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RESUMEN

Las prétesis cementadas para el reemplazo total de cadera despertaron en los afios sesentaun gran

entusiasmo; éste disminuyé notoriamente cuando al final de la siguiente década se publicaron
estudios que mostraban indices altos de afiojamiento de los dos componentes a largo plazo.

Se pasé entonces a un interés desmesurado por las prétesis no cementadas.

Con la introduccién de técnicas modernas de cementado y con publicaciones que demuestran
mejor fijacion inicial de los tallos cementados en relacién a los no cementados, se aprecia un
resurgimiento del cemento como material de fijacion para el componente femoral.

Los componentes acetabulares no cementados, por su parte, son superiores a los fijados con
cemento.

Este uso selectivo del cemento en el componente femoral, combinado con copas no cementadas ha
dado origen a los denominados RTC hibridos. De gran difusién en el momento por sus excelentes
resultados.

Presentamos en este trabajo nuestra experiencia preliminar con 83 RTC hibridos realizados en el
Hospital Universitario de San Ignacio hasta Junio de 1991. Nuestros resultados iniciales son muy
satisfactorios. ; :

Recomendamos esta técnica para la mayoria de RTC primarios en pacientes de 50 a 80 afios de

edad.

PALABRAS CLAVES

cementado.

Reemplazo Total de Cadera Hibrido. Componente acetabular no cementado. Componente femoral -

I. INTRODUCCION

El sistema de fijacion de los componentes de un
reemplazo total de cadera (RTC), ha sido motivo de
permanente investigacion y cambio.

Podria considerarse que en la actualidad existen
3 formas bésicas de fijacion de los implantes:

1. Fijacién con cemento 6seo (PMMA).
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2. Fijacion biolégica (Implantes recubiertos con
poros o mallas de diferentes metales que buscan
inducir crecimiento éseo en ellos), y

3. “Oseointegracion’’ (Prétesis lisas de Titanio).

En los dos primeros métodos se ha centrado una
controversia que parece no terminar con el paso de
los afos.

El tercero hace referencia a la excelente fijacién
que se ha observado en implantes odontolégicos
lisos de Titanio y que ha hecho que una nueva ten-
dencia —poco popularizada en el momento— surja
con la idea de estabilidad dada por contacto intimo
entre el hueso y prétesis femorales lisas®3.

En los ultimos anos ha aparecido con gran éxito
una nueva tendencia que combina los dos primeros
métodos, utilizando en cada componente una forma
diferente de fijacion. Se trata del reemplazo total de
cadera hibrido?22,41,45,100, E|] componente acetabular
se coloca sin cemento?8,41.50,68 y g| tallo femoral se
fija con las llamadas ““técnicas modernas de cemen-
tado’42.70,

Presentamos en este articulo nuestra experien-
cia en el Hospital Universitario de San Ignacio con
este tipode RTC y nos permitimos hacer una revisién
actualizada de este tema que justifica esta alterna-
tiva, novedosa en nuestro medio.

Il. MARCO TEORICO

1. Fijacién con cemento 6seo

El cemento 6seo es una resina acrilica que se forma
de la mezcla de dos polimeros, en dos presentaciones
—polvo y liquido— dando como resultado el Polime-
tilmetacrilato(PMMA). Este cemento no es un pegan-
te, es un llenador de espacios que proporciona un
bloqueo mecénico entre la prétesis y el hueso, por
esto las interdigitaciones que de éste se produzcan
dentro del hueso serdn mejores entre mejor sean la
técnica quirlrgica y la cementacién’3,78,

La utilizacién de Bario disminuye la resistencia
del cemento, aunque no tanto como para producir
fallas mecénicas’®. La mezcla de antibiéticos se
presta para especulaciones, estd demostrado que lo
ideal es la utilizacién de antibiéticos en polvo y que
sean termorresistentes; dentro de éstos los amino-
glicésidos y especificamente la Tobramicina en dosis
no mayor a 2 gramos por unidad de cemento es la de
mejores resultados. Las Penicilinas, las Cefalospori-
nas y la Eritromicina son termolébiles, por lo que no
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son recomendables?3. Los antibiéticos en presenta-
cion liquida (Gentamicina) no se incorporan ni si libe-
ran en forma previsible del cemento y ademas dismi-
nuyen su resistencia3-33,

2. Componentes cementados
(Tallo femoral. Copa acetabuiar)

Los fendmenos de aflojamiento de los componentes
femoral y acetabular fijados con cemento, son dife-
rentes. En ambos influye el disefio del implante, el
tipo de paciente (edad, obsesidad, ocupacién, grado
de actividad y diagnéstico de base®8® y la técnica ope-
ratoria y de cementado utilizada39.73. Sin embargo, la
causa fundamental del aflojamiento en el fémur es
mecdnica, mientras que en el acetdbulo es biolé-
gica®.

