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Proétesis total de cadera con doble recubrimiento de
porometal e hidroxiapatita.
Resultados preliminares

J L. VILLAR GONZALEZ, M. FRAGA, R. LEON, H. FERNANDEZ, S. MOSQUERA, E. NIETO, C. PEREZ
y O. MONTERO

Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia. Hospital «Santa Maria Madre». Orense.

Resumen.—EI| objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia de la proétesis con superficie de
Poropatita, recubrimiento doble de Poropros e Hidroxiapatita, para su fijacion 6sea directa en
el reemplazo total de cadera. El estudio ha sido llevado a cabo en 80 pacientes con un segui-
miento minimo de 3 afios. La valoracion clinica se ha realizado segun el sistema de Harris mo-
dificado, obteniendo un 90% de buenos resultados y un 10% de resultados regulares en la
serie estudiada. El andlisis, revisado a partir de parametros clinicos y radiograficos, permite
apreciar que el recubrimiento de un metal poroso con hidroxiapatita supone un mecanismo de
seguridad en la fijacion primaria como secundaria del implante. La estabilidad inmediata del
componente femoral y cotiloideo, factor importante en la osteointegraciéon del implante.

POROUS-METAL HIP PROSTHESIS WITH HIDROXYAPATITE COATING. PRELIMINARY
RESULTS

Summary.—This study was aimed at evaluating the outcome in terms of primary bone fixa-
tion of a total hip prosthesis coated with Poropatita®, o double coating of porous-metal and hi-
droxyapatite. The study reviews 80 patients operated on with a minimum follow-up of 3 years.
A modified Harris score was used for clinical assessment. Good clinical results wer obtained in
90% of patients, while 10% achieved a fair outcome. Based on clinical and radiographic para-
meters, porous-metal and hidroxyapatite double coating provides both excellent primary and
secondary bone fixation of the prosthetic components. Primary stability of both femoral stem
and cup seens to be an important factor for osteointegration of the implant.

INTRODUCCION los 70, ha permitido concebir un nuevo sistema de
fijacion que no fuese puramente mecanico, union
mediante contacto, que presentan algunos implan-
tes metalicos (2, 3).

La eficacia de las proétesis totales de cadera de-
penden del disefio de los implantes, los materiales
que los componen y los métodos de fijacion (1).

De la gran cantidad de compuestos fosfocalci-
cos ensayados (2, 4-6) es tal vez la Hidroxiapatita
(HA) la que mayor interés ha despertado, dado
que presenta la misma estructura quimicay crista-
logréfica que la apatita presente en el tejido 6seo.

A pesar de que se ha pasado de anclar las pro-
tesis por medio del metilmetacrilato a su fijacion
no cementada, el problema de la interfase del ma-
terial inerte y el hueso vivo sigue sin resolverse.

El conocimiento de ceramicas de fosfato calci-
co, afinales de la década de los 60 y principios de Sin embargo, a la hora de plantear este tipo de
implantes el punto mas controvertido es, probable-
] mente, la posible reabsorcion de la cerdmica debi-
Correspondencia: do a que HA es soluble en medios fisiologicos (2,
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Jefe del Servicio de Traumatologiay Cirugia Ortopédica 7). que Ia,‘ u,nl(.)n entre eI. tgjido Gseoy la HA es un
Ramon Puga, sn proceso dinamico, sometido a las leyes de remode-
32005 Orense lacion (8) y que incluso la HA puede tener disolu-
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Tabla |
Edades de los pacientes

Menores de 35 afios
Entre 35 v 45 afios
Entre 46 y 55 afios
Entre 56 y 65 afios
Entre 66 y 75 afos
Mas de 75 afos

1 ( 1,25%)
3 ( 3,75%)
11 (13,75%)
40 (50,00%)
22 (27,50%)
3 ( 3,75%)

Media de edad 61,0
Sexo de los pacientes

Mujeres
Hombres

35 (43,75%)
45 (56,25%)

cion en el organismo como parte de una respuesta
biolégica (7, 9).

La busqueda de una fijacion «bioldgica» del
implante que proporcionase un crecimiento 06seo
estable hacia su interior, ain cuando la H.A. expe-
rimente reabsorcién ha llevado a la obtencion de
diferentes materiales y compuestos.

La «Poropatita» recubrimiento doble de Porome-
tal, Poropros e HA, permiten suponer un mecanismo
de seguridad ante la posibilidad, aunque sea a largo
plazo, de que la cerdmica experimente un proceso de
reabsorcion. En tal situacion el implante continuara
fijado al organismo mediante el crecimiento Gseo
ocurrido en €l interior de los poros (7-10).

En este trabajo se comunica los resultados cli-
nicos y radiograficos obtenidos con la prétesis mo-
dular de Poropros recubierta de HA, en un grupo
de 80 pacientes con seguimiento minimo de 3 afios.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 1990 a Mayo de 1991 se han realiza-
do 120 artroplastias totales de cadera empleando la pré-
tesis modular de Poropalcar recubierta de HA. De las
120 protesis se han revisado 80 que son las que cumplen
los requisitos para su inclusion en esta valoracion a dis-
poner de suficientes datos y seguimiento minimo de 3
anos.

