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Resumen

Puesto que en los momentos actuales se estd usando el titanio de
manera habitual como componente de todas las endoprdtesis, y de
manera cada vez mds importante se estd incluyendo en la fabrica-
cion de los implantes de osteosintesis y estabilizacion osteoarticu-
lar, es necesario que los cirujanos ortopédicos nos acerquemos al
conocimiento de sus bondades o de sus inconvenientes.

Tratamos por ello de situarlo en sus coordenadas de aplicacion
clinica, resaltando sus virtudes en los aspectos biomecinicos, en las
garantias de biocompatibilidad que permiten que se pueda realizar
por parte del hueso receptor el fendmeno de la osteointegracidn, y
en general en la respuesta del huésped ante este metal no desde el
punto de vista de la unidn al mismo, sino de las reacciones adver-
sas o0 no, que pueda ocasionar sistémica o localmente. Desde el
punto de vista biomecinico, su ductilidad y resistencia y su gran
capacidad de autorreparacion por el mecanismo de la pasivacion in-
mediata anulando por tanto el fendmeno corrosivo, son sus mejores
credenciales. Bioldgicamente, su compatibilidad con el medio que lo
recibe permitiendo el crecimiento histico a su alrededor sin interfe-
rirlo, junto a su baja o nula capacidad de reaccidn a cuerpo extrafio
y mucho menos en la produccion de fendmenos de sensibilidad son
las otras caracteristicas que avalan su uso. Como material endo-
protésico, junto a indudables constataciones clinicas y de laborato-
rio que le sittian como el mejor metal proosteointegracion, otras tra-
tan de encontrar sombras para su empleo.
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Summary

Titanium is used commonly as a component of endoprostheses
and it is being used with progressively greater frequency in the
manufacture of osteosynthesis and osteoarticular stabilization
implants. For this reason, orthopedic surgeons should be familiar
with its advantages and disadvantages.

Titanium is discussed within the context of clinical applica-
tions, emphasizing its biomechanical virtues in ensuring the bio-
compatibility that makes osteointegration phenomena possible in
the receptor bone and the general host response to this metal, less
with respect to bone union than to the presence or absence of
local or systemic adverse reactions. Biomechanically, titanium’s
ductility and resistance and its capacity for self-repair by imme-
diate passivation mechanisms, which annul corrosive phenome-
na, are its best credentials. Biologically, titanium’s compatibility
with the receptor medium favors tissue growth around it without
interference, and its low or null capacity for inducing foreign-
body reactions and sensibility phenomena are other features that
contribute to its suitability for use. As an endoprosthetic mate-
rial, indubitable clinical and laboratory findings show that it is
the best pro-osteointegration metal, but other findings suggest
drawbacks.

Key words: Metal. Titanium. Endoimplants. Osteointegration.

. Introduccién

El titanio es uno de los materiales de mas reciente
uso en los arsenales de la manufactura, puesto que
en cantidades industriales sélo se comenzo a produ-
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cir a partir de 1948 y se introdujo en el campo de la
cirugia como titanio puro a finales de los afios 50. De
él se conocia que era un metal muy blando y bien to-
lerado, aunque de aplicacién limitada2. Ocupa el
décimo puesto entre los elementos mas comunes de
la corteza terrestre, participAndo con un 0,43% en su
peso, y generalmente se presenta como componente
minoritario de otros compuestos, muy repartido,
bajo formas quimicas muy diversas y generalmente
en yacimientos muy pequefios, pero con una presen-

BIOMECANICA



cia frecuente en nuestro habitat, incluso en los ali-
mentos.