Gruen y col.32 clasifican el aflojamiento meca-
nico en el fémur en 4 tipos:

En el tipo 1 ocurre un efecto de pistén con hun-
dimiento de la prétesis dentro del cemento o, lo que
es més frecuente, hundimiento de la unidad prétesis-
cemento dentro del hueso.

En el tipo 2, la prétesis pierde soporte distal y
pivotea sobre su parte media, adaptando una posi-
cioén en varo.

En el tipo 3 ocurre cuando se pierde la mayoria
del soporte y en este caso el pivoteo ocurre sobre el
calcar.

En el tipo 4, por ultimo, se produce un efecto
“cantilever’’ que en ultimas produce una fractura por
fatiga del componente femoral.

A estos fendmenos, principalmente mecénicos,
se agrega una respuesta biolégica que consiste en
necrosis focal y reabsorciéon masiva, lo que aumenta
la sintomatologia.

Este aflojamiento produce en los Rx una linea
radiolticida en la interfase cemento-hueso. Se han
descrito diferentes interpretaciones de este fené-
meno. Desde que se trata de una capa de tejido de
cicatrizacién posterior a la necrosis que sufre el
endostio durante el preparado y cementado del canal
femoral3'.44, hasta involucrar a neutréfilos y macré-
fagos que activados por la presencia de un cuerpo
extrafio como es el cemento, fagocitan el hueso*s, 71,
Este ultimo fenémeno asociado a otros factores es lo
que se conoce como enfermedad del cemento5'.

No todas las lineas radiolticidas en la interfase
cemento-hueso deben interpretarse como afloja-



miento,-se ha descrito la formacién de una neocorti-
cal 6sea alrededor del cemento como adaptacion del
fémur al stress después de un RTC cementado, que,

en lugar de aflojamiento significa adecuada fija-
ciOn40-49-55

En la interfase metal-cemento, por el contrario,
cualquier linea radiolticida es evidencia definitiva de
aflojamiento7°.

Existen otros factores adversos del cemento
6seo que durante o inmediatamente después de su
polimerizacién pasa en pequefias cantidades al to-
rrente circulatorio en forma de acido metacrilico,
produciendo efectos leves pero observables en las
células sanguineasy en el sistema inmune (inhibe el
factor bacteriostatico que actua contra el Estafilo-
coco Epidermidis, interfiere con el factor tardio acti-
vador del complemento, disminuye la respuesta de
los linfocitos en la sangre periférica, etc.)’8.

Por otra parte se presentan alteraciones cardio-
pulmonares variables, en parte debidas a la libera-
cién de 4cido metacrilico, pero principalmente secun-
darios a microembolismos por la presurizacién del
cemento dentro del canal’s. Esto significa que duran-
te la colocacién del componente femoral hay dos
momentos criticos en los que pueden presentarse
alteraciones cardiovasculares (Generalmente hipo-
tensién, taquicardia y pérdida de la saturacion arte-
rial de oxigeno), el primero estd relacionado con
microembolismos grasos que se producen al colocar
el cemento a presiéon dentro del canal o al introducir
el tallo dentro del cemento; el segundo sucede entre
5y 15 minutos después de colocada la prétesis femo-
ral y se debe a la liberacién de &cido metacrilico al
torrente sanguineo en el momento de la polimeriza-
cién del cemento. (El tipo de cemento, la técnica de
mezclado, pero sobretodo, la temperatura de la sala
de cirugia alteran el tiempo de fraguado del ce-
mento)’8.

