue-
go con raspas sucesivas se realiza la preparacion del fémur pro-
ximal. Estas raspas deben colocarse con 15° de anteversion. El
instrumental de colocacién provee una raspa de regularizacion
del cuello femoral para la coaptacion adecuada del collar de
apoyo del calcar, s se optara por este disefio. Se realizan lare-
duccion de pruebay el test de luxacion tanto en extension y ro-
tacion externa como en flexion y rotacion interna. Se evalla
ademas la longitud del miembro.

Cementado del componente femoral: Si bien los primeros ca-
sos de esta serie fueron cementados utilizando una técnica de
primera generacion, ya que no se contaba con |0s recursos téc-
nicos por aquel entonces, sin lugar a duda la técnica de segun-
da generacion ha logrado mejores resultados® Esta incluye la
preparacion adecuada del canal femoral, la utilizacion de ce-
mento de baja viscosidad con pistola, la presurizacion de éste y
€l tapon de canal. Los tapones dseos que utilizamos en los pri-
meros 35 casos permitieron el pasgje distal del cemento, hecho
gue puede evitarse con los nuevos disefios de tapones de polie-
tileno 3 mm por debajo del vértice del véastago femoral. EI man-
to de cemento minimo debe contar con un espesor de 2,5 mmy
no mayor de 5 mm.
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Reduccion de la protesis definitiva: Se evallia estabilidad,
tension de los abductores y simetriade lalongitud de los miem-
bros.

Resultados

Los resultados se evaluaron desde el punto de vista
funcional mediante el puntgje de Harris (A) y desde €
punto de vista radiol égico (B) segiin el método de laHip
Society.

A. Puntaje de Harris
De las 49 caderas evaluadas en:
Preoperatorio

El puntgje genera fue de un promedio de 38,15 puntos
(17-59,3).

El dolor fue de 15 puntos promedio (30-10).

Lafuncion fue de 22,5 puntos (40-5).

Posoperatorio

El puntgje general fue de un promedio de 83 puntos
(100-66).

El dolor fue de 37 puntos (44-30).

Lafuncion fue de 37,5 puntos (47-28).

Del total de 49 caderas que componen estaserie a apli-
carse € puntgje de Harris (HHS) se obtuvieron los si-
guientes resultados:

Excelente: 17 casos (entre 90 y 100 puntos): 34,6%
Bueno: 27 casos (entre 80 y 90 puntos): 55,1%
Regular: 3 casos (entre 70 y 80 puntos): 6,1%
Malo: 2 casos (menos de 70 puntos): 4%

Los casos cdificados como resultados malos corres-

ponden a

 Un paciente que requirié unarevision alos 16 meses de
la operacion por aflojamiento del componente femoral.
Losresultados de laboratorio y los cultivos por puncion
fueron negativos. La centellografia presentaba hiper-
captacion, pero no sugestiva de infeccién. Sin embar-
go, en €l acto quirdrgico de larevisién unade las ocho
muestras tomadas en €l intraoperatorio fue positiva pa-
ra Staphylococcus epidermidis y se consideré que se
trataba de unainfeccion profunda. Este caso correspon-
de aun varén de 67 afios (con antecedente de osteosin-
tesis fallida por fractura medial de cadera Garden 1V),
3 afios antes de la artroplastia. Las imagenes eran com-
patibles con un patrén radiolégico de aflojamiento en
las siete zonas de Gruen y en €l procedimiento quirdr-
gico se encontrd aflojamiento del componente femoral,
pero con el componente acetabular solidamente fijo al
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hueso iliaco. Se retiraron anbos componentesy se co-
locd en su lugar un espaciador de cemento con antibié-
tico. A los 3 meses, y con cultivos pospuncion negati-
vos, fue objeto de unarevision con el mismo modelo de
acetédbulo de mayor diametro y un vastago convencio-
nal apenas 10 mm mas largo que €l original, a encon-
trarse un buen capital 6seo femora (no fue necesario
colocar un véstago de revision). Sin embargo, en la
evaluacion funcional del posoperatorio solo llego a 66
puntos del puntgje de Harris en e momento del Gltimo
control.

» Una mujer de 56 afios con diagndstico de artritis reu-
matoidea poliarticular y que habia logrado 90 puntos
del puntaje de Harris sufrié, alos 5 afios de la artroplas-
tia, una fractura periprotésicatipo C de la clasificacion
de Duncan (bien distal a vastago femoral), que fue ob-
jeto de una osteosintesis con placa DCP y tornillos.
Evoluciond a un retardo de consolidacion con fala de
la osteosintesis y requirié una nueva cirugia para esta-
bilizar lafractura. Termind con 69 puntos en €l puntagje
de Harris en el Ultimo control.