El llamado titanio puro comercial (t.p.c) es un ele-
mento quimico unico que contiene trazas de hierro,
oxigeno, nitrogeno, carbono e hidréogeno. La cantidad
de trazas de estos elementos influye en las propieda-
des mecanicas del titanio, permitiendo distinguirse
hasta cuatro grados diferentes de t.p.c. El estandar in-
ternacional para el titanio como material de implante
quirurgico, existe desde 1978 (ISO 5832/2) y describe
cuatro gradaciones segun la composicion quimica y
las propiedades mecanicas, aunque en el de grado
cuatro se distinguen dos variedades, segun se haya
trabajado el titanio en frio o bien se haya recocido.
Las diferencias entre cada una de estas gradaciones
estriban en las cantidades maximas de oxigeno, hie-
ITo 0 nitrogeno que posean (entre 0,03 y 0,05 para la

cantidad de hidrogeno maximo; de 0,20 a 0,50 para la
de hierro en que se vean participados y entre 0,18 y
0,40 para la de oxigeno). Los intentos anteriores de
crear implantes quirurgicos a base de t.p.c. no tuvie-
ron éxito porque la tecnologia para producir t.p.c. de
alta resistencia aun no se habia desarrollado®. En la
actualidad sin embargo, se han podido desarrollar
implantes de titanio puro con mejores condiciones
mecanicas y desarrollo tecnologico, hasta el extremo
de que obviando los inconvenientes de las aleaciones,
se emplea casi de forma sistematica el titanio puro en
las artroprotesis de cadera para el componente aceta-
bular, y como endoimplante rigido en algunas placas
de osteosintesis. La necesidad de aleaciones con alu-
minio, vanadio y niobio se reservan para los compo-
nentes femorales de las artroprétesis, si bien todo ello
tiene una imagen cambiante en la industria casi ano
por ano.

Biomecanica y titanio

Las caracteristicas mediante las cuales el titanio se
puede diferenciar de otros metales como material de
endoimplante son la ductibilidad, la resistencia a la
traccion, su modulo de Young, su capacidad de pasi-
vacion y autorrepasivacion inmediatas, la posibilidad
de recibir tratamientos de superficie que atin le con-
vierten en mas inerte, o su magnifico comportamien-
to tanto in vivo como in vitro detectado en las aplica-
ciones de laboratorio y clinicas que lo han empleado.

Comparados con materiales como el acero inoxida-
ble, el titanio tiene una mayor ductibilidad, como se
comprueba por su menor capacidad de deformacion
a la torsion, estando todos sus valores muy por enci-
ma de los valores minimos requeridos por ISO 6475
para el acero inoxidable, lo cual le da una flexibilidad
doble que la del acero, y ademas, en condiciones de
deformacion limitada, sus caracteristicas de f at1§,a
son buenas. Precisamente las aleaciones de alta resis-
tencia consiguen con frecuencia esta alta resistencia a
expensas de la ductibilidad*. Cuanto mayor sea la
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ductibilidad, mas facilmente se podra moldear el im-
plante para adaptarlo al contorno del hueso. Los ma-
teriales de implante cuya ductibilidad es baja no son
aceptables para todo tipo de osteosintesis, aunque si
puedan usarse en la cirugia articular protésica. Las
aleaciones de titanio de nueva generacion que com-
binan resistencia y ductibilidad, tales como las alea-
ciones de titanio beta, estan poniéndose a punto en
estos momentos para su uso clinico generalizado.
Esta mayor ductibilidad es la que le confiere la
mayor resistencia a la traccion ya que su punto de
ruptura a la elongacion es superior a la de otros ma-
teriales usados en los endoimplantes hasta su incor-
poracion, al combinar a la resistencia mecanica la fe-
xibilidad, factores éstos absolutamente imprescindi-
bles, si queremos que un implante se comporte co-
rrectamente al ser aplicado a un hueso, permanecer
en contacto con €l y tener que soportar las solicita-
ciones mecanicas del mismo, sin interrumpir su po-
tencial de modificacion permanente, tanto en longi-
tud en el individuo en crecimiento como en aposi-
cion en el adulto (Fig. 1). Esta baja rigidez del titanio
en contacto con el hueso viene condicionada por
tener un modulo de Young equivalente a la mitad
aproximadamente del acero inoxidable, acercandose
mas a la del propio hueso, por tanto la deformacion
con que responde a una fuerza, aplicada a la misma
tension, es sensiblemente mayor. Pero ademas, las
minimas deformaciones repercuten en un momento
de flexion también menor para el titanio, lo que su-
pone un menor esfuerzo en el interior del mismo
stress”, lo cual oferta como consecuencia inmediata
una mayor proclividad a la rotura por fatiga. Ello im-
plica una mayor resistencia a la fatiga continuada, es
decir, a la accion crénica sobre el implante, lo que en
si mismo ya constituye una diferencia fundamental
contra el acero inoxidable, por ejemplo. En definitiva,
si en igualdad de condiciones se actua con cargas de-