En el aflojamiento del componente acetabular el
problema fundamental es biolégico y ocurre en res-
puesta a particulas de polietileno de alta densidad
que se producen por el desgaste del componente
plastico del acetdbulo, este aflojamiento comienza en
forma circunferencial en el margen intra-articular
del implante y progresa hacia la cupula. Este proceso
se ve alimentado por pequefias particulas de polieti-
leno que migran por la interfase cemento-hueso y por
la reabsorcién 6sea que ocurre como resultado del
intento de las macré6fagos por remover estas particu-
las®’. Estudios experimentales confirman esta teo-
ria%s.

Las técnicas modernas de cementado han mejo-
rado notoriamente el porcentaje de aflojamiento del
componente femoral, no asi del acetabular42,85,70,
Estas técnicas en cuanto al fémur se refiere incluyen:

— Taponamiento del canal femoral utilizando
un taco de metilmetacrilato*2.

— Preparacion del canal con remocién cuida-
dosa del hueso esponjoso seguido de irrigacién pul-
sétil; practica que disminuye ademas la incidencia de
trastornos cardiopulmonares por microembolismos
durante el cementado'2.

— Hemostasia del canal utilizando una mecha
impregnada en solucién con adrenalina®.41.

— Centrifugacién del cemento e introduccién de
éste en forma retrégrada dentro del canal femo-
ral utilizando una pistola para este fin''.4!, y

— Presurizacion del canal femoral antes de insertar
la prétesis®.

De todas éstas, la centrifugacion es el punto que
se presta para controversia, mientras algunos auto-
res insisten en su beneficio'', otros lo dudan'5.8!
aduciendo que si bien es cierto que laresistenciaala
tension aumenta, la resistencia a la fatiga no varia
significativamente entre centrifugacién y mezcla
manual del cemento.

No debe dejar de mencionarse que la fijacién en
la interfase prétesis-cemento también es susceptible
de optimizacién utilizando disefios especiales de pré-
tesis (“‘precoat”’) y con técnica depurada®s.

En el acetabulo, las técnicas modernas de cemen-
tado incluyen?20:

— Lavado pulsétil.

— Muiltiples agujeros de anclaje.
— Anestesia con hipotension.
— Presurizacién.

Técnicas que como ya mencionamos no dan el
mismo resultado que en el fémur.

Hace unos afios, en un intento por mejorar los
malos resultados de la fijacién con cemento del com-
ponente acetabular, se introdujeron con gran entu-
siasmo las copas de polietileno con base metalica
para utilizacién con cemento. Los resultados iniciales
fueron aceptables, pero el seguimiento a largo plazo
mostré un alto porcentaje de fallas; su utilizacién en
la actualidad no se recomienda®3.82,
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3. Componente acetabular No cementado*

En Europa se han utilizado componentes acetabula-
res no cementados desde hace varios afos?4,54,69; se
trata de copas de polietileno de diferentes disefios
que muestran resultados bastante satisfactorios y de
las cuales es frecuente atin hoy encontrar publica-
ciones’t.

En los Estados Unidos estas copas no han sido
utilizadas'3. Aunque tienen ventajas, tienen tal vez
dos problemas grandes: La pobre resistencia a las
cargas y la producciéon de detritus en la interfase
copa-hueso; fenémeno que se ha documentado en
las copas convencionales cementadas cuando por
mala técnica de cementacion, el polietileno queda en
contacto directo con el hueso'092. Estos detritus de
polietileno, se suman a los producidos en la articula-
cion de la cabeza de la prétesis con la copa, produ-
ciendo lesién en los tejidos vecinos, especialmente
reabsorcion ésea%8.48.71 y aumentando muy segura-
mente, la posibilidadge aflojamiento del componente
acetabular®’.

Las prétesis con base metélica, para utilizar con
cemento, popularizadas por Harris hacia 1971, répi-
damente perdieron fundamento43.82, pero sirvieron
para mostrar las ventajas de utilizar esta base rigida:
aumento de resistencia a las cargas y disminucién de
la produccién de detritus de polietileno en la interfase
copa-hueso. Estas copas quiza dieron pautas para el
disefio de las copas no cementadas actuales.

Dentro de los disefios modernos de acetdbulos
no cementados encontramos tres tipos basicos:

— Los de Cromo-Cobalto-Molibdeno,
— los de Titanio-Aluminio-Vanadio y
— los recubiertos de hidroxiapatita.

Los més utilizados hasta el momento, son los dos
primeros.

