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Estudio retrospectivo de 65 protesis de
cadera cementadas en el perro

Se expone la evolucién y complicaciones a corto y medio plazo de 65 prétesis de ca-
dera modulares cementadas, aplicadas a 58 perros (7 bilaterales).
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Introduccion

A principios de los afos sesenta, Charnley sentd las bases de la protesis de cadera moderna
en medicina humana, la cual constaba de un companente acetabular, o cétilo de polietileno de
alta densidad, y un componente femoral fijo de metal (vastago y cabeza de una sola pieza). Los
dos elementos se fijaban en sus respectivas localizaciones anatomicas mediante un cemento de
metilmetacrilato’, Posteriormente, se desarrolld en USA la protesis de Richards Canine Il pa-
ra su utilizacion en Veterinaria y, a mediados de los anos setenta, se publicaron los primeros ca-
sos clinicos de protesis cementadas en perros. Mientras, en Francia, Perot utilizaba las protesis
cementadas retentivas® (Perot ). (Fig. 1a, Fig. 1b). A partir de los afnos ochenta se publicaron los
primeros estudios retrospectivos en poblaciones caninas, con un éxito que oscilaba entre el 85
y el 95%, validando definitivamente la protesis total de cadera cementada como tratamiento de
las artropatias de cadera en el perro*®. En 1990, Biomedtrix®” en USA desarrolla la protesis mo-
dular cementada actual, que aporta claras ventajas sobre el modelo anterior de cabeza fija, per-
mitiendo una mejor adaptacion a cada caso en particular, al poder disponer de varios tamafios y
varias longitudes de cuello intracperatoriamente®. Simultaneamente en Europa, Biomecanigue®"
desarrolla un modelo parecido. (Fig. 2.y Fig.3.)

Las complicaciones mas frecuentes son la inestabilidad de los implantes o pérdida aséptica,
también llamada “enfermedad del cemento””"?, las luxaciones ", las fracturas''® y las infeccio-
nesB.l?.IS.

Otras complicaciones menos frecuentes son los tromboembolismos®'!, neuropraxia®®, infartos
medulares®, granulomas del cemento™ y tumores asociados al implante? .

Aungue paralelamente, en los anos ochenta, se desarrolld en veterinaria un modelo de pro-
tesis no cementada, basada en la biointegracion del hueso dentro del implante, la protesis de ca-
dera modular cementada sigue siendo la técnica de reposicion mas utilizada en el tratamiento de
la OA de la articulacion coxofemoral en el perro®#,

El ohjetivo de este trabajo es exponer la evolucion y complicaciones, a corto y medio plazo,
de 65 protesis de cadera modular cementadas aplicadas a 58 perros (7 bilaterales) .

Material y métodos

Se colocaron 65 protesis de cadera modulares cementadas a 58 perros (7 bilaterales), realiza-
das por los autores indistintamente en el Hospital Ars Veterinaria de Barcelona y en el Hospital
Veterinari Canis de Girona, en el periodo comprendido entre Enero de 1996 y Abril de 2004. En
7 de los perros la protesis fue bilateral, pero realizadas en tiempos diferentes, como minimo con
un intervalo de 2 meses entre ambas cirugfas.

(a)

Perct™  Madian. Chateron le Pant. France
(&) Biomedtrix*  Canine modular hip systern, Boonton, New-Jersey, USA
o Biomacanique® . La biomeécanique intégrée . Bretigny-sur-Orge France
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Figura 2. Prétesis modular
Biomecanique®. Consta de 3
elementos: Vastago, cabeza y
cotilo.

Figura 1. A. Protesis retentiva de Perot, no modular. Consta de dos elemen-
tos: cabeza fija al vastago y cétilo.
B. Para su colocacién se procedio a la osteotomia del trocanter.

Las protesis se realizaran en perros afectados de OA co-
xofemoral dolorosa y limitante, en los que ya se habian reali-
zado tratamientos conservadores con AINES, control de peso
y condroprotectores, sin resultado satisfactorio. En todos los
casos la OA se debia a displasia de cadera severa, excepto en
dos casos en los que era debida a luxacion cronica de cade-
ra. Todos los pacientes fueron valorados clinica y neurologi-
camente. Se realizo una analitica previa incluyendo pruebas
serolégicas de Lehismaniosis y Erhlichiosis, citologia de mé-
dula dsea, proteinograma y pruebas de coagulacién. Se des-
cartaron los pacientes con riesgo de infeccion.

La raza mas representada fue el Pastor Aleman (35), se-
guida del Rottweiler (9), Labrador (4), Golden, Terranova y
Pastor de Brie (con 3 casos cada uno) y 8 razas diferentes
mas. La edad vario de 1 a 11 anos, con un promedio de 6.6
anos (37 machos y 21 hembras). La extremidad derecha fue
intervenida en 36 casos y la izquierda en 29. El peso varié de
24 a 62 kgs. con una media de 37.6 Kgs. El seguimiento
post-operatorio fue de 6 semanas a 8 afos.

Utilizamos cotilo grande de 19x28.5 mm. en el 84% de
los casos, de 16x25.4 mm. en el 12% y en el 4% utilizamos

Figura 3. Las diferentes lon-
gitudes de cuello se consi-
guen en funcién de la profun-
didad de la cabeza femoral.

un cotilo displasico de 19x28.5 mm. que se aconseja en ca-
sos de acetdbulos excesivamente planos.

Los vastagos utilizados fueron: de 7.5 mm. (61%), 6 mm.
(21%), 9 mm. (15%) y 5 mm.(3%).

La longitud de los cuellos femorales fueron: neutro
(51%), largo ( 44%), corto ( 3%) y extralargo (2%).

Se practicd un abordaje craneo-lateral de la articula-
cion coxo-femoral, con tenotomia parcial del mdsculo gluteo
profundo, para permitir una buena exposicion de la cépsula
articular. La rotacion externa en 90° de la extremidad permi-
te la luxacion de la articulacion.

A continuacion se realizd una osteotomia de la cabeza fe-
moral dejando el maximo cuello posible. La linea de osteoto-
mia vendra dada por el vastago de prueba. La preparacion de
la cavidad medular femoral consiste en la perforacion de la
misma con una broca de 3.5 - 4.5 mm., que se ensancha con
el paso de raspas de diferente diametro. La perforacién debe
seguir el eje longitudinal del fémur. La Gltima raspa es del mis-
mo tamano que la protesis a colocar, con el fin de que la ce-
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ja del vastago se asiente sobre la cortical del cuello femoral. El
acetabulo se prepara con una fresa adecuada al tamano del
cotilo que vamos a colocar. Fresamos el cartilago articular y el
hueso subcondral con el fin de que el cemento adhiera firme-
mente el cotilo al acetabulo. Para que el cemento se ancle
mejor se practican 4-5 orificios en el acetabulo, con una bro-
ca de 3.5 mm. La cipula acetabular se coloca mediante un
posicionador en base a unas referencias anatémicas

Para estabilizar ambos implantes utilizamos cemento dseo
de poli-metil-meta-acrilato  (PMMA), CMW 3* “ con
Gentamicina. La mezcla debe ser completa, lenta y durar como
minimo 60 segundos. A nivel acetabular, se coloca digitalmen-
te en fase pastosa (cuando no se adhiere al guante). La presu-
rizacion del mismo permite la introduccion en los orificios de
anclaje. Utilizamos una pistola de cemento para inyectar y pre-
surizar el cemento dentro de la cavidad femoral. Primera ce-
mentamos el cétilo y después el vastago femoral. Mientras el
cemento polimeriza hacemos un lavado continuo con suero frio
fisioldgico para reducir la temperatura.

La cabeza femoral elegida se impacta en el cuello femo-
ral y se reduce dentro del cotilo. Antes de cerrar la capsula
articular se evalia la estabilidad. En caso de luxacion se colo-
ca una cabeza femoral que proporcione un cuello mas largo
para producir mas tension y evitar la luxacién. Se suturd la
capsula cuando fue posible y la porcion de gliteo profundo.
Todos los animales fueron hospitalizados 2-3 dias y enviados
a casa con tratamiento de antibioterapia y antinflamatorios
durante 7 dias y se les recomendd reposo durante 4 sema-
nas. Se realizé control clinico y radiolégico al mes, a los 3
meses y anualmente. ( Fig. 4a, Fig. 4b)

Resultados

Se valord la evolucion de las 65 prétesis mediante revision
de las fichas clinicas y consulta telefénica con los veterinarios
que refirieron el caso y con los propietarios [para valorar su
opinion sobre el resultado de la intervencién (;el perro hacia
vida normal? ¢alguna molestia en la extremidad operada?),
asi como su grado de satisfaccion].

De los 65 casos, 58 tuvieron una evolucion satisfactoria
(89%). Los casos en los que no se pudo colocar el implante, se
tuvo que retirar o presentaron un resultado clinico anémalo fue-
ron considerados como no satisfactorios. Tres casos clasificados
como satisfactorios necesitaron una segunda intervencion.

Se detectaron 10 complicaciones:

Cuatro fueron complicaciones intra operatorias; una
fractura de fémur iatrogénica durante la fase de raspado, en otro
caso no se pudo cementar el vastago debido a gue el cemento
fragud antes de lo previsto y en otros dos casos, correspondien-
tes a luxaciones cronicas de fémur, se luxaba la prétesis durante
la manipulacion intra operatoria, ya que no existia la tension su-
ficiente entre el cotilo y la cabeza femoral y el fabricante no dis-
ponia de cuellos “extralargos”. En los cuatro casos se optd por
retirar el implante y practicar una artroplastia de escision.

Cuatro complicaciones ocurrieron antes de un mes de

la cirugia; 2 luxaciones de fémur que se solucionaren celo-
cando un cuello mas largo (aunque un animal presentd un
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Figura 4. A, Pastor aleman con O.A. B, Prétesis modular
Biomecanique®.

Figura 5. Protesis modular bilateral. Se pueden observar diferentes angu-
los de ventroversion acetabular. El resultado clinico fue satisfactorio en
ambas extremidades.

paso anomalo), una fractura de fémur distal al vastago trata-
da con éxito mediante una placa de osteosintesis y un caso
de movimiento precoz del cotilo, gue fue sustituido por otro
con resultado satisfactorio
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Dos complicaciones se dieron después de un mes de la
cirugia: una infeccion por Pseudomonas y una fractura de
fémur distal al vastago. En los 2 casos se tuvo que retirar el
implante.