FIG. 1.
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terminadas sobre el titanio y sobre el acero, el prime-
ro se deforma sin romperse en v alores practicamente
dobles, al tener un modulo de elasticidad la mitad
que el segundo. Respecto a la friccion, el titanio tiene
un comportamiento dual que hay que conocer para
evitar algunos de los errores que en cirugia endopro-
tésica y en un pasadn muy reciene se llegaron a co-
meter. Tiene consigo mismo una nula mpaudad tri-
bologica ya que dc su intercontacto y debido a su re-
sistencia se producen detritus que aumentan el roce
en la friccion al mismo tiempo que emiten particulas
circulantes en el ambiente histico periimplante pues-
tas de manifiesto por una coloracion pardo-negruz-
ca-brillante en los tejidos circundantes y que sin em-
bargo no responde a un mecanismo corrosivo, sino
abrasivo (Fig. 2). Particulas que tampoco se ha visto
que hayan provocado reacciones defensivas en el or-
ganismo. Por ello solo se pueden usar en endoprote-
sis, como sistema modular con un material diferente
como par de friccion, pero no consigo mismo. Sin

FIG::2.

66 F Melini de Paz

embargo, hay metales que ya se han experimentado
y se han tenido que rechazar, como el acero inoxida-
ble o el cromo-cobalto, porque pmduuan un par gal-
vanico con el titanio propiciando el inicio del feno-
meno de la corrosion electroquimica. Alguna artro-
protesis de la rodilla hubo de ser retirada por ello.
Sin duda, no obstante, parece que en estos momentos
el material que mejores condiciones tribologicas
habia ofertado, fundamentalmente en los estudios in
vitro, son las ceramicas tenaces, y dentro de ellas el
circonio. Ello sin olvidar la eclosion de comunicacio-
nes e intenciones que en este ano esta teniendo el par
tribologico metal-metal en todos nuestros congresos.
En cuanto a los endoimplantes no articulares, como
en las placas y tornillos de osteosintesis, también si se
dejan con aflojamiento, no coaptacion o movilidad
scumdarla en alguno de los componentes, se produ-
cen detritus grisaceos en los tciidus adyacentes sin
ningun caracter nocivo puesto que las particulas in
vitro se ha visto que son bien toleradas, y que, por
otro lado, ha sido evitado este desgaste realizando en
el titanio de implante determinados tratamientos me-
diante tapizacion con peliculas de superficie.

Corrosion en el titanio

Decimos que estos detritus no son productos co-
rrosivos, porque la resistencia del titano a la corro-
sion es excepcional. Cualquier metal de los usados
previamente tratan de hacerse resistentes a la corro-
sion al tapizarse con una capa de oxidos del propio
metal de unos pocos atomos de grosor v a la que lla-
mamos capa de pasivacion al formarse oxidos de
distinta estequiometria a través de una reaccion exo-
térmica®. Todos los metales, cuando son puros, in-
cluso el oro, son relativamente solubles en el agua,
mientras que dejan de serlo al recubrirse de su capa
de pasivacion. El titanio se recubre de su capa de
oxido de titanio mucho mas rapidamente que el
cromo, el cobalto o el acero inoxidable, y ademas de
forma mas estable y densa. Cuando esta capa es da-
nada en la accion quirurgica, o posteriormente a su
implante por los detritus 6seos, metdlicos o de ce-
mento, se provoca una inmediata reaccion del tita-
nio, el cual toma oxigeno del propio medio para for-
mar compuestos de oxido de titano, repasivandose y
autorreparandose en segundos e impidiendo que se
combine la accion lesiva del desgaste por abrasion
con el desgaste por corrosion” (Fig. 3). Ello explica
que tenga un comportamiento similar al del platino
frente a la corrosion. Respecto a la emision de parti-
culas y a la enfermedad del desgaste, hay varios tra-
bajos, tanto en vivo como en laboratorio, sobre se-
ries de implantes protésicos, estudiando por ejem-
plo la membrana interfacial obtenida en algunas
protesis de revision® bajo microscopia electronica,
espcumsmpm microquimica y analisis del tamano
de las particulas, comprobandose que la mayoria de
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FIG. 3.