No se ha podido establecer un acuerdo entre los
investigadores sobre cuél de los dos es superior.
Mientras el Cromo-Cobalto, parece ser superior en
cuanto a que produce menor cantidad de detri-
tus4.7,53,62,72,77; g titanio tiene a su favor su médulo
de elasticidad, que lo hace mas cercano al del hueso,
esta "elasticidad”’, al menos en teoria, le daria a estas
copas una mayor duracién secundaria a una fijaciéon
mas estable®8. Por otra parte, se ha logrado disminuir
la cantidad de detritus del titanio, agregandole una
cubierta de Nitritos2'. Otros reportes le restan impor-
tancia a estos detritus del titanio®4.
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La hidroxiapatita ha entrado con gran fuerza en
la competencia entre los diferentes materiales que se
estudian para mejora la fijacion. Lemons58 en 1988,
resume las ventajas de la hidroxiapatita mencionada
ya en estudios anteriores de poca difusién. Entre
ellas: la quimica elemental del Calcio y el Fésforo que
la hacen similar al tejido 6seo; su forma controlada y
predecible de comportamiento en una gran variedad
de interacciones biomecénicas; su biocompatibili-
dad, superior a la de los metales, y la posibilidad de
mejorar la transferencia de stress de la prétesis al

hueso. Estudios superiores, refuerzan estos concep-
t0s29,30,59,79

La hidroxiopatita, sin embargo, tiene dos pro-
blemas fundamentales: su pobre resistencia a la ten-
sion y la mala fijacién en la interfase prétesis(metal)
-hidroxiapatita; publicaciones recientes reportan ade-
lantos en la solucién del primer problema, noasien la
del segundo?0,

Recientemente, en estudios comparativos con
Titanio, la Hidroxiapatita presenta un mejor compor-
tamiento?4’. Las ceramicas, por su parte, han tenido
mas problemas que beneficios, y actualmente no son
muy recomendadas®’.

Vale la pena mencionar que los buenos resulta-
dos clinicos de los implantes porosos no guardan una
relacién estrecha con los estudios histoldgicos en
relacién al crecimiento 6seo'®, sin embargo las
caracteristicas actuales de las copas hacen prever un
mayor crecimiento 6seo.

A pesar de estas diferentes tendencias, existen
ciertos conceptos aceptados actualmente y que se
pueden aplicar a todos los componentes acetabula-
res no cementados:

1. Son mejores los acetdbulos porosos, que los
roscados®8-93, Las copas roscadas muestran un alto
porcentaje de aflojamiento y de migracion?8,%9; ade-
ma4s, destruyen mayor cantidad de hueso al ser colo-
cadas ydejan grandes dudas de su contacto final con
éstess,

2. La utilizacién de tornillos que aumentan la
estabilidad de la copa, ha perdido popularidad. Aun-
que es indudable que mejoran la fijacion38.97, tam-
bién lo es que aumentan el riesgo quirtrgico de

Los mismos autores de este trabajo, realizaron uno de Vasta-
gos femorales no cementados (73a). El texto completo se le
puede solicitar al Dr. J. Navas.



lesién de estructuras vitales muy cercanas a los sitios
de insercién52,98, Por otra parte, van en contra de una
de las ventajas de las copas no cementadas
especialmente las de Titanio— y es su “elasticidad”
que se ve alterada por la rigidez de los tornillos.

Esto ha hecho que el uso indiscriminado de torni-
llos se haya limitado, y, que cuando sea necesario
utilizarlos, por déficit en la fijacién de la copa por si
sola, se recomiende su colocacién en la regién supe-
rior y posterior del acetdbulo, y en lo posible fijando
dos corticales®s.

3. Los micromovimientos que se producen en
la interfase hueso-proétesis, son benéficos; siemprey
cuando no sobrepasen las 150 micras. Micromovi-
mientos por encima de esta cifra crean unién fibrosa,
mientras que por debajo de ella, el porcentaje de
unién 6sea es mayor'0.91,

4. El grosor ideal del inserto de polietileno, que
se coloca en las copasg no cementadas, se logra con
didmetros internos por cabezas femorales de nime-
ros intermedios entre 22 y 32 mm. (28 mm es un
buen tamarnio).