La mayor parte de las complicaciones ocurrieron en los
primeros casos intervenidos. Durante el periodo 1996 — 1999
tuvimos 5 complicaciones en 12 pratesis, en tanto que en el
periodo 2000- 2004 sélo tuvimos 5 complicaciones en 43
protesis, de las cuales tres se solucionaron en una segunda
intervencion. Tabla 1.

Discusion

La utilizacion de la protesis cementada es un procedimiento
ampliamente aceptado para el tratamiento de la OA de ca-
dera en el perro. La protesis utilizada en nuestro estudio es
cementada, modular, y los pasos guirdrgicos seguidos para
su implantacion son los descritos en la literatura con ligeras
modificaciones***.

La prétesis de cadera estd indicada en la OA como con-
secuencia de displasia de cadera, luxaciones de cadera créni-
cas o traumaticas, fracturas conminutas de la cabeza femo-
ral, mala-unién, no-unién del fémur proximal o acetabulo, fa-
llos en la artroplastia de escision y necrosis avascular de la ca-
beza del fémur'*****. En nuestro estudio sesenta y tres casos
presentaban OA de cadera debido a displasia de cadera vy
dos presentaban |luxacién cronica de fémur recidivantes.

Esta técnica requiere una seleccion rigurosa del paciente,
incluyendo una edad minima de 10 meses y descartar anima-
les con dificultades anadidas que puedan suponer un riesgo
para el implante como focos infecciosos, poco hueso aceta-

bular, canal femaoral demasiado pequenao, patologia en otras
articulaciones del mismo miembro, enfermedades neurolagi-
cas, neoplasias, duefio poco cooperador y perro agresivo o
dificil de controlar'#'*.

Asi mismo requiere una técnica rigurosamente esteril asi
como el cumplimiento de unos pasos quirlrgicos precisos,
especialmente en la fase de cementacion y en la angulacion
de los implantes®,

En todos los casos descritos utilizamos la protesis modu-
lar cementada comercializada por Biomecanique®, que es
una modificacién de la utilizada por Olmstead en 1995¢,
Generalmente la pratesis de cadera se utiliza en animales de
razas grandes, aunque un estudio retrospectivo de 17 casos
de protesis en animales de 12 a 25 kg reporta resultados sa-
tisfactorios en el 83% de los casos’'. En nuestra serie, el ani-
mal mas joven tenia un ano de edad y el mas viejo 11 y to-
dos los animales correspondian a razas grandes o gigantes
con un peso que oscilaba de 24 a 62 kg.

Antiguamente se utilizaba la prétesis cementada
Richards Canine Il no modular**. A partir de los anos 90 se
utilizan las protesis modulares cementadas ya que estan con-
sideradas técnicamente superiores®,

En esta cirugia es importante la curva de aprendizaje.
Diversos autores coinciden en una tasa alta de complicaciones
durante la fase de aprendizaje y hacen una division entre el
primer periodo, que corresponde al de familiarizacion con la
tecnica, y un sequndo pericdo cuando el cirujano tiene expe-
riencia. Asi Bardet menciona un 33% de complicaciones en los
primeros anos, para disminuir a un 11 % cuando el cirujano
tiene mas experiencia®. Olmstead considera que las compli-

Complicaciones

Fractura iatrogénica de fémur durante |a fase de raspado femoral

AR N° de N° de
u prétesis complicaciones

1996 4 2 ; 3 E ; . b=
Luxacion de fémur intraoperatoria debido a cuello protésico corto

1997 3 1 El cemento fragud antes de poder introducir el vastago

1998 1 - -

1999 4 5 Luxacion de fémur intraoperatoria debido a cuello protésico corto
Infeccion por Pseudomonas

2000 8 - -

2001 10 5 Luxacion de fémur, resuelta colocando un cuello mas largo®
Fractura de fémur, resuelta mediante placa osteosintesis*

2002 16 2 Fractura de fémur que desestabilizo al vastago
Desprendimiento de cétilo, resuelta colocando otro cétilo®

2003 10 1 Luxacion de fémur, resuelta colocando un cuello mas largo. Paso anémalo **

2004 9 - -

Total 65 10

* Estas 3 protesis presentaron una evolucion satisfactoria después de una segunda cirugia.
** La luxacion se resolvio con una segunda cirugia, pero el animal presenté un paso anomalo.

El resto de las complicaciones tuvieron una evolucion no satisfactoria: No se pudo colocar el implante o bien, se tuvo que retirar posteriormente,

Tabla 1. Protesis por anos y complicaciones.

) Chw 3 Gentamicin®’ DePuy Lancashire England
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caciones decrecen del 20% al 6% en funcién de la curva de
aprendizaje del cirujanc®. Salmon constata una tasa de com-
plicaciones del 20% y lo atribuye a la fase del desarrollo del
material protésico y a la curva de aprendizaje del cirujano®.