Ambos pacientes requieren soporte externo para la
marchay presentan 30 puntos en la escala de Harris para
dolor, aunque utilizan analgésicos en forma excepcional.

De los 3 casos calificados como regulares, uno sumoé
70 puntos, otro 70,5 puntosy el tercero 78 puntos de pun-
taje total. Se trata de 3 pacientes mujeres con 30 puntos
cada una en laescala de dolor, que requieren medicacion
analgésicasolo en formaocasiona y delas cuales dos ne-
cesitan un baston paralas caminatas largas.

Al promediar |os resultados excelentes y buenos apli-
cando la escala de Harris se obtuvo 89,7% de resultados
satisfactorios, 6,1% de resultados regulares y 4% de re-
sultados pobres o malos.

B. Evaluacion radiolgica segin la Hip Society

Dd total de véstagos implantados, 38 de €llos que co-
rresponden al 77,5% fueron colocados en posicion neutra
o levemente en valgo, mientras que los 11 restantes o sea,
el 22,4%, en varo.

Respecto de lavaloracion de las imagenes radiol Gcidas
periacetabulares se aplicod € criterio de Wixson y cols.
que define componente migrado a que presenta mas de
1 mm de desplazamiento. Para analizar las imégenes os-
teoliticas se utilizo el criterio de Mulroy y cols. que esta-
blece que lesion osteolitica es aquella imagen no lineal
bien demarcada mayor de 2 mm de ancho. Si se aplicaes
taescalay se analizan las diferentes zonas encontramos:

Zonal: 1 caso

Zonas 3y 4: 1 caso

Zonas 6y 7: 2 casos

Zonas 1 a7: 1 caso mencionado
por aflojamiento séptico

Fémur:
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Se observo atrofia de proteccién en las zonas 3y 5 en
3 casos.

No se observaron imagenes cavitarias en ninglin caso.

En todos los pacientes en quienes se observaron estas
iméagenes radiol(icidas en torno al véstago femoral latéc-
nica de cementacion realizada fue de primera generacion.

Se constataron 3 casos con defectos en el manto del ce-
mento derivados de la técnica de cementacion del canal
femoral. Al mismo tiempo, en 4 pacientes hubo migra-
cién del cemento por debajo del limite de un tapdn 6seo
colocado antes de la cementacion.

Se constat6 una burbuja como defecto en la técnica de
cementacion en lazona 4.

Las imégenes radiollcidas en las zonas 6 y 7 corres-
pondieron a 4% del total de la serie y a casos con com-
ponente femoral con collar de apoyo sobre el calcar.

A nivel del iliaco no se encontraron signos radiol 6gicos
claros de aflojamiento acetabular.

Sin embargo, se evaluaron iméagenes radiollcidas li-
neales y menores de 1 mm:

Acetébulo:  Zonal: 3 casos
Zona?2: 1 caso
Zona3: 1 caso
Zona4: 2 casos

Ninguna de estas imagenes radiollcidas en torno al
acetdbulo fue mayor de 1 mm.

Sin embargo, en 7 de casos se observaron imagenes de
ostedlisis no progresivas pero mayores de 2 mm arede-
dor de los tornillos de fijacion primaria que representa el
14,2% del total de la serie.

No se registraron rupturas de los tornillos de fijacion.

El promedio de inclinacién de los acetdbulos en €l pla-
no frontal y medidos radiol 6gicamente fue de 44,5° (59°-
30°).

En ningln caso el desgaste del polietileno fue mayor de
1 mm, valorado por el método de Depetris como de bajo
desgaste.

La osificacion heterotdpica se observo en 5 casos pero
solo 1 de ellos correspondio a grado |11 de Brooker y re-
presento el 2% del total de la serie. En todos los casos es-
tafue asintomética.

La supervivencia de las protesis implantadas fue del
98%.

Complicaciones

Tres casos presentaron complicaciones perioperatorias
y posoperatorias aejadasy correspondieron a 6,1% dela
serie;

Infeccion profunda: 1 caso que fue objeto de retiro del
implante y revision en dos tiempos.

Fractura periprotésica: 1 caso de fracturabien distal a
véstago de la prétesis 5 afios posteriores ala artroplastia.
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Luxacion posterior: 1 caso 2 afios posteriores a la ar-
troplastia (por causatraumética, 1 episodio) que no requi-
rio revision.

Discusion

Si bien en nuestro medio no existen datos epidemiol 6-
gicos ciertos respecto de laincidenciade laartrosis de ca
dera en la poblacion general ni tampoco del tipo de im-
plantes utilizados, sean estos cementados, hibridos o no
cementados, existen dos estudios multicéntricos realiza-
dos en Alemania que dan clara muestra de la aceptacion
de las prétesis hibridas entre muchos de los ortopedistas.
Uno de ellos es el publicado por Giersey cols. en 1988
que demuestra que € 31,5% de los acetdbulos coloca-
dosy € 20,5% de los componente femorales eran no ce-
mentados, 1o que sugiere que al menos &l 11% de las ar-
troplastias primarias de cadera eran de la combinacién
hibrida.