Las cabezas muy pequefias producen un aumen-
to en la produccidon de detritus de polietileno, mien-
tras las grandes aumentan el porcentaje de ruptura
de éstet0,66,

Recientemente se ha introducido al mercado un
tipo de polietileno de alta densidad mejorado (Endu-
ron® DuPont, DePuy, Warsaw Indiana), que parece
mostrar ventajas en relacién al convencional en
cuanto la resistencia, contacto con la copa nocemen-
tada y forma de fijacién a ésta'0’.

5. Aunque se descubren cada dia métodos radio-
l6gicos cada vez més sofisticados para medir la inter-
fase hueso-prétesis y su migracién5’, no deben olvi-
darse los procedimientos sencillos que, como las
radiografias oblicuas de la pélvis, permiten una
buena aproximacién a un diagnéstico correcto de
estabilidad de la copa®s.

1ll. MATERIAL Y METODOS

Entre diciembre de 1987 y junio de 1991 fueron
practicados 188 reemplazos totales de cadera en el
Hospital de San Ignacio. 83 hibridos, 76 no cementa-
dos y 29 cementados.

De los 83 reemplazos hibridos, sélo unos pocos
tienen un seguimiento mayor a dos afios, porque

aunque el primer caso fue operado en febrero de
1988, la mayoria de pacientes corresponden a los
afios 90y 91.

No pretendemos mostrar resultados a largo plazo,
buscamos compartir nuestra experiencia con esta
modalidad de RTC, ya que, al menos hasta donde
conocemos, no hay otros reportes en nuestro medio
al respecto.

De los 83 pacientes, 59 fueron mujeres y 24
hombres con una edad promedio de 62 afios (rango
28-84).

El diagnéstico méas frecuente fue el de artritis
degenerativa idiopatica con cerca del 50%, las fractu-
ras de cuello femoral, la artritis reumatoidea y la
artritis degenerativa secundaria a displasia acetabu-
lar congénita, fueron las patologias que se encontra-
ron en orden descendente.

Inicialmente no teniamos indicaciones precisas
para el RTC hibrido. En la medida que las publicacio-
nes extranjeras con seguimientos de 2 y méas afios
mostraban resultados muy satisfactorios, y con el
éxito que aprecidbamos en nuestros propios pacien-
tes, establecimos nuestras /ndicaciones que hoy en
dia son las siguientes:

1. RTC primario en pacientes entre 50y 80 afios.

2. Pacientes menores de 50 afios con una mala
calidad de hueso en el fémur, que nos hagan pensar
que el crecimiento 6seo para una prétesis no cemen-
tada seria insuficiente.

3. Pacientes mayores de 80 afios con expecta-
tiva de vida mayor de 10 afios o con buena calidad de
hueso en el acetdbulo.

4. En revisiéon de RTC cuando no hay antece-
dente de enfermedad del cemento en pacientes
mayores de 60 afios.

En la gran mayoria de pacientes menores de 50
afios utilizamos prétesis no cementadas y en los
mayores de 80 afos, prétesis cementadas.

El componente acetabular que utilizamos en los
pacientes operados en el 88 y 89 fue en su mayoria,
una copa Tri-lock® (DePuy, Warsaw, Indiana), copa
de cromocobalto, con el insert de polietileno incluido,
para utilizarse con cabezas de 32 mm. Sin posibilidad
de colocar tornillos.
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El componente femoral en estos afos fue en su
mayoria la prétesis PMB® (IQL, Espafia).

En 1990y en 1991 se utilizaron prétesis de dise-
fios y materiales mas modernos, que hacen prever
una fijacion mas duradera.

En el acetabulo, utilizamos casi invariablemente
una copa Gemini® (DePuy, Warsaw, Indiana), hecha
de una aleacién de titanio-aluminio-vanadio. Con
posibilidad de colocar inserts intercambiables para
cabezas de 22, 28 y 32 mm. Con muiltiples agujeros
para colocacion de tornillos en los casos que lo
requieran.

En el dltimo afio comenzamos a utilizar las nue-
vas compas Duraloc® (DePuy, Dupont, Warsaw,
Indiana), caracterizadas por un insert de polietileno
mejorado (Enduron®, Dupont), més grueso, con mejor
contacto entre éste y la copa y con un nuevo sistema
de fijacién al componente metélico para evitar des-
acoples en el postoperatorio.