las particulas detectadas eran de polietileno y con
un tamano de 0,53 micrones + 0,3 y eran similares a
las particulas que se ven en las bases de resinas que
se usan en la manufactura de los cotilos. Se encuen-
tran, por el contrario, muy pocas particulas de tita-
nio, mientras que fragmentos de hueso, acero inoxi-
dable vy silicatos se puedcn detectar en pequenas
cantidades. La mayoria de las particulas que se ven
de polietileno son demasiado pequenas para poder-
se apreciar con el microscopio de luz por lo que son
necesarios o el electronico o técnicas de espectrosco-

pia (Fig

FIG. 4.
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Aptitudes tribologicas del titanio

En el par tribologico de friccion para las protesis
de cadera, ha tenido un buen comportamiento la
union del titanio con el polietileno de ultraaltadensi-
dad. Sin embargo, observamos paradojicamente que
en algunas revisiones de la literatura se han notifica-
do altos grados de reaccion inflamatoria fagocitaria
macrofagica que se inicia por una protesis dolorosa
sin ninguna sintomatologia radiografica”’. Se publi-

can también altos indices de desgaste con presencia
de partuulas" 12 Ge admiten conclusiones sobre
que si se usa el titanio o sus aleacciones'” hay que
poner un ospcual cuidado en la presencia adyacente
de cemento Oseo puesto que aumenta c\poncnu.l]
mente la enfermedad del desgaste'®. En seis casos re-
visados de uso de titano y sus aleacciones' ' se des-
criben amplios desgastes en la superficie articular de
la cabeza que so6lo se acusan en el vastago femoral
cuando comienza el aflojamiento y no antes, o bien se
describen amplias zonas de resorcion 6sea'” que pro-
ducen aflojamientos protésicos y quc estan inducidas
por los productos del desgaste de la cabeza femoral
modular de Ti6A14V'®. GALANTE hubo de admitir
que el titanio y sus aleaciones no debian recomen-
darse como superficies de deslizamiento, como ya in-
dicdbamos en otro apartado de este trabajo '

En publicaciones recientes, incluso a finales del pa-
sado ano®”?!, se han mostrado los resultados obteni-
dos en un estudio en el cual se ha valorado el desgas-
te que se habia producido en distintos tipos de prote-
sis usando cabezas metalicas de acero inoxidable, de
cromo-cobalto y de aleacion de titanio. El dcx‘ga'ﬁtc de
polietileno observado fue de 0,6, 0,5 y 0,8 mm?/afo
respectivamente. El analisis de varianza demostraba
que la diferencia entre los 3 grupos no era estadistica-
mente significativa (p > 0,05). Los autores concluyen
que el desgaste producido en el polietileno no es de
resaltar en el comportamiento protésico y que los re-
sultados del desgaste obtenidos con las cabezas re-
cambiables de aleaciones de titanio no tenian una
gradacion estadisticamente significativa.

Comportamiento biologico del titanio

Respecto al tratamiento de su superficie en orden a
aumentar su resistencia a la corrosion y la tolerancia
tisular de los tejidos circundantes, se reviste a los ma-
teriales de titanio de una pelicula superficial resisten-
te a la abrasion y que se altera poco ante las manipu-
laciones que tienen lugar durante la aplicacion del en-
doimplante o por las acciones posteriores de agresivi-
dad mecanica en su funcionamiento. Para ello se re-
cubre el titanio de una capa superficial de nitruro re-
forzado que se produce sin manipulacion quimica®.
Sélo se logra por el efecto de la difraccion de la luz
sobre una pelicula de 6xido que ha de ser extremada-
mente fina. El aumento de grosor de la pelicula puede
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producir cambios de color en la superficie del metal
que no tienen ninguna significacion fisica ni clinica.