El segundo de estos estudios fue el informado por Wi-
[lert en 1991 con cifras equivalentes, de lo que se deduce
queentreel 8%y e 12% de todas las artroplastias prima-
rias de cadera eran hibridas. 104

Del mismo modo, €l Registro Nacional Sueco registro
un incremento entre 1995 y 1998 del 3% de indicaciones
de prétesis hibridas en caderas primarias.

Numerosos informes dan cuenta de que el mecanismo
de falla o aflojamiento de los componentes acetabul a-
res es completamente diferente del de los vastagos fe-
morales.

L os acetabul os cementados que sufren aflojamiento o
hacen através de un mecanismo biol égico causado por la
intervencion de los macréfagos, que conduce a la osted-
lisisy pérdida de fijacion. En cambio, €l componente fe-
moral sufre aflojamiento debido aun mecanismo mecani-
co sobre e manto del cemento, sobre todo en la region
proximal y arededor de la punta de la prétesis.

Basandonos en €l criterio de Harris de que los mecanis-
mos de aflojamiento de los componentes acetabulares y
femorales no son iguales, no es obligatorio utilizar e
mismo tipo de fijacion en ambos componentes y de ma-
nera sistemética, 14:21.29.30,37,39,40

Si bien es cierto que algunas publicaciones dan cuenta
gue los resultados con véstagos cementados de 10 a 20
afos son alentadores, este concepto es valido cuando se
utilizan técnicas de cementacion de tercera generacion,
especialmente en pacientes menores de 50 afios ain muy
activos.1?

En los estudios a largo plazo (minimo 10 afios y una
media de 16 afios) realizados para comprobar la fijacion
de los componentes femorales cementados en artroplas-
tias de Charnley con técnicas de cementacion de primera
generacion se puso en evidencia que las causas que moti-
varon la artropl astia desempefiaron un papel fundamental,
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ya que se observo una supervivencia del 96% de los vas-
tagos a 20 afios en | os pacientes con diagndstico inicial de
artritis reumatoidea, en tanto la supervivencia fue tan so-
lo del 51% en quienes fueron intervenidos por artrosis.
En la presente serie y excluyendo €l Gnico caso de afloja
miento por infeccion, los 5 casos que presentaron signos
de radiolucidez periprotésica en torno al véstago femoral
tenian diagndstico inicial de artrosis primaria o NOAde
la caderay edades por debajo de 65 afios 2024

Con las técnicas de cementacion de segunda genera-
cién se publicaron mejores resultados a 10 afios con tasas
de revision del 6% y aflojamiento radiolégico del 10%.23
En la presente serie las imégenes radiolGcidas alrededor
del véstago femoral observadas correspondieron a casos
en los que la cementacion utilizada fue de primera gene-
raciony en 2 de ellos los vastagos fueron colocados acci-
dentalmente en posicién varo, lo que seguramente moti-
v6 un aumento en las fuerzas de estrés y una disminucion
significativa del espesor del manto de cemento en la zo-
na 3 de Gruen.

En nuestra casuistica una paciente de 56 afios con diag-
nostico de artritis reumatoidea sufrié una fractura peri-
protésica tipo C debido a una caida. La calidad 6sea an-
terior ala cirugia mostraba signos radiol 6gicos manifies-
tos de osteopenia severa, vinculada a corticoterapia pro-
longada por su enfermedad subyacente. En estos pacien-
tes que presentan una reserva 0sea disminuida es necesa-
rio enfatizar los cuidados posoperatorios luego de la ar-
troplastia, asi como la marcha con soporte para disminuir
el riesgo de fracturas.®

Un paciente varon de esta serie, de 69 afios, con 99
puntos en el puntagje de Harris y buena posicion de los
componentes protésicos determinada por radiografias de
control, sufrié unaluxacion de causa traumética en un ac-
cidente de trénsito, sin fractura asociada. En este caso no
serequirio cirugiaderevision y fue tratado con reduccion
bajo anestesia en forma ortopédica con reposo e inmovi-
lizacién en abduccion durante 8 semanas. Su puntaje pos-
reduccién baj6 a 92 puntos.?