En cuanto al fémur, cambiamos las prétesis blo-
queantes de Miuller por las prétesis Response®
(DePuy, Warsaw, Indiana), prétesis que semejan en
todo al disefio de las AML® (Anatomic Medullary
Locking, DePuy, Warsaw, Indiana), con excepcion de
los poros. Son triangulares en la regién intertrocan-
térica y cilindricas distalmente. Son de cromo-cobal-
to, de multiples tamafios y con cabezas intercambia-
bles de 28 y 32 mm de didmetros con longitudes
variables.

Del total de 83 RTC hibridos, 62 tienen un com-
ponente Gemini® en el acetdbulo y 46, un tallo Res-
ponse® en el fémur.

En més de 60 RTC se han utilizado cabezas de 28
mm.

En resumen nuestra preferencia actual es ace-
tabulo Gemini® o Duraloc®; tallo Response®y cabeza
de 28 mm.

La técnica de cementacion del componente femo-
ral utilizada fue igual en todos los casos. Utilizamos
las denominadas “‘técnicas modernas’ de cemen-
tado (obturacién del fondo del canal medular con un
taco de metilmetacrilato, remocion cuidadosa del
hueso esponjoso del canal medular con posterior
lavado pulsatil, mecha impregnada en una solucién
de adrenalina, colocacién retrégrada del cemento
con pistola y presurizacién del canal). No centrifuga-
mos el cemento.
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Utilizamos en la mayoria de casos cemento Sim-
plex P® o CMW 3@; en algunos pacientes utilizamos
Implast®; siempre dos unidades.

La informacién clinica de nuestros pacientes la
obtuvimos en la Clinica de Cadera del Hospital San
Ignacio.

Para la evaluacién radiogréfica del acetéabulo,
utilizamos la clasificacién en tres zonas de DelLee y
Charnley23. Hacemos énfasis en la determinacion de
lineas radiolticidas en la interfase hueso-proétesis
que aumenten en relacion a controles previos y en la
posibilidad de migracién del componente. Las pro-
yecciones oblicuas las utilizamos sélo en aquellos
casos en que existen dudas en cuanto a la adecuada
fijacionss.

La evaluacion radiolégica del fémur la hicimos
de acuerdo a la clasificacion en 7 zonas de Gruen32,

Utilizamos los criterios de Harris para afloja-
miento?'. ClasificAndolo como definitivo, probable o
posible de acuerdo a éstos.

No es frecuente la osificaciéon heterotdpica en
nuestro medio, recomendamos la clasificacién en
cuatro grupos de Brooker? para su determinacién.

Es llamativo encontrar la progresién de coloca-
cion de prétesis no cementadas a hibridas al revisar
nuestra estadistica:

En 1987 se realizé el primer RTC no cementado.

En 1988, de 24 RTC, 18 fueron no cementados y
6 hibridos.

En 1989, de 49 RTC, 31 fueron no cementados y
16 Hibridos (2 cementados).

En 1990, se /nvirtié |a relacién, de 73 RTC, 33
fueron hibridos, y 20 no cementados (20 cementa-
dos).

Hasta junio de 1991, el porcentaje de hibridos
seguia en aumento, de 41 RTC realizados, 28 eran
Hibridos y 7 no cementados (6 cementados).

IV. RESULTADOS

Como es predecible, en un seguimiento tan corto, los
resultados son muy satisfactorios.

No hay pacientes con dolor en el postoperatorio.



No hay ningun caso de aflojamiento del compo-
nente acetabular o del componente femoral.

No hay pacientes con osificaciones heterotopi-
cas.

No tuvimos parélisis parciales ni completas del
ciatico.

EI 80% de los pacientes pueden caminar 10 cua-
dras o mas sin ayuda externa.

Més importantes que los buenos resultados (que
son laregla en estudios de seguimiento corto) son las
complicaciones; las nuestras fueron:

— 6 luxaciones de la prétesis en el postoperato-
rio. Una de ellas se repitio en dos ocasiones en el
primer mes de postoperatorio, permaneciendo esta-
ble posteriormente. En ningin caso fue necesario
revisar la cirugia. La forma en que manejamos las
luxaciones es con movilidad restringida para aduc-
cion, flexién, y rotacién interna, indicaciones preci-
sas de postura, fortalecimiento intensivo de gliteo
medio y continuacion del proceso de rehabilitaciéon
(marcha) en forma normal. No recomendamos el
reposo en cama con traccién cutanea, pues conside-
ramos que la causa de las luxaciones es laxitud de
tejidos blandos y labilidad muscular, factores que se
corrigen con movilidad y ejercicio y no con reposo.