En nuestro estudio de 1996-2004, si hacemos una subdi-
vision en 2 periodos, vemos que en los 4 primeros anos
(1996-1999) tuvimos 5 complicaciones en 12 protesis (41%),
4 de ellas intraoperatorias, en tanto que en el segundo perio-
do ( 2000- 2004 ) tuvimos 5 complicaciones en 53 protesis
(9%), de las cuales tres se solucionaron mediante una se-
gunda cirugia. Esto implica un 96% de resultados satisfacto-
rios a corto y medio plazo en el sequndo periodo. Estas tres
complicaciones fueron: movimiento precoz de cotilo que fue
sustituido por otro del mismo tamano, fractura de fémur dis-
tal al vastago tratada mediante una placa de osteosintesis y
luxacion de prétesis que se soluciond colocando un cuello
mas largo. Los tres casos han tenido una evolucion satisfac-
toria. Los 2 casos restantes han tenido una evolucian no sa-
tisfactoria: el primero consistio en una fractura de fémur dis-
tal al vastago que desestabilizé el mismo y se tuvo que reti-
rar el implante, y el sequndo correspondia a un Rottweiler en
el que se luxo la protesis y se sustituyo el cuello femoral por
otro mas largo, pero el animal presentd cojera ocasional.

Estos resultados son comparables a los publicados en |a
bibliografia por diversos autores utilizando diferentes mode-
los protésicos modulares cementados. (Tabla 2).

Aunque la mayoria de los animales del estudio presenta-
ban OA en ambas caderas, la protesis fue colocada de for-
ma bilateral solo en 7 animales (89% de los casos unilate-
ral). Olmstead cita en un estudio retrospectivo que la prote-
sis se coloco unilateralmente en el 80% de los animales, a
pesar de presentar OA bilateral, y lo explica por un mayor
apoyo en el lado operado lo que, clinicamente, no justificaba
una segunda intervencion®.

En nuestro estudio las complicaciones gque hemos tenido
son: luxaciones (4), fracturas de fémur (3), inestabilidad del
implante (1), problemas de cementado (1) e infecciones (1).

La luxacion de la protesis era la complicacion mas fre-
cuente tanto en medicina humana como en veterinaria has-
ta la utilizacion de las protesis modulares. Trabajos publicados
usando protesis cementada Richards Il citan unos porcentajes
de luxaciones del 8% al 18%, en cambio con las protesis mo-
dulares actuales la incidencia es del 1% al 7% vy suelen ocu-
rrir en las primeras 6 semanas después de la cirugia®'*".

La luxacion esta condicionada por varios factores y se
considera determinante la posicion del cétilo, aungue la co-
rrecta angulacion de los implantes es un factor dificil de
controlar',

La posicion del cotilo viene dada por la arientacion del
posicionador que se coloca en base a unas referencias ana-
témicas determinadas. En el momento de la colocacion del
cotilo en el lecho acetabular ocupado por cemento, se pier-
den, en parte, las referencias anatomicas del acetabulo,
Otra dificultad es que, a veces, el cotilo queda encajado en
la cavidad acetabular y no obedece la orientacion del posi-
cionador; como consecuencia de ello hay cirujanos que

d =
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TIPO DE N° DE TIEMPO DE % RESULTADOS
PROTESIS CASOS| SEGUIMIENTO | SATISFACTORIOS

DET*  Biomecanique* 125 100 casos: 9N1%
(1990) 8 semanas - 6 afos

MASSAT® ' Blomedtrix® 9 8 meses-36afos 96%
{1994)

SALMON® ' Biomecanique® 27 6 meses ‘ 926%
(1999)

MATIS*  Biomecankque® 479 6 semanas - 10 afios a7%
{2003)

LISKA®  Biomedtrix® 730 201 casos: 3.0 anos 96.5%

(2004

'BARDET®  Biomecanique® 277) 379 3.7 anas 94%
(2004)  Porte® (102)

MATIS"  Biomecaniqus® 686 3.7 afos 97.4%
(2004)

Tabla 2. Estudios retrospectivos de prétesis cementadas modulares en el permo.
Porte”. Aicyon. France

prescinden del posicionador y prefieren visualizar el cétilo y
el acetabulo®.

Existe controversia sobre la posicion ideal del cotilo y se
aconseja un angulo de ventroversion de 35% a 45" y un an-
gulo de retroversion de 20°-25% *"**'. Otros autores reco-
miendan colocar el cotilo con un angulo de 10°-20° de re-
troversion™*. Un angulo demasiado cerrado producira una
restriccion de movimientos y permitira el contacto del cuello
protésico con el cotilo y como consecuencia se produciran vi-
rutas residuales™.

Bardet considera que el factor estadisticamente mas sig-
nificante que influye en la luxacion es el angulo de ventrover-
sion”’. Angulos de mas de 60° conllevan una probabilidad de
luxacion 8 veces mayor™.

La relacion que obtenemos entre las mediciones radiolo-
gicas de la posicion del cotilo y la posicion real del mismo es
dificil de determinar. El centrado del haz de rayos durante el
control radioldgice influye en la lectura de Iz posicion final
del cétilo. La relacion entre |a posician del catilo y la inciden-
cia de complicaciones a nivel acetabular se desconoce". Hay
una gran tolerancia clinica a un mal posicionamento del co-
tilo™ (Fig. 5). En un estudio de 96 protesis solo 1 caso de 45
cotilos mal posicionados se |uxé™. En otro estudio de 86 pro-
tesis se luxd 1 a pesar de que en 12 casos la posicion del
cotilo no era la correcta®™,

Otro factor predisponente a la luxacion es la falta de
tension entre el acetabulo y la cabeza femoral, lo que se
puede contrarrestar utilizando los cuellos largos que ofrece
el sistema modular. Un cuello largo que produzca tension
en los tejidos puede compensar un cotilo en relativa mala
posicion™. La atrofia muscular previa a la drugia, asi como
la falta de control del paciente, puede aumentar la inciden-
cia de luxaciones”.