En pruebas realizas in vitro?' se estudio el compor-
tamiento de los tejidos cultivados en presencia de dife-
rentes metales, comprobandose como no se observa
ninguna inhibicion en el crecimiento tisular en presen-
cia del titanio, lo que si sucede con las sales de los otros
metales, cuando se usaron cultivos organicos de fémur
de pollo y de rata’. La biocompatibilidad en estos
casos era buena para el titanio, aunque también lo era
para metales como el Ni, Co, Cu y a mucho mas ba]as

concentraciones para el V. En la misma linea experi-
mental se trato de medir la corrosion determinando la
cantidad de metal hidrolizado a través de las tasas de
pH de los fluidos tisulares® siendo los menos hidroli-
zados el Ti ademas de otros como el Zr, el Aly el Mo a
un pH de 7.4. También se hicieron estas experiencias
implantando barras metdlicas de estos metales simu-
lando condiciones de corrosion y se demostro su
buena biocompatibilidad. De ello se pudo deducir que
debido a la inhibicion del crecimiento que se producia
con los metales altamente disociables como el Ni, Co,
V, se hace aconsejable sustituir las aleaciones de Crol6-
[9Ni11-14Mo2-4Fe ¢ incluso las de TibA14V por el
titano monofasico o por alguna de las aleaciones de
Ti-beta que contienen las combinaciones Til5Mo,
Til15Mo5Zr3Al, Ti12Mo6ZrSn, TicAl7Nb y Ti50Nb. El
niobio (Nb) precisamente es un metal que en principio
parece que ofrece grandes capacidades futuras. Segun
las apreciaciones del laboratorio de investigacion de
Davos™ los resultados obtenidos con aleaciones de
metales que incluyen ZrO, y TiO, con una concentra-
cion hidrolizada de 10 elevado a menos 11 M y de 3 x
10 elevado a menos 6 M en estado de saturacion, con-
firman las excelentes caracteristicas de tolerancia tisu-
lar al titanio que ya en la clinica se habia advertido.

Por su parte in vivo se implantaron cilindros de ti-
tanio” y de otros metales subcutancamente a ratones
determinandose el numero de células redondas que
se encontraran en la capa adyacente al cilindro como
indice de la respuesta inflamatoria. De igual forma se
conto el numero de nucleos de células gigantes por
milimetro cubico, como indice de la reaccion a cuerpo
extrano, encontrandose en ambos casos una buena to-
lerancia al titanio”®.

De todo ello se puede entender como se comporta
el titanio dentro del organismo en el caso de que se
encuentre libre a través de los alimentos o de otra
puerta de entrada, o bien cuando se encuentra for-
mando parte de un endoimplante”™. En el primer
caso, el titanio es absorbido y eliminado en pequenas
cantidades por el propio tubo digestivo. Las cantida-
des que transitoriamente van quedando y mante-
niendo la tasa organica de titanio se encuentran en
forma de soluciones saturadas debido a la baja solu-
bilidad del mismo ya expresada, hasta una cantidad
de 0,2 mMol que es la tasa de soporte del organismo.
En el segundo caso, al encontrarse el organismo ya
saturado con su tasa de titanio, el endoimplante no
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puede aumentar esta tasa libre, lo que sirve de pro-
teccion ya que 1mp1dv por ello la corrosion del im-
plante o las reacciones alérgicas al mismo al no tener
el organismo que rescatar el metal desde el implante
para mantener su tasa organica. Por ello las particu-
las de desgaste del metal se han de comportar como
inocuas. Lo que st puede suceder, si estas particulas
se acumulan en gran cantidad, son reacciones a cuer-
po extrano con presencia de macrofagos o células gi-
gantes, originando el fenomeno de la enfermedad de
las particulas. De hecho, es muy reciente la aporta-
cion de que cuando se expone el titanio puro a un
medio con presencia de macrofagos no se origina el
fenomeno de la resorcion osea, yva que la respuesta
celular obtenida es una disminucion del factor de ne-
crosis tisular por parte de los macrofagos, al mismo
tiempo que un descenso de la prostaglandina E2 por
parte de los osteoblastos, lo cual indica que no se
produce una respuesta inflamatoria semejante a la
producida por otras particulas: las de polietileno o
de cemento oseo. Ello es lo que nos obliga a evitar un
desgaste excesivo del titanio (Fig. 5). Pero en ausen-
cia de friccion excesiva, es imposible que se presen-
ten reacciones locales debido a la bioactividad de la
supcrﬁciu del titanio, porque este cuando esta oxida-
do, hidroxilado y recubierto de su capa de productos
de absorcion tisular, no puede ser reconocido por el
Organismo como un cuerpo extrano.

Osteointegracion y titanio

Los implantes de titanio necesitan por ello ser esta-
bles de forma primaria para evitar el desgaste pu-
diendose lograr entonces su integracion fija y durade-
ra al hueso, como se demuestra por el crecimiento del
hueso sobre la supertficie del titanio sin interposicion
de ningun tipo de capa conjuntiva en los implantes fe-
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FIG. 6.

morales de las artroprotesis, lograndose unas adhe-
rencias entrambos que llega a sobrepasar la resistencia
del propio hueso. Esto es facil de comprobar cuando
en autopsias o en reintervenciones se tiene que extra-
er un vastago femoral de titano y solo se logra con
fragmentos de hueso esponjoso adheridos a su super-
ficie. Pero para ello, la superficie de titanio ha de estar
revestida de microestructuras que permitan el creci-
miento del tejido osteoblastico (Fig. 6). Este crecimien-
to 0seo esta comprobado que no ofrece diferencias
cuando se hace sobre la superficie del titano puro o
sobre la de aleaciones del titanio, mientras que si esta
en relacion con la cantidad de supertficie que se haya
tratado para darle porosidad o incluso con el volumen
que tengan estos poros. En los implantes realizados
por diversas vias para la cirugia raquidea, evita las se-
gundas intervenciones por retirada del material im-
plantado cuando ya habia completado su funcion es-
tabilizadora primaria. Esta ventaja es también clara-
mente indiscutible en su uso por la cirugia maxilofa-
cial y conlleva otro tipo de discusion para la trauma-
tologia de los miembros.

Biorreacciones adversas y titanio

Contradictorios estudios para comprobar la sensi-
bilidad que el huésped tenia ante el titanio se han
hecho sobre las membranas procedentes de exéresis
de protesis fracasadas en cinco pacientes a los que se
le habia implantado protesis compuestas por revesti-
miento interno de polietileno, cotilo metalico de alea-
cion de cromo vy fijacion de ésta ultima mediante tor-
nillos de aleacion de titanio™ utilizando anticuerpos
monoclonales antihumanos de raton para macrofa-
gos, linfocitos T y B, neutrofilos y células gigantes.
Los autores creen que existe sensibilidad al titanio en
las membranas estudiadas y admiten estar en contro-
versia con otras publicaciones aunque recuerdan que
datos de sensibilidad ya fueron descritos por PETERS
y cols. en 1984 usando para ello un paciente con un
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marcapasos de titanio y realizando las pruebas me-
diante cutirreaccion.

Lo cierto es que siempre se ha especulado sobre la
respuesta autoinmune del huésped y hasta ahora solo
se ha encontrado, tras los implantes de titanio en ani-
males de experimentacion, la presencia de linfocitos T
y no de B ni de células plasmaticas en los alrededores
protésicos, siendo las cutirreacciones con titanio en di-
chos animales siempre negativas, por lo que la duda
ante estas reacciones autoinmunes debe persistir’'*

Sin embargo, lo que a nosotros nos parece un ha-
llazgo importante y estimulante para el uso del titanio
como material endoprotésico, con menor capacidad
que otros para intervenir en los fenomenos del afloja-
miento aséptico, es la comprobacion de que cuando se
coloca el titanio puro en un medio que contiene ma-
crofagos, se produce una disminucion en la secrecion
del factor de necrosis tisular por parte de los macrofa-
gos y de la prostaglandina E2 por parte de los osteo-
blastos, al mismo tiempo que no es estimulada la pre-
sencia de la Interleukina 1, siendo ¢stos como son los
grandes responsables de la reabsorcion osea desde la
membrana de intercara protesis-hueso™
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