— 1 Insert de polietileno se rompié en un
paciente a los 18 meses de postoperatorio. Se trataba
de una copa Gemini®, de 52 mm, con un insert muy
delgado por utilizar cabeza de 32 mm. Ademés el
componente acetabular habia quedado en un ligero
valgo desde un comienzo. Al hacer la revisién, se
encontré el componente metélico perfectamente es-
table, y el polietileno roto en la zona superior, la
cabeza (cromo-cobalto) y la copa (titanio), estaban en
contacto y se habia producido una pigmentacion
negra (metalosis) de los tejidos vecinos. Se retiré el
insertroto, se cambié la cabeza de 32 por 28 mmy se
colocé un nuevo insert con 20 grados de inclinacién
superior, obteniendo un excelente cubrimiento y
estabilidad de la cabeza.

— 1 infeccién profunda, producida por un Ente-
robacter Cloacae, manifestada en la segunda semana
de postoperatorio, en una paciente de 70 afos de
edad. Se manej6 con lavado quirurgico, dejando los
componentes y cerrando la herida; repitiendo este
procedimiento cuatro dias después. Utilizamos anti-
biéticos IV (Aztreonam 2 gm cada 8 horas) a través de
un cateter central, manejado ambulatoriamente por

seis semanas. La infeccién se controié y en el
momento la paciente se encuentra asintomatica.

— 1 caso de tromboflebitis profunda en la pan-
torrilla del miembro inferior operado en un paciente
de 58 afios. Tratada con buen resultado con soporte
elastico de miembros inferiores y anticoagulacién
formal con heparina intrahospitalaria y luego con
warfarinicos VO en forma ambulatoria.

V. DISCUSION

Llevamos varias décadas en busqueda del compo-
nente durable ideal para la fijacion de las prétesis de
BiCY

En las décadas del sesenta y del setenta, con la
popularizacion de los reemplazos de cadera por
Charnley, se apreci6 un entusiasmo exagerado por la
utilizacién del cemento 6seo. Hasta que comenzaron
a publicarse estudios que reportaban malos resulta-
dos a largo plazo en los dos componentes?2,5,17,92,96,
Los malos resultados del RTC en pacientes jévenes
contribuyeron al desprestigio del cemento'8,18,34,80,

Se pasoé entonces al otro extremo, volcandose el
interés a las prétesis no cementadas. Podria conside-

rarse la década del 80 como el ejemplo de esta ten-
dencia25.26,27,35,67_

Los resultados de estos reemplazos son satisfac-
torios, pero encontramos criticas frecuentes espe-
cialmente en relacion a los resultados del compo-
nente femoral, con estudios que muestran inciden-
cias altas de dolor en la regién inguinal y en el muslo
(30%) y de cojera (20%) en periodos de 2 afos de
seguimiento'4,36,37,

El componente acetabular no cementado por su
parte se ha comportado en excelente forma, con indi-
ces de 0% de aflojamiento en 5 afios de segui-
mient°28,41,50,68‘

Casi que paralelamente al entusiasmo con las
prétesis no cementadas, se comenzaron a encontrar
estudios que mostraban que mejorando las técnicas
iniciales de cementacion, el componente femoral, se
comportaba en forma mucho més adecuada, con
disminucién dramatica de los indices de aflojamiento.
No sucedia lo mismo con el acetdbulo cementado que
persistentemente presentaba porcentajes altos de
aflojamiento?2,83,84 En 1990 se publicé un estudio
con un seguimiento largo de 11 afos, utilizando
estas técnicas de cementado en fémur y acetabulo,
que confirman lo anterior (sélo 3% de aflojamiento
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del componente femoral, pero un 42% del compo-
nente acetabular)7°.

Otros autores en estudios comparativos demues-
tran la excelente fijacion inicial que se obtiene utili-
zando cemento en el componente femoral en rela-
cién con los tallos no cementados, obviamente con
mejores resultados®8. .

Estos hechos han determinado que en esta
década del noventa que apenas comienza el péndulo
pareciera inclinarse de nuevo hacia el cemento, al
menos en cuanto a la fijacién del componente femo-
ral se refiere. Estamos de acuerdo con Salvati cuando
refiriéndose a este tema asegura que el cemento no
es obsoleto?®5.

Las prétesis hibridas son la consecuencia ldgica
del proceso que hemos analizado, y todo parece indi-

car que el interés de esta década va a centrarse en
ellas22,41,45,100

Nuestros resultados iniciales son tan alentado-
res que ya somos otro grupo de partidarios de esta
modalidad. Queremos resaltar el proceso que hemos
vivido en nuestra institucién en relacion a las préte-
sis que utilizamos; pasamos de copas sin orificios
paratornillos con inserts fijos de 32 mm a copas con
multiples agujeros que permiten fijacion con tornillos
en caso de necesidad con inserts intercambiables
para cabezas de 22, 28 y 32 mm y con posibilidad de
dar inclinacién extra en la regién posterosuperior del
acetdbulo. Pasamos igualmente de tallos femorales
autobloqueantes, a tallos anatémicos, de cromo-
cobalto, aprovechando los adelantos que se lograron
en la década pasada en el disefio de prétesis no
cementadas. Por ultimo utilizamos casi invariable-
mente cabezas de 28 mm en lo que estamos de
acuerdo con la literatura mundial®.66,

Con base en lo anterior podemos resumir en las
siguientes tablas las ventajas y desventajas de cada
componente en relacion al método de fijacion: (Tablas
1a4).

Mirando hacia el futuro, dos posibilidades se
abren paso, por una parte las prétesis recubiertas de
hidroxiapatita, pensando en acetabulos no cementa-
dos, muestran resultados iniciales muy satisfacto-
rios29.30; por otro lado y en relacién al disefio de
préotesis femorales cementadas, la utilizacién de
tallos cubiertos con metilmetacrilato posiblemente
despertara gran interés4'.
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TABLA 1
COMPONENTE ACETABULAR CEMENTADO

Ventajas

Desventajas

1. Menor costo.
2. Fijacién inmediata.

1. Mayor dafio de hueso (Esca-
rificado més amplio y orifi-
cios de anclaje).

2. Posibilidad de produccion de
detritus en la interfase copa-
hueso.

3. Indice alto de aflojamiento a
largo plazo.

4. Mayor dificultad en la revi-

sion.
5. Poca versatilidad (no tienen
inserts intercambiables).

TABLA 2
COMPONENTE ACETABULAR NO CEMENTADO HEMISFERICO

Ventajas

Desventajas

1. Menordestruccién inicial de
hueso.

2. No detritus en la interfase
copa-hueso.

3. Amplia gama de posibilida-
des de cambio de insertos de
polietileno.

4. Estabilidad tempranaydura-
dera.

5. Muy (tiles enrevisiones ace-
tabulares con injertos 6seos.

1. Mayor costo.
2. Fijacién temprana y confia-
ble pero no inmediata.

TABLA 3
COMPONENTE FEMORAL CEMENTADO

Ventajas

Desventajas

1. Menor costo.
2. Fijacién inmediata y dura-
dera.

1. Reacciones adversas del ce-
mento.

TABLA 4
COMPONENTE FEMORAL NO CEMENTADO

Ventajas

Desventajas

1. Gran cantidad de tamafios.
2. Utiles en revisiones.

1. Mayor costo.

2. Técnica quirargica dispen-
diosa.

3. Fijacién mediata con sinto-
mas molestos mientras se
logra.




VI. CONCLUSIONES 3. Los disefios de copas acetabulares porosas no

cementadas son una excelente alternativa en el

Nuestro tiempo de seguimiento es muy corto para e

que podamos hacer conclusiones definitivas. Nos 4 = E| fémur muestra mejores resultados cuando se

permitimos con base en nuestros resultados iniciales fija con cemento, con técnicas modernas.

y en las publicaciones revisadas resaltar lo siguiente:

5. Lacabezafemoral ideal s una intermedia entre

1. El cemento contintia siendo un buen material de la de 22 y la de 32 mm. La de 28 mm es una

fijacion. buena opcion.
6. Losinsertsde polietileno ““mejorados’’ optimizan

2. Elcomponente acetabulary el componente femo- el funcionamiento de la articulacién reempla-
ral se comportan en forma totalmente diferente. zada.
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