Una capsula articular muy engrosada ventralmente pue-
de favorecer la luxacion de la protesis, ya que la adduccion
de la extremidad produce un efecto palanca sobre el cuello
protésico. En estos casos optamos por una exeresis de la por-
cion ventral de la capsula.
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Figura 6. Vastago mal centrado, en posicion “varus”.

La posicion ideal del vastago debe ser en normoversion
o ligera anteversion™ . La posicion final del vastago vendra
condicionada por la preparacién previa del canal femoral, la
direccion de la osteotomia del cuello femoral, el tamano de
implante elegido y la posicién manual que determinemos *.

Un error frecuente es colocar el vastago en posicion de
“varus”, con la punta del mismo contactando con la cortical
lateral, debido a una ostectomia demasiado alta o a un fre-
sado femoral inadecuado (Fig. 6). El contacto del vastago
distal con el endostio puede iniciar una pérdida de anclaje®.
La capa de cemento alrededor del implante debe ser unifor-
me y de, al menos, 2 mm. y se aconseja el uso de vastagos
con centralizador para mantener el vastago en una posicion
neutra®™.

La informacién obtenida por radiografias clinicas y los
métodos de analisis cuantitativos no son apropiados para
interpretar con exactitud la posicion del vastago dentro del
canal femoral™. Por el contrario otros autores consideran la
radiografia como un método Util para identificar problemas
potenciales®.

En nuestro estudio tuvimos cuatro casos de luxacion
femoral. Dos ocurrieron intraoperatoriamente y se retird la
protesis; los dos carrespondian al periodo inicial de utilizacion
de ésta técnica, y el fabricante carecia de cuellos "extralar-
gos” para los casos en que se evidencia falta de tension entre
el cotilo y la cabeza femoral. Otros dos ocurrieron en el pos-
toperatorio inmediato y se resolvieron colocando un cuello
mas largo en una segunda intervencion (Fig. 7); un caso evo-
luciond de forma satisfactoria y otro presenté un caminar
anomalo,

También hemos detectado en el postoperatorio inmedia-
to algunos animales que presentan cierto grado de antever-
sion de la extremidad que corrigen a los pocos dias y no
supone ningun problema funcional.
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Las fracturas de fémur constituyen una complicacién
relativamente frecuente y la incidencia varia de 0.8 % al
B VEE,

Un factor determinante son las fisuras creadas durante el
fresado del hueso y la mala alineacion del vastago, que con-
tacta distalmente con el endostio y produce un estrés al
hueso, aparte de que no permite la ubicacion correcta de
cemento en esta area”.

En una revision de 24 fracturas de fémur posteriores a la
colocacion de prétesis, 17 eran de origen traumatico, 5 por
fisuras iatrogénicas, provocadas durante el legrado femoral,
y 2 por lesion de la cortical debido al movimiento del implan-
te'®. El sitio de presentacion de la fractura fue siempre distal
al vastago y fueron tratadas mediante placas y tornillos osifi-
cando correctamente'®,

Figura 7. Luxacion de prétesis resuelta colocando un cuello mas largo.
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Figura 8. Fractura de fémur distal a la protesis resuelta mediante placa de osteosintesis.

En nuestro estudio tuvimos una fractura de fémur iatro-
génica, durante la fase de raspado femoral, que impidio la
colocacion de la protesis y dos fracturas de fémur distales al
vastago por causas traumaticas. En un caso lo solucionamos
con una placa de 4.5 y tornillos distales de 6.5 y en el otro
caso optamos por retirar el implante ya que se desestabilizé
el vastago.( Fig. 8).

La inestabilidad de los implantes o mavimiento de los
mismos, sin evidencia de infeccién, es la complicacion més fre-
cuente en las prétesis de cadera tanto cementadas como no
cementadas®. Esta complicacién se puede dar tanto de forma
precoz, generalmente durante el primer mes después de la
cirugia, como a largo plazo. Hunter, en una revision de 551
casos, describe un 7% de pérdida aséptica precoz de implante
afectando tanto al componente acetabular como al femoral’.

La pérdida aséptica precoz o zflojamiento del cétilo se
debe a una mala implantacion del mismo por diferentes cau-
sas: poca cobertura acetabular, mala cementacion, orificios
de anclaje en el acetdbulo insuficientes o demasiado pegue-
fios, o bien un acetabulo oval que no admite cemento en la
parte profunda®®.

Tuvimos un caso de movimiento precoz de cétilo antes del
mes de la cirugia debido a poca cementacion, gque se resol-
vié sustituyéndolo por otro.