Todas las intervenciones fueron efectuadas por el
mismo equipo quirdrgico en €l Servicio de Cirugia Orto-
pédica del Hospital «Santa Maria Madre» de Orense.

La edad de los pacientes oscila entre los 25 y 85
afios con media de 61 afios (Tablal).

El 43,75% fueron mujeres frente a 56,25% que fue-
ron hombres.

Los implantes consistian en una protesis de Poropal-
car (IQL, Valencia) con un vastago largo y recto fabrica-

Tabla Il

Antecedentes

Diabetes 2 ( 2,70%)
Antigenos SIDA 1 ( 1,35%)
Antigenos HEPATITIS 1 ( 1,3%%)
Antecedentes Vasculares 4 ( 5,41%)
Hipertension Arterial 14 (18,92%)
Corticoterapia Previa 5 ( 6,76%)

Obesidad 23(31,08%)
Moderado 19 (25,68%)
Importante 5 ( 6,76%)

do de Titanio, 6 Aluminio, 4 Vanadio (Ti-6A1-4V). El
cuello presenta un collarete oblicuo que permite el con-
tacto y apoya en e hueso cortical del calcar femoral. La
Paraproximal del véstago esta cubierta de «Poropatita».
(un recubrimiento de Poropros e HA). El tamafio de los
poros oscila entre 50 y 400 microns tamafio Optimo de-
terminado en los ensayos. La HA, posee una composi-
cion quimica coincidente con el hueso natural. El
perimetro proximal del vastago es de seccion ova lo que
permite rellenar ampliamente la region cervicotrocanté-
rea 'y proporcionar una amplia superficie de contacto con
el hueso esponjoso y ayuda a control de rotacion. El res-
to de vastago es recto de seccidon circular distal que re-
llena el cana distal lo que permite un extenso contacto
con el hueso endostal y proporciona una estabilidad in-
mediata.

El implante acetabular es de seccion hemiférica con-
céntrica para su adaptacion morfolégica perfecta a ace-
tabulo anatémico. Su superficie esta cubierta en su
totalidad de esférulas de «Poropatita» que permite ase-
gurar un buen contacto hueso-implante y posee, ademas
tres tetones, colocados en tridngulo para conseguir con la
compresion una penetracion en el acetabulo y anclaje ra-
pido. A su vez € polietileno que lo cubre por dentro es
recambiable pudiendo utilizar, segin las necesidades,
cotilos de cga corta 0o ancha.

La cabeza femora puede ser metalica o de ceramica,
con tres longitudes distintas.

Todas las artroplastias estudiadas han sido indicadas
como tratamiento de coxartrosis primaria o secundaria,
no incluyéndose en este estudio las proétesis de Poropatita
colocadas por otra circunstancias: rescates, recambios
por fdlo de prétesis previas, fracturas, etc.

Los antecedentes clinicos de los pacientes asociados
a la enfermedad degenerativa de cadera son los que figu-
ran en latablall.

La distribucién etioldgica se reflga en la tabla Ill.

Para analizar la evolucion clinica se elaboré un
protocolo de apreciacion subjetiva del enfermo y valora-
cién funcional de la cadera siguiendo la escala de Harris
modificada. Esta escala incluia valoracion del dolor, ac-
tividades diarias y movilidad en grados con un maximo
de 100 puntos (17).
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Tabla I11
Diagnéstico preoperatorio

Aitrosis primaria
Artrosis secundaria

65 (80.00%)
8 (10,00%)

Artritis reumatoide 6 (7,50%)
Esp. Anquilopoyética 1 ( 1,25%)
Otras ) 1 ( 1,25%)

Desglose de artrosis secundaria

Necrosis vascular
Traumatismo
Malformacion subluxante

3 (37,50%)
3 (37,00%)
2 (25,00%)

Después de la operacion y tan pronto como € estado
general dd paciente y la herida lo permiten, se inicia gerci-
cios y movilizacion activa. Durante las primeras 6 semanas
el enfermo ayudado por dos bastones, practica una carga
parcial dd miembro afectado. A partir de ese momento se
incrementa la movilizacion y carga dd peso hasta conseguir
su total recuperacion que suele s de los 3 alos 6 meses.

En las exploraciones radiograficas evolutivas se pro-
cedi6 a observar la fijacién mecanica y biologica.

La fijacion mecéanica en € cotilo se objetiva por € an-
clge y contacto de la prétesis con € acetabulo y la orien-
tacion dd cotilo. A nivel del fémur se observa € apoyo en
calcar, guste y posicion dd vastago y e efecto punta.

La fijacion bioldgica incluye la observacion de cam-
bios de estructura 6sea alrededor de los componentes
protésicos que se caracterizaban por €l hueso denso for-
mado sobre el contorno de la protesis o cambios de den-
sidad y absorcién osea.

Las revisiones postoperatorios realