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Vastago femoral sin cementar 3V.
Estudio retrospectivo de mas de 10
anos de seguimiento

Uncemented 3V femoral stem. Long
standing (more than ten years)
retrospective study

J. SAORNIL ALVAREZ, J.P. CARRILLO MATEOS, J. DiEZ GARCIA
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA. HOSPITAL DE LIENCRES { SANTANDER)

Resumen. De los 482 vastagos 3V implantados entre 1986 y
1992 en el Servicio de Cirugia Ortopédica del Hospital de
Liencres se realiza un estudio retrospectivo clinico y radiol6-
gico de 162 casos con un tiempo medio seguimiento de 12
afios y 10 meses. Se ha encontrado una excelente osteointe-
gracion con una supervivencia del 100% y unos resultados
clinicos entre excelentes y buenos de un 98,22%, no obser-
vando diferencias en pacientes con edades entre 28 y 74 afios
de los que el 49,6% han tenido una importante actividad fisi-
ca. Radiologicamente no se ha encontrado ningln signo de
aflojamiento. Se discuten las condiciones puestas por Dorr
para los vastagos femorales no cementados y se comenta la
disminucién de densidad 6sea, la vascularizacion endostal y
la osteointegracion.

Summary. From 482 femoral component 3V implanted in the
Ortopedic Surgery Service at the Liencres Hospital between
1986 and 1992, a clinical and radiological retrospective study
is performed on 162 cases with a media follow up of 12 years
and 10 months. An excelent osteointegration was found with
100% of survival. Clinical results showed 98.22% of patients
with good or excellent assessment with no differences among
patients of 24 and 74 years with relevant physical activity the
49, 6% of them. Under radiographic evaluation no findings of
aseptic loosening were found. Criteria stabilised by Dorr for
no cemented femoral components are discussed emphasi-
sing the bone mass alterations, the medullar vascular system
and osteointegration.

Correspondencia:

Introduccion. Se calcula que existen

consumo donde un modelo sucede a otro

Joaquin Saornil Alvarez
C/ Castilla, 16, 6° Dcha.
39002 Santander.

118 VVol. 38 - N° 215 julio - septiembre 2003

actualmente, en el mundo, unos 500

modelos de prétesis de cadera distintas,
delas que se usan en Espafa entre 150 y
200; si a esto afiadimos que los distintos
componentes en su mayor parte son inter-
cambiables unos modelos con otros, el ci-
rujano se encuentra con combinaciones,
ante las cuales, para realizar una eleccidn,
tiene que utilizar su preparacidn, su expe-
riencia y la légica.

Por otro lado esta avalancha de modelos
viene muchas veces dada por competencia,
motivos econdémicos o moda y hace que
nos enfrentemos a veces a una politica de

estando en ocasiones ante prétesis insufi-
cientemente estudiadas, con las que se ob-
tienen resultados inferiores a los de las pré-
tesis mds antiguas y si a esto afiadimos la
confusién que crea los multiples criterios
de valoracién clinica y radiogrifica (1)
hace que algunos autores opinen que “en el
tltimo decenio pricticamente no se ha
aportado ninguna innovacién verdadera-
mente decisiva en el territorio de la préte-
sis de cadera”(2).

El vdstago 3-V (Fig.1) estd inspirado en
el autobloqueante de Miiller, al que se in-
trodujeron algunas modificaciones tanto
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en su recubrimiento como en el cuello
(cono morse de 14/16 y dngulo cervico-
diafisario de 135°). Construido en alea-
cién de Ti6-Al4-Va y recubierto en su ter-
cio proximal, donde el contacto con la es-
ponjosa es mayor, con unas esferuelas de
300 micras de didmetro con un indice de
porosidad de 35% agregadas por un pro-
ceso de sinterizacién (POROPROS), sien-
do las dos terceras partes distales comple-
tamente lisas. De apoyo transcervical, ca-
rece de apoyo en calcar lo que hace que si
no se ha ajustado suficientemente en el
acto quirtrgico el véstago se acomode gra-
dualmente dentro del fémur. Es plano (el
tamafno de 7,5 mm de tiene de anchura
anteroposterior en la parte porosa de 10
mm) y este hecho le proporciona una gran
estabilidad antirrotatoria y una elasticidad
muy adecuada, afiadida a la de la aleacién
de titanio, que es mejorada por una acana-
ladura longitudinal (que también ayuda a
conservar la circulacién endostal). Es muy
econdmico en la reseccién ésea de la base
del trocdnter mayor y, al no ocupar toda la
cavidad intrafemoral conserva aproxima-
damente un 40% - 50% de hueso del ca-
nal con lo que se interrumpe minimamen-
te el proceso de osteogénesis endostal (3).
Su contorno busca una buena estabilidad
primaria proximal (metafisaria a presién) y
distal (mecdnica en la zona lisa) hasta la
integracién dsea en la madrépora metdlica
entre 10 y 12 semanas..

En principio se disponia de seis tamafios
de vdstagos de 7’5 mm a 20 mm de anchu-
ra transversal (de 2’5 mm en 2’5 mm) y de
120 mm a 155 mm de longitud, pero des-
de finales de 1988, comenzamos a disponer
también de véstagos intermedios de 8,75 a
17,5 mm de anchura.

La cabeza de 32 mm de didmetro siem-
pre se puso de cerdmica zirconia y con tres
longitudes: corta, mediana y larga.

El presente estudio pretende mostrar el
comportamiento del vdstago 3V con mis
de diez afios de seguimiento (de 10 a 16
afos) y matizar el concepto que tienen
ciertos autores sobre las prétesis no ce-
mentadas de los afios ochenta baséndose

Figura 1. Vastago 3V.

fundamentalmente en la ausencia de la hi-
droxiapatita (4).

Material y Método. Se ha realizado un
estudio retrospectivo de 162 prétesis con
véstago 3V que se implantaron en el Servi-
cio de Traumatologia del Hospital de Lien-
cres entre octubre de 1986 y marzo de
1992.

Se realizé la intervencién con anestesia
general en el 88% de los pacientes y el res-
to con anestesia raquidea. La via de aborda-
je fue siempre la posterior, con un tiempo
medio de duracién de 45 minutos (rango:
25-70). En todos los casos se realizé profi-
laxis antibidtica y antitrombotica. Las me-
didas mds frecuentes de vdstago fueron de
7,5mmy 10 mm (en 54 y 55 pacientes res-
pectivamente) y de las cabezas el cuello cor-
to (en 85 pacientes). Se permitié levantarse
tras la retirada de goteros y drenajes aspira-
tivos y paulatinamente se comenzé al se-
gundo/tercer dfa la deambulacién con dos
muletas sin apoyo sobre el miembro opera-
do. Se dio de alta hospitalaria entre 8 y 20
dfas (27 en dos casos de fisura), siendo el
tiempo medio de estancia de 12 dfas. El
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Tabla 1.
Estadios de Llagonne

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

1 Actividad importante Pacientes muy dindmicos (reanudan su tra-
bajo habitual de esfuerzo, deportes...).

2 Normal Pacientes que pueden realizar todas las
actividades propias de su edad (paseo, jar-
dinerfa...).

3 Moderada Pacientes que hacen pocas actividades
fuera del domicilio y sin limite en casa

4 Reducida Pacientes que no salen de su domicilio.

5 Nula Pacientes casi enfermos, se desplaza

poco, esencialmente de la cama a la silla.
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tiempo medio de descarga fue de 48,4 dias,
minimo 30 y mdximo 68 (no se cuentan
dos pacientes que estuvieron andando sin
descarga a partir de los 10 y 13 dfas)

Las revisiones se realizaron a los 3, 6,
12 meses y posteriormente se recomendé
una revisién anual; el cumplimiento por
parte de los pacientes no fue bueno, sien-
do la media de la tltima revisién (descar-
tando la realizada para este estudio) de 2
afos y 2 meses, encontrdndonos desde un
enfermo que se hizo la dltima revisién a
los 5 meses, hasta el mejor que habia se-
guido las recomendaciones que se hizo el
ultimo control 8 afios y 7 meses después
de la intervencién.

Clinicamente se ha valorado:

1.- El dolor segtin la escala de Harris (5).

2.- El trato que han dado a la prétesis ba-
sado en dos pardmetros: a) la activi-
dad desarrollada desde que fue dado
de alta segun los estadios de Llagonne
(6) (tabla 1) b) el peso (adelgazé, en-
gordé o se ha mantenido en el peso
desde la intervencién quirdrgica).

3.- La musculatura del muslo compa-
rando con el lado contrario;

4.- La movilidad se ha valorado global-
mente siguiendo los pardmetros de
Greene y Heckman (movilidad-
edad) (7).

5.- Las limitaciones (deambulacién, su-
bir y bajar escaleras, vestirse );

6.- La dismetria (a partir de +1 cm.);

7.- Lavaloracién final del enfermo (Me-
jor de lo que esperaba, como espera-
ba, menos de lo que esperaba y peor
de lo que esperaba) ;

8.- La valoracién del cirujano explora-
dor (excelente, bueno, regular y
malo).

Radiogrdficamente se han tenido en

cuenta los siguientes pardmetros:

1.- Ajuste del vdstago con las corticales
interna y externa valorado en la Rx
AP postoperatoria calificindose
como: a) Ajuste bueno el contacto
sin solucién de continuidad entre la
zona proximal recubierta de poro y
las dos corticales, b) Ajuste menos
bueno aquel en el que hay un espa-
cio entre la prétesis y una o las dos
corticales.

2.- Migracién en varo, valgo o distal. Se
comparan las radiografias realizadas
para este estudio con las en los pri-
meros meses buscando: una posible
osteolisis; lineas de radiotransparecia
o de otro tipo.

3.- Cambios de densidad dsea siguiendo
las zonas de Gruen (8).

4.- Calcificaciones ectdpicas siguiendo
los criterios de Brooker y cols (9).

Resultados. Dadas las dificultades que
presenta el seguimiento a largo plazo de es-
tos pacientes principalmente por las dificul-
tades para la localizacién (algunos ha muer-
to, un 35% procedian de otras provincias,
cambios de domicilio, regiones sanitarias,
etc.) entre los afios 2001 y 2002 se ha po-
dido localizar y explorar clinica y radiologi-
camente a 142 pacientes a los que se les co-
locaron 165 vdstagos (23 bilaterales). Del
total a tres pacientes se les habia retirado
por infeccién a medio-largo plazo (2,3 y 10
afios) por lo que se han podido seguir 162
véstagos con mds de 10 anos, con un tiem-
po medio desde el implante del véstago de
12 anos y 10 meses y de cuales un 49% te-
nfan una antigiiedad de mds de 13 afos (17
con mds de 15 afios), con valores extremos
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de 10 afios y 16 afios y dos meses. La edad
media en el momento de la intervencién
fue de 59 afios y cuatro meses (minima 28;
mdxima 74) y el 32,9% (51 pacientes) con
una edad inferior a los 55 afios; existiendo
un discreto predominio del sexo femenino
(79 mujeres y 68 hombres)

La principal causa que motivé la inter-
vencién quirdrgica fue la coxartrosis prima-
ria; el resto de los factores etioldgicos se re-
flejan en la tabla 2. La situacién clinica pre-
operatoria de estos enfermos de se hizo si-
guiendo la cotacién de Merle d’Aubigné
(10) siendo mala para todos ellos.

Las complicaciones intraoperatorias fue-
ron dos fisuras longitudinales que se vieron
en el control postoperatorio.

Las complicaciones postoperatorias fue-
ron: tres infecciones de partes blandas
(aparte de las tres que terminaron en Girl-
destone no incluidas en el estudio) que se
resolvieron entre los dos y tres afos con
brotes a temporadas sin necesidad de ciru-
gia; una neuropraxia del CPE transitoria;
dos embolias pulmonares y una trombosis
femoral; cinco casos de hematomas y cuatro
luxaciones (2,4%): una espontdnea a los
tres afios y tres tardias debidas a accidentes
(dos caidas y un accidente de trdfico) de las
que tres se resolvieron con reduccién bajo
anestesia y otra necesit cirugfa sin necesi-
dad de reorientar ningtin componente.

Resultados clinicos. Todos los pacientes
eran capaces de caminar sin ninguna limi-
tacién y tinicamente hay 5 con una minima
claudicacién; ninguno necesitaba ayuda de
bastén. Un total de 126 pacientes no referi-
an ninguna molestia (90%) y 13 referfan
molestias ocasionales (dos en la cicatriz) de
los que uno de ellos referfa una molestia di-
fusa, no localizable, que puede ser debida al
efecto punta (vdstago en varo tocando la
cortical no apreciando ninguna alteracién
radioldgica); ninguno referfa dolor modera-
do o severo. En 14 pacientes (10%) persis-
tfa una atrofia de la musculatura del muslo
(6 no la recuperaron y 8 parcialmente). La
movilidad era completa en 119 casos
(73,4%) y del resto 35 con una movilidad

Tabla 2.

Etiologia
Artrosis 125 (76%)
Necrosis aséptica 26 (16,37%)
Displasia 6 (4,10%)
Recambios 4(2,34%)
Artritis reumatoide 1(1,17%)

entre el 80% y el 92% y 8 entre el 46% y el
68%; 13 (9,3%) referfan tener dificultades
para ponerse calcetines o medias. Habfa
una dismetrfa 10 pacientes (7,2%): 3 alar-
gamientos de 1 a 2 cm y 6 acortamientos (
3dela2cmy3de2a3cm que se co-
rresponden con displasias). La actividad
desarrollada por los pacientes 69 (49,6%)
dentro estadio 1 y 70 (50,4%) dentro del
estadio 2; no habfa ninguno que pueda ser
encuadrado dentro de los estadios 3, 4 6 5;
se mantuvieron en el peso 98 y del resto
adelgazaron 4 y engordaron 30 (17 entre 15
Kgy 30 Kg).

Resultados radiogrificos: En la radio-
graffa anteroposterior el vdstago se encon-
traba bien ajustado en 62 casos; en buena
direccién y no ajustado en 33 casos, en varo
22 y en valgo 1; en 4 casos apoya la punta
en la cortical externa sin producir ninguna
alteracion. Se detectaron 5 lineas de doble
contorno limitado a la zona lisa del vdstago,
que en ocasiones no aparecen en todas las
proyecciones, persisten con el transcurso
del tiempo y no parece que tenga significa-
do patolégico. En tres casos se encontré un
pedestal incompleto alargado (zonas 4-5),
en 12 casos un aumento de la cortical in-
terna (zonas 5-6) y en 5 casos de las dos
corticales. No se han visto lineas radio-
transparentes ni desprendimientos de parti-
culas metdlicas. Se han observado 5 hundi-
mientos de 3 mm con ligera desviacién al
varo que se localizaron dentro de los con-
troles entre 3 y 7 meses de los que un pa-
ciente bilateral, que no volvié a control,
aparecié 7 afios después con unos hundi-
mientos de 15 y 13 mm respectivamente
que no han aumentado en los dltimos 5
afios. Se han encontrado 11 desfuncionali-
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Tabla 3.

Valoracion final segiin el paciente (139 pacientes)
Mejor de lo que esperaba 128 (92%)
Como esperaba 11(7,9%)
Menos de lo que esperaba 0%
Peor de lo que esperaba 0%

Tabla 4.

Valoracion final segin el cirujano (162 caderas)

Excelentes 125 (77,16%)
Buenos 35(21,6%)
Regulares 2 (1,23%)
Malos 0%

zaciones proximales de las que tres se co-
rresponden con antecedentes de cirugfa an-
terior, dos con migraciones y otras tres con
osteoporosis afiadida. La remodelacién del
calcar se aprecia minimamente en la mayo-
ria de los casos siendo mds notables dos re-
sorciones del calcar de 1 cm y 1,5 cm. Las
osificaciones ectdpicas aparecieron en 26
casos (16%): 8 de grado I, 11 de grado I y
7 de grado III, no existiendo ninguna de
grado IV; en ninglin momento supusieron
una aparicién de dolor o restriccién de la
movilidad

Las valoraciones finales con la impre-
sién del paciente y del médico explorador
se recogen en las tablas 3 y 4 siendo el re-
sultado entre excelentes y buenos del 98,
7% correspondiéndose las regulares con las
dos migraciones de mds de 1 cm.

Discusion. Para muchos autores la meta a
conseguir es que las protesis sin cementar
lleguen a sobrepasar en resultados a las pré-
tesis cementadas y, dependiendo de la bi-
bliografia que manejemos tenemos resulta-
dos a veces muy dispares en unos y otros.
La falta de homogeneidad es la culpable de
estas variaciones: prétesis diferentes, técni-
cas diferentes, cirujanos diferentes..., esto
hace que nos encontremos ante una gran
cantidad de variables capaces de modificar
los resultados finales y muy dificiles de
comparar; a esto hay que afiadir la forma de
valorar los datos: Brand (11) demostré que

para radiografias idénticas aplicando crite-
rios diferentes que interpretaran la desce-
mentacion, las variaciones para el cotilo
eran del 31% al 56% y para fémur del 28 al
98%. En todas las series, a corto plazo los
resultados funcionales suelen ser excelentes.
Al final de todo nos encontramos con el
tinico dato cierto: la supervivencia de los
componentes protésicos.

Se sospecha que la esponjosa es la cul-
pable de pérdida de fijacién tanto de las
prétesis cementadas como de las no ce-
mentadas Se discute si el vdstago debe re-
llenar la totalidad de las zonas metafisaria
y diafisaria o solamente la primera. Unos
se inclinan a que sélo debe rellenar la me-
tafisaria, por el riesgo, en caso contrario,
de que se produzca un mayor nimero de
casos de “stress shielding” (12, 13). Otros
partidarios de un ajuste total abogan por
los véstagos anatémicos, intentando la
mdxima adaptacién del implante al canal
endostal. Dorr (14) describié las distintas
caracteristicas morfoldgicas femorales en
el plano coronal, determindndolo por el
indice de ensanchamiento del canal, divi-
diéndolas en cilindricas, cénicas y norma-
les, llamando asi ésta dltima por ser la mds
frecuente y morfolégicamente intermedia.
En el plano axial la morfologia es extrema-
damente variada y tras un profundo estu-
dio de la literatura concluye en que los
véstagos no cementados deben reunir las
siguientes condiciones (15):

10 El diseno del implante debe permitir
fijarse al hueso cortical en el fémur proxi-
mal en las zonas anteroposterior y mediola-
teral.

20 Deben rellenar el canal completa-
mente para permitir la estabilidad mecdni-
ca primaria y biolégica secundaria.

3° Debe poseer sistemas de liberacién
de rigidez (por ejemplo, ranuras a lo largo
de todo el vdstago)

40 Debe poseer un sistema de fijacién
que permita una transicién metafodiafisaria
gradual.

5° La implantacién no ha de hacerse de
forma que se retire mds de 1,5 mm de hue-
so cortical diafisario.
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Afadido a estas condiciones una sexta:
se da por sabido que la fijacién proximal
debe ser circunferencial para evitar la pene-
tracién de particulas en el canal femoral
que puedan producir osteolisis.

Posiblemente estas condiciones sola-
mente son aplicables a los vdstagos cilindri-
cos o cénicos. El vdstago 3V no redne las
condiciones expuestas, dada nuestra expe-
riencia (llevamos mds de mil puestos) y, da-
dos los resultados obtenidos, no creemos
que sean necesarios los puntos 1°, 2° y 5°.

Respecto al punto 1°: La fijacién del
véstago 3V se hace a presién ajustdndose en
las zonas metafisarias correspondientes a
base de trocdnter mayor y calcar creando un
canal en la esponjosa metafodiafisaria que
ayudado por la fijacién mecdnica de la zona
lisa del vdstago le proporciona una gran es-
tabilidad primaria que permite una fijacién
biolégica muy estable. Cuando la fijacién
mecdnica distal no se consigue por defecto
de ajuste, la estabilidad primaria que da la
fijacién metafisaria y la biolégica secunda-
ria es tal que los vdstagos en varo que tocan
en la cortical externa no la afectan en abso-
luto no apareciendo en ningtin caso ni en-
grosamiento ni osteolisis en la zona de con-
tacto. Un véstago plano es capaz de servir
para recambio de una prétesis anterior
(cuatro en esta serie) incluso cementadas.
Por otro lado el hecho de conservar un 40 -
50% de hueso metasodiafisario ( depende
de las variaciones anatémicas) lo considera-
mos una de las ventajas en el caso de un fu-
turo recambio (Fig. 2.)

Respecto al punto 2° (rigidez): La ocu-
pacién del canal femoral provoca que el
véstago sea mds grueso y por lo tanto mds
rigido. No sélo es problema de “stress shiel-
ding”, la rigidez es también la causante de
dolor en muslo y de fracasos del vdstago
(16-18) por lo que Dorr tiene que aconse-
jar la aplicacién del punto 3e.

Respecto al punto 5° es una advertencia
de precaucidn: no se ha de pasar de 1,5 mm
de fresado cortical; ;se quiere convertir la
técnica del vdstago en un enclavado intra-
medular por fresado?, hay una diferencia
fundamental: en el enclavado intramedular

Figura 2. Proyeccion axial donde se aprecia la ocupacion metafodiafisaria del vastago 3V.

no se busca la fijacién bioldgica al clavo
desde el hueso cortical. Oni y Gregg (19)
estudiaron la vascularizacién cortical y ob-
servaron que aproximadamente una tercera
parte es contribucién del sistema peridstico
(la més periférica) y las otras dos terceras
partes del endostal (basado en las arterias
nutricias) (20) la arteria nutricia recorre
longitudinalmente el centro de la didfisis y
metifisis; un fresado total de la cavidad in-
tramedular hace desaparecer la arteria nu-
tricea y toda la circulacién endostal. Dada
la posicién del vdstago 3V con respecto al
fémur, en el plano anteroposterior, por la
curva fisiolégica del mismo, sortea en el ni-
vel medio a dicho centro y por lo tanto a la
arteria como se aprecia en la proyeccién
axial. Transversalmente conserva el 40%-
50% de esponjosa metafisaria que va en au-
mento a medida que nos alejamos de la me-
tfisis. Con el fresado, especialmente si se
hace con motor aunque sea a bajas revolu-
ciones siempre hay una zona aunque sea
minima de necrosis (21) al alcanzar aumen-
tos por encima de la temperatura corporal
que pueden oscilar de 2,20 Ca 9,2° Cy los
cambios en el hueso se hacen irreversibles
con temperaturas préximas a los 500 C
(22,23). Tampoco hay que olvidar que
cuando hay una lesién térmica a la zona de
necrosis hay que afiadir una zona de necro-
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Figura 3. Marcas del fresado tres afios después.

Figura 4. Resorcion del calcar, que deja al descubierto 1,5 cm de
zona porosa, ocho afios después.

biosis que puede o no recuperarse depen-
diendo en gran medida de la vasculariza-
cién. En fémures fresados con motor es fre-
cuente encontrarnos, afios después, marcas
con pérdidas dseas en la cortical no recupe-

radas (Fig. 3).

Es curioso que a la hora de disefiar cier-
tos vdstagos no se tengan en cuenta las ale-
gaciones anteriormente expuestas y tanto
en su concepto inicial, disefio y posterior
exposicién de resultados se mencione con-
tinuamente la desfuncionalizacién proxi-
mal del fémur como algo malo para el fu-
turo del vdstago; por supuesto que una pér-
dida de la calidad del hueso no es buena,
pero ; realmente este hecho pone en peligro
el resultado?.

Todos tenemos en nuestros archivos
protesis cementadas con una supervivencia
de mds de 25 afios y cuando repasamos la
bibliografia de dichas prétesis nos encon-
tramos que existe el “stress shielding” y que
no ha afectado al védstago (24). En las revi-
siones de prétesis cementadas a mds de 20
afios nunca se ha podido achacar una des-
cementacién a la desfuncionalizacién pro-
ximal (25).

:Dénde comienza el “stress shielding” y
termina la remodelacién ésea adaptativa?.
La variacién de las solicitaciones mecdnicas
condiciona las osteopatias adaptativas; pue-
de atrofiarse el calcar y el trocanter mayor y
por el contrario aparece una hipertrofia en
las zonas metasodiafisarias donde se reciben
las solicitaciones. La forma ésea refleja una
equilibrada distribucién entre las tensiones
a las que estd sometido al adaptar el hueso
su integridad mecdnica a las funciones ana-
témicas.

Referido principalmente al cuadrante
medial del fémur proximal la mdxima alte-
racién que puede existir es la resorcién del
calcar. McAuley y cols (26) en 112 pacien-
tes observaron una marcada resorcién pro-
ximal, no encontrando una mayor predis-
posicidn a la osteolisis ni al aflojamiento fe-
moral y no influyendo sobre el resultado
funcional (Fig. 4). La variacién de las soli-
citaciones mecdnicas condiciona las osteo-
patfas adaptativas; puede atrofiarse el calcar
y el trocdnter mayor vy por el contrario apa-
rece una hipertrofia en las zonas metasodia-
fisarias donde se reciben las solicitaciones.
La forma dsea refleja una equilibrada distri-
bucién entre las tensiones a las que estd so-
metido al adaptar el hueso su integridad
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mecdnica a las funciones anatémicas ade-
cuadas.