La incidencia del aflojamiento precoz del vastago es de 0-
7%. Se considera un problema multifactorial en el que intervie-
ne la posicion y el tipo de implante, la presencia de sangre en
el canal medular que se interfiere entre el implante y el hueso,
la técnica de cementacion y la experiencia del cirujano®™.

ot ———
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El cemento de PMMA esta sujeto a fuertes presiones que
pueden conducir a la fragmentacion del mismo. La primera
generacion de cementado, aplicando el cemento manual-
mente, producia una gran porosidad del mismo. La sequnda
generacion de cementado incarporo, para rellenar la diafisis
femoral, pistolas de cementacion, disminuyendo la porosidad
del 29% al 1.7%. La tercera generacion de cementado utili-
za la centrifugacion y el vacio durante la fase de la mezcla,
con lo que se mejoran las propiedades biomecanicas del
cemento y se consigue menaos porosidad" .

Para disminuir la necrosis térmica del hueso que se pro-
duce al fraguar el cemento, debemos evitar un grosor exce-
sivo del manto de cemento e irrigar con suero fisiologico frio
durante |a fase de polimerizacion del mismo. La irrigacion dis-
minuye la temperatura un promedio de 9° C'.

Una buena técnica de cementacion que consiga una presu-
rizacion e interdigitacion del cemento, una distribucion homogé-
nea del mismo y evite la presencia de sangre entre el implante y
el hueso disminuira la incidencia de pérdida aséptica'*".

En nuestra serie el cementado del cotilo fue mediante
presurizacion manual y el cementado del vastago mediante
pistola de cemento. La cementacion requiere de una tecnica
muy precisa, controlando los tiempos de fraguado del
cemento que varia en funcion de |a viscosidad del mismo y
de la temperatura ambiental. En un caso no pudimos colocar
el vastago ya que el cemento fragud antes de lo previsto en
la cavidad medular femoral.

La pérdida aséptica del implante a largo plazo, tam-

bién llamada "enfermedad del cementa”, se puede definir
como el fallo biomecanico irreversible en una o mas de las
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interfases hueso-cemento-implante (cétilo o vastago ) en
ausencia de infeccion bacteriana®.

La incidencia de esta complicacién es de 1.5% a 4%, a
nivel acetabular, y menos del 1% a nivel del vastago'"™*,
En cambio otros trabajos mencionan una alta incidencia de
hasta 75% a nivel del véstago. Estas diferencias se deben a
variaciones estadisticas, diferentes técnicas quirdrgicas,
tiempos de seguimiento y tipo de protesis utilizada™.
Influyen factores biomecanicos como el disefio de la prote-
sis, compasicién de la misma y técnica de aplicacion, dismi-
nuyendo la incidencia en funcién de |a experiencia del ciru-
jano’®. Un estudio sefiala una incidencia mas alta cuando el
vastago es de titanio en comparacién al de cromo-cohalto™.
Una posicion incorrecta del cétilo produce fragmentos de
polietilena, provenientes de la rozadura del mismo con el
cuello femoral, provocando una respuesta biolégica celular
e inmunoldgica que conlleva a osteolisis de la interfase
hueso-implante. La misma respuesta ocurre con fragmentos
de cemento libres o virutas de metal resultantes del roce de
la cabeza femaral con el cétilo™. La formacion de una pseu-
do-membrana de tipo sinovial que contiene macréfagos,
mediadores de la inflamacién (prostaglandina E2 | interleu-
kina-1) y enzimas (colagenasa y gelatinasa) contribuye a la
reabsorcion dsea® ( Fig. 9).

Otro factor a tener en cuenta es la duracién del cemen-
to. A partir de los 10 afios de implantacién la incidencia de
inestabilidad aumenta drasticamente'.

Cuando el implante se desestabiliza el animal presenta
cojera intermitente vy dolor a la manipulacion™ .

Radiologicamente se observa la presencia de lineas difusas,
radiolucidas y la presencia de cambios a nivel éseo que se inten-
sifican lentamente con el paso del tiempo. Los cambios a nivel
cortical evidencian una reaccion peridstica asimétrica a lo largo
de la didfisis femoral, asi como osteapenia y osteolisis con maovi-
miento del implante que pueden conducir a fracturas®®'.

Frankel evalta la estabilidad mecanica del implante femo-
ral bajo criterios radioldgicos y estudios mecanicos post-mor-
tem y establece que la evaluacion radiolagica no es efectiva
para determinar la estabilidad del vastago de forma obijetiva,
aunque la retroversion del implante, fisuras del cemento, vy
radiolucidez en la interfase hueso-implante, suelen ser indi-
cativos de pérdida aséptica. Dicho autor establece una rela-
cion directa entre la homogeneidad del manto de cemento y
la estabilidad, aconsejando usar técnicas modernas de
cementacion para conseguir un reparto correcto del cemen-
to alrededor del implante de manera que éste quede unifor-
memente rodeado de cemento®.

Existe controversia sobre la interpretacion radioldgica de
las lineas radio Iucidas en las diferentes interfases (hueso-
cemento-implante) y su correlacion con la estabilidad biome-
canica real del implante. El diagnostico definitivo es median-
te gammografia 6sea*'.

Massat, evidencia radio lucidez alrededor del componen-
te acetabular en el 89% de los casos y en el femoral en el
26%, no obstante la pérdida aséptica sélo ocurrio en un 3%
del companente acetabular y en ningun vastago'.
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Matis reporta 65 protesis, sequidas durante un periodo de
5a 10 anos, en las que detecta interfases radiolicidas en un
77% y solo un 4% de estas causaron problemas relacionados
con el movimiento del implante™. La misma autora en una
comunicacion posterior, reporta el sequimiento de 81 protesis
entre 5y 13 anos. La presencia radiologica de una interfase
radiolucida se observd en el 27% de estos casos, pero solo el
3% manifestaba sintomas clinicos con implantes inestables'®.