La experiencia en artroplastias no cementadas publica-
das puso de relieve los buenos resultados logrados a me-
diano plazo en cuanto a fijacion de ciertos acetdbulos no
cementados en dos poblaciones diferentes de pacientes
seglin Harris que corresponden: pacientes seleccionados
pararevisiony pacientes por debajo de los 55 afios. Estos
precisamente son |os dos grupos de pacientes en quienes
la tasa de aflojamiento de los acetdbulos cementados es
muy elevada, 7223438

La tasa de aflojamiento de los acetabulos cementados
en la poblacion de mayor edad es baja durante la primera
década. Del mismo modo, los acetdbulos no cementados
porous coated y con press fit presentan unaincidencia de
afl ojamiento también baja durante los primeros diez afios.
En las series de pacientes con acetdbul os cementados es-
tudiados a plazos mayores (entre 10-20 afios) el principal
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motivo dd fracaso sigue siendo € aflojamiento acetabu-
lar. No se ha logrado reunir hasta el momento publicacio-
nes en cantidad que eval Gien | os acetabul os porous coated
entre 10-20 afios; sin embargo, la bagja tasa de afl ojamien-
tos durante la primera década resulta un hecho alentador.

En nuestra serie solo un paciente con infeccion profun-
da manifestada clinicamente con dolor del muslo fue ob-
jeto derevision. En este caso el aflojamiento protésico se
encontraba circunscripto a vastago femoral, en tanto el
acetabulo permanecia solidamentefijo a iliaco. Laradio-
lucidez observada sobre el componente acetabular no fue
progresivay fue menor de 1 mm en las diferentes zonas
estudiadas. Sin embargo, 7 casos presentaron ostedlisis
mayor de 2 mm (entre 2 y 3 mm) alrededor de los torni-
[los de fijacion primaria del acetabulo. Si bien hasta el
momento de la evaluacion final de esta serie esas image-
nes osteoliticas no avanzaron en forma significativay los
acetdbulos no demostraron movilizacion radiolégica ni
clinica, resulta indispensable € seguimiento exhaustivo
de estas iméagenes en |os proximos afios. Numerosas pu-
blicaciones sefialan €l riesgo de incremento de ostedlisis
periacetabular en acetdbul os no cementados y fijados pri-
mariamente con tornillos. Algunas publicaciones sefialan
la desventaja de su colocacion, pensamiento compartido
por el autor luego de encontrar que el 14,2% de la serie
presento iméagenes radiol (icidas de entre 2 y 3 mm en tor-
no a sitio deimplantacién de los tornillos de fijacion pri-
maria que, aungue estables y no progresivas, representan
un riesgo de aflojamiento acetabul ar,%18-31,36:42

Por lo tanto, los tornillos de fijacion primaria no debe-
rian colocarse de manera sistemética, como fueron colo-
cados en esta serie, sino sdlo cuando la implantacion del
soporte metdlico acetabular no asegure la estabilidad in-
trinseca dada por el sistema de press fit.36:42

La atrofia de proteccién en € fémur proximal detecta
day controlada a través del tiempo en este grupo de pa-
cientessedio en € 6,1% delaseriey correspondio avas-
tagos de gran diametro (mayor de 15 mm). La resorcion
de hueso proximal a nivel del calcar fue del 4% y obser-
vada solo en los disefios con collar. Sin embargo, esto no
planted problemas mecanicos ni funcionales al tratarse de
véstagos cementados. 152528

En la presente serie, desde el punto de vista funcional
se obtuvieron 89,7 puntos en el puntge de Harris a su-
mar os resultados excelentes y buenos, con 6% de resul -
tados regulares y 4% de resultados malos, situacién coin-
cidente con la mayoria de las series publicadas en los Ul-
timos afios con artroplastias hibridas.3411.27:32.35

Si bien es cierto que el seguimiento promedio es ain
muy corto, la supervivencia del implante fue hasta la fe-
chadelaultimaevaluacion del 98. Latasaderevision fue
de solo el 2%, sin embargo, algunas iméagenes radiol Uci-
das que hasta el momento fueron no progresivas deben
evaluarse con minuciosidad en estos pacientes durante la
préxima década.
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El pensamiento del autor es que se requiere un segui-
miento de los pacientes que conforman esta serie alin mas
extendido en el tiempo para obtener conclusiones defini-
tivas respecto de la supervivencia del implante (Fig.).

La eleccion de un componente acetabular sin cemento
y un vastago femoral cementado se sustentaen €l conoci-
miento de que los mecanismos conducentes a afloja-
miento de | os acetdbul os cementados es ciertamente dife-
rente del de los acetdbulos sin cemento y que, segun al-
gunos autores, después de la segunda década puede |l egar
al 25%.%3

Este Ultimo punto es sin dudaimportante cuando se tra-
ta de pacientes con artrosis de cadera aln jovenesy acti-
vos. Los tornillos de fijacion primaria acetabular no de-
ben colocarse de manera sistemética sino sdlo cuando el
pressfit no sea del todo confiable.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Figura. Paciente mujer de 57 afios. Ocho afios después de la
operacion. Buena oseointegracion de la copa. Ostedlisis
asintomética en torno a tornillos de fijacién primaria.
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