Es imposible que un vdstago se adapte
exactamente a todos los fémures, hay que
disefiarlos para que se adapten a una mayo-
rfa o con un estudio exhaustivo preoperato-
rio buscar entre la amplia variedad de que
disponemos el véstago que mejor se adapte
al fémur (muy dificil) o hacer el védstago a
medida, cosa que serfa muy costosa y a pe-
sar de todo no nos garantizarfa el éxito ya
que hay una serie de factores que no son
controlables. Normalmente los fémures
iguales reaccionan de la misma forma ante
véstagos iguales a pesar de la imposibilidad
de que técnicamente se coloquen exactos.
En la serie que presentamos hay 23 bilate-
rales y si hay un aumento de densidad de la
cortical, si hay una desmineralizacién o si
hay migracién, sucede en los dos lados de
una forma muy parecida. Hay un factor
personal inevitable.

Kroger y cols (27) practicaron un estu-
dio de ambos fémures en 59 pacientes; an-
tes de la cirugfa, la mayorfa de las regiones
del lado afecto mostraron menor densidad
mineral ésea que las del lado sano. Nos-
otros esporddicamente hemos encontrado
imdgenes radiogrdficas con una perdida de
densidad ésea del lado afecto y una dismi-
nucién notoria de la anchura de las cortica-
les, especialmente la externa. Los estudios
realizados con la densitometria de absor-
cién de Rx (DEXA) han puesto de mani-
fiesto que la reaccién del fémur ante el im-
plante metdlico produce una disminucién
de la densidad mineral ésea (DMQ) de en-
tre un 20 y un 40%, dependiendo del mo-
delo, siendo la mas alta en la prétesis ce-
mentada (25, 28, 29) corroborado poste-
riormente por Engh sobre caddveres (30).

En esta revisién, en el momento de la
entrevista, se han encontrado 88 pacientes
con mds de 70 afios (47,8% mujeres). Te-
niendo en cuenta que al aproximarnos a los
15 afios de la intervencién quirtrgica y los
pocos controles que se han hecho se ha en-
contrado osteoporosis, especialmente en
mujeres, con una pérdida de densidad ésea
igual o mayor que la producida por la des-

funcionalizacién, no pareciendo que en las
revisiones publicadas preocupe este hecho.
Deberfan ser mucho mds temidas las gran-
des osteoporosis que el “stress shielding” (se
suelen acumular), especialmente en los vds-
tagos lisos sin poro cubiertos de hidroxia-
patita. La perdida dsea causada por la rea-
comodacién de la carga pocas veces es la ra-
z6n del fracaso total de cadera, pero preo-
cupa que la pérdida Gsea periprotésica pue-
da reducir la estabilidad del véstago.

En la bisqueda de una barrera para la
no penetracién de las particulas de polieti-
leno algunos autores creen que la osteointe-
gracién que se obtiene con la hidroxiapati-
ta puede construir una barrera a la reaccién
iniciada por las particulas generadas en la
articulacién (31).

La gran mayoria de estos vdstagos estu-
diados han sido colocados con cotilos im-
pactados de tres pivotes revestidos de poro-
prost y hemos tenido 38 casos de desgastes
de polietileno mayores de 2 mm medidos
con el método de Livermoore (32) de los
que 7 han necesitado cambio de cotilo (4
verticalizados con un dngulo acetabular de
mds de 70°) y otros 5 tienen un desgaste
importante que obligard al recambio a cor-
to plazo. Se ha intentado estudiar un posi-
ble patrén con las distintas variables (espe-
sor de polietileno, actividad, peso etc.) no
habiéndolo encontrado, pensamos que
pueden haber existido fallos por la esterili-
zacién del polietileno con rayos gamma
que se hacfa en esos afios y no conservarlo
al vacio, ya que la presencia de oxigeno es
nefasta para la conservacién de las cadenas
de polietileno. Es curioso que los cotilos
recambiados han sido con una antigiiedad
entre los 9 afos y 5 meses y 12 anos y 7
meses no coincidiendo mayor desgaste con
mayor antigiiedad con dngulos acetabula-
res entre 40° y 55°. A pesar de este desgas-
te en ningdn momento hemos encontrado
imdgenes de osteolisis ni de esclerosis, con-
siderando como osteolisis las lesiones quis-
ticas focales y el adelgazamiento difuso de
la cortical femoral. Dados los buenos resul-
tados obtenidos, la conclusién es que la
buena osteointegracién también se puede
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obtener sin la hidroxiapatita y se demues-
tra que tampoco hace falta el sexto punto
que se afiade a los 5 de Dorr: la fijacién cir-
cunferencial.

En esta revisién la supervivencia asépti-
ca es del 100% habiendo superado o igua-
lado el comportamiento de las series mds
optimistas cementadas y no cementadas
(33-35). No han aparecido mds que cinco
pacientes, que se corresponden con las mi-
graciones, con lineas de radiolucencia en
zona metafisaria externa que persisten du-
rante afios sin que existan signos de clinicos
o radioldégicos de aflojamiento. El dolor
cuando ha aparecido es leve y en ningtin
momento ha supuesto ninguna limitacién.
17 vdstagos sobrepasan los 15 afios desde
que fueron puestos. Catorce vdstagos se co-
locaron en pacientes con una edad inferior
a los 50 afos, no habiendo observado dife-
rencias con los pacientes de edad superior;
tememos mds por los 88 pacientes (63%)
que en estos momentos pasan de los 70
afos, ya que dado el poco seguimiento al
que se han sometido (por las buenas condi-
ciones en que se han encontrado), hemos
encontrado osteoporosis en ocasiones muy
avanzadas, que han hecho que hayamos
anadido en la revisién periddica la explora-
cién densitométrica.

Al vistago 3V con el transcurso del tiem-
po, sin variar el disefio original, se le han ido
incorporando los avances técnicos que han
ido apareciendo, fijacién del poro con la téc-
nica de plasmaspray, hidroxiapatita (Poropa-
tita), cabezas de 28 mm, alimina. Lo segui-
mos poniendo en nuestro servicio llevando
colocados mds de mil no observando com-
portamientos distintos a los expuestos.

Conclusiones.

1) Basados en esta revisién comparativa
con otras publicaciones en los resultados
que nosotros obtenemos se aprecia que no

es necesario colocar véstagos que rellenen
todo el canal femoral para asegurar la esta-
bilizacién protésica a la espera de la osteo-
integracién en la madrépora metilica, con
o sin hidroxiapatita.

2) La hidroxiapatita facilita la osteo-in-
tegracién, pero no es imprescindible. Prdc-
ticamente los véstagos que nosotros coloca-
mos hasta el 1992 eran sin esta sustancia, y
han evolucionado sin problemas.

3) El apoyo en calcar en nuestra opinién
tiene mas defectos que virtudes, pues bien
colocada la prétesis la fijacién mecdnica es
prcticamente instantdnea con escasas mi-
graciones.

4) La presencia de “stress shielding” en
el trocdnter mayor, o la atrofia del menor
no condicionan los resultados, pues en
nuestra opinién, son osteopatias adaptati-
vas, que al no recibir el estimulo de la car-
ga por la reseccién de cuello femoral y re-
modelacién de acetdbulo, no necesitan el
refuerzo éseo y ello puede originar cierta
pérdida de sales cdlcicas. Nunca hemos te-
nido necesidad de hacer una revisién del
véstago por la citada osteopatia, ni hemos
observado dolor alguno por esta circuns-
tancia, en base a las razones anteriormente
mencionadas

5) Los vdstagos de artroplastia primaria
aparecidos en los dltimos afios no aportan
nada nuevo, en nuestra opinién, no asi en
relacién el par friccién, donde evidente-
mente hay menos pérdida de particulas en
el cerdmica- cerdmica, aunque si parecen
comportar mds facilidad para las luxacio-
nes, y a veces la fragilidad de la cerdmica
puede provocar rotura de las mismas.

6) Con la osteointegracién en la ma-
drépora, y sin rellenar todo el canal femo-
ral, se produce un sellado excelente, no ha-
biendo observado ningiin vdstago que
haya habido necesidad de retirar por causa
del debris. —
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