Skurla realiza la necroscopia de 38 implantes femorales
que habian sido colocados ente 0.67 y 11.6 afos antes y la
incidencia de pérdida aséptica fue de 63.2%, porcentaje
mucho mas alto que el obtenide en estudios similares en
medicina humana (6%). De estos 38, sélo 4 tenian el com-
ponente acetabular y el vastago firmemente implantados vy
14 caderas tenfan ambos elementos inestables®. Se desco-
noce hasta gque punto la inestabilidad de un componente
puede afectar al otro®.

Es posible que una ligera inestabilidad del implante no sea
detectada por el propietario ya que el animal no presenta sin-
tomatologia®. Radiografias seriadas pondrian en evidencia
inestabilidades precoces del implante y se podria relacionar
can el manto de cemento y la técnica de cementacién®.

Figura 9. “Enfermedad del cementa”.Formacién de una seudo-membrana
en la interfase hueso-cemento con reabsorcion asea centripeta | (flechas).

Figura 10. Linea radiolicida en la interfase hueso-cemento (flecha), sin

manifestacion clinica.

—
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En nuestra serie hemos detectado algun caso de radiolu-
cidez en la interfase del cemento, pero sin significado clinico.
Este hecho se podria explicar porque el seguimiento post
operatorio en nuestra serie fue a corto y medio plazo, de 6
semanas a 8 anos, y 45 protesis llevaban como maximo 4
anos implantadas. (Fig. 10).

La pérdida aséptica es el punto mas controvertido de las
protesis cementadas y se le supone responsable de complica-
ciones a largo plazo. Estudios retrospectivos, sin seguimien-
tos a largo plazo, pueden infravalorar la incidencia de ésta
complicacion.

El tratamienta consiste en cementar de nuevo el implan-
te o colocar una pratesis no cementada y en ultima instancia
retirar el implante®.

La infeccién es |a complicacion mas grave en las prote-
sis cementadas y los Estafilococos son los organismos mas
comunmente aislados' ",

Diversos estudios mencionan una tasa de infeccion del 1-
2%, porcentaje que aumenta si el tiempo de cirugia es exce-
sivo, si la manipulacion de los tejidos blandos no es correcta
o si la cadera ha soportado una intervencion anterior™". En
este caso el riesgo se multiplica por 5'7.

Una cuidadosa eleccion del paciente es fundamental para
evitar la osteomielitis, descartando los animales que presen-
ten focos potenciales de infeccion como piodermas, gingivi-
tis, cistitis recurrentes, etc... El sequimiento de técnicas total-
mente asépticas y el empleo de cemento adicionado con
antibiotico (gentamicina), asi coma la aplicacion de antibioti-
co perioperatorio (cefalexina) han demostrado que reducen
la incidencia de infecciones®™.

Existe controversia sobre la validez de los cultivos intrao-
peratorios. En un estudio de 27 casos de protesis de cade-
ra en perros, a los que se realizaron cultivos al final de la
intervencion, 11 resultaron positivos, sin embargo ningun
animal presento sintomas clinicos de infeccion®.

Cuando existe infeccion, el tratamiento consiste en reti-
rar el implante y el cemento®.

En un caso tuvimos una infeccion por Pseudomonas y
tuvimos que retirar el implante.

Otras complicaciones menas frecuentes son el embolismo
pulmonar®’', la neuropraxia del ciatica'®, granulomas del
cemento® y tumores asociados al implante?’.

El embolismo tanto de grasa como de particulas de
cemento y aire ocurren en la mayorfa de los pacientes y es
debido a un aumento de la presion intramedular al introdu-
cir el cemento en la diafisis femoral®*. Aunque los animales
se recuperan espontaneamente supone un riesgo vital impor-
tante. Se desconace la “ratio” de morbilidad y mortalidad
debido a esta causa''.

La neuropraxia del ciatico, descrita por algunos auto-

res como una complicacion de las prétesis cementada, se
debe a la reaccién isotérmica del cemento PMMA que alcan-

(I

za 95° C cuando polimeriza. La incidencia varia de 0 al 3%".
El riesgo es mayor cuando el cemento penetra la cortical
interna del acetabulo. En general, la neuropraxia se resuelve
espontaneamente en unas semanas’. Una técnica quirdrgica
rigurosa sin manipular el cidtico y un lavado constante con
suero frio mientras polimeriza el cemento pueden evitar el
problema®.

Existen casos descritos de granulomas y tumores rela-
cionados con la colocacion de la protesis'®?!, Boss describe 3
casos en medicina humana de granulomas necrotizantes, dos
de los cuales correspondian a una pérdida aséptica de
implante en protesis de cadera cementadas y un caso a una
prétesis de rodilla no cementada y lo atribuye a una reaccion
alérgica a iones metalicos liberados del implante®.

Freeman, describe la aparicion de granulomas extradseos
en 6 casos, como manifestacion a la pérdida aséptica del
implante, y lo relaciona con virutas procedentes del implante*.

También esta descrito un caso de un granuloma intrapél-
vico en el que |a histopatologia revelé material de PMMA en
su interior®.

Otra patologla que se relaciona con los implante es el
infarto 6seo™. En un estudio de 110 protesis se detectaron
signos radiolégicos de infarto femoral intramedular en 15,
pero sin manifestar signos clinicos®. Se consideran factores
predisponentes al infarto dseo, la edad ( se da mas en ani-
males en que se ha colocado la prétesis antes de los 18
meses de edad ) y la distancia entre el trocanter mayor y el
foramen nutricional (cuanto mas grande es la distancia, mas
posibilidades de infarto) . Existe también la posibilidad de
transformacian del infarto dseo en tumor maligno®.

Marcellin-Little describe un caso de infarto de hueso
medular a nivel de |la metéafisis femoral, después de colocar
una protesis, y el desarrollo posterior de un osteosarcoma,
estableciendo gue el infarto dseo es un factor predisponente
al desarrollo del osteosarcoma',

La asociacién de osteosarcoma con protesis implica que
los implantes o sus bioproductos son carcinogenéticos, pero
dado el gran numero de prétesis y la baja incidencia de oste-
osarcomas, ésta correlacion puede ser solo coincidencia®'.

En nuestra serie no hemos constatado ningln caso de
embolia pulmonar, neuropraxia del ciatico ni tumores rela-
cionados con el implante

Aungue la técnica quirtrgica, la cimentacion y los materia-
les protésicos han mejorado mucho, algunos problemas rela-
cionados con el cemento, coma la pérdida aseptica del implan-
te y la infeccién, persisten. A partir de 1970 aparecen las pro-
tesis no cementadas, con el fin de evitar dichos problemas, vy
en Veterinaria los primeros estudios aparecen en 1980%.

En 100 casos de protesis no cementada - Canine Porous
Coated Anatomic, Howmedica, PCA® “ disenada en 1980-
que basa la adherencia en el crecimiento 6seo dentro del
implante, menciona resultados satisfactorios en un 98%,
pero el tiempo de sequimiento fue solo de 3 meses, En una
primera intervencion hubo un 6% de complicaciones que, en
una segunda revisidn, se redujeron solo a un 2%, La mayo-
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ria de las complicaciones se debian a fisuras y fracturas de la
cortical fernoral durante la implantacién y desplazamientos
del componente acetabular™ .

Otro estudio retrospectivo con el mismo modelo de pro-
tesis no cementada en 50 casos, con un seguimiento de 6
anos, fue satisfactorio en el 87% de los mismos®.

En el ano 2003 se ha comercializado una protesis no
cementada derivada de la PCA®. Es la - BFX*® * - (Biological
Fixation ) o sistema de fijacion biolégica, cuyo vastago se
compone de una aleacidn porosa de cobalto-cromo y el coti-
lo de titanio y polietileno. Constituye una indicacion para la
protesis total de cadera y una alternativa en los casos de revi-
sién de protesis cementadas. Logicamente, faltan estudios a
medio y largo plazo®.

Otra protesis no cementada es la desarrollada por la
Universidad de Zurich a partir de 1993 - KYON / Zlrich®? -
que sujeta el vastago mediante tornillos monocorticales y el

‘e PCA* Canine Porous Coated Anatomic, Howmedica, New-Jersey, USA
n BFX" Biomedtnx. Boonton, New-Jersey, USA
()

KYON / 2inch®. Zunch, Suiza

acetabulo mediante un sistema de presion. Un estudio multi-
céntrico de 655 protesis durante el periodo 1999-2001 dio
un 20% de complicaciones, siendo la més frecuente la luxa-
cion, sequida de fractura femoral, rotura del implante, movi-
miento del acetdbulo e infecciones™.

Se procedid a crear una segunda generacién de implan-
tes y en un estudio de 650 protesis colocadas en 2001 y
2002 las complicaciones fueron del 6.5% (luxacion (3%),
fractura femoral (1%), pérdida acetabular (1%), infeccion
(1%), fractura acetabular (0.5%)), porcentaje de complica-
ciones comparable con las cementadas, pero se necesita pro-
cesar la informacién de un estudio multicéntrico mas amplio
que se esta realizando®*'.

Un estudio dohle-ciego en medicina humana de 250
casos, comparando protesis cementadas y no cementadas,
demuestra que no hay ninguna diferencia en cuanto a la
incidencia de pérdida de implantes entre los dos tipos de
protesis, durante un seguimiento de 2 anos®.

Title

Summary

Keywords: hip, prosthesis, dog.

Total hip replacement with cemented prosthesis: A retrospective study of 65 cases

This study describes the evolution of 65 cemented hip prosthesis for total hip replacement (THR) performed in 58 dogs with severe
and disabling coxofemoral osteoarthritis (OA) between January 1996 and April 2004. A bilateral total hip replacement was performed in 7
animals, although in different surgical procedures. Biomecanique® modular prosthesis was used in all cases. The follow-up period ranged
from 6 weeks to 8 years. Clinical and radiological controls were performed one month, three months and annually postoperatively. Out of
65 THR, 10 were presented for complications, 3 of which resolved after a sccond surgical intervention yielding a total of 58 THR with
satisfactory results (89%) our of 65. Complications consisted of: four luxations, three femoral fractures, one acetabular cup avulsion, one
infection and one cementation problem. Most of these complications were correlated with the learning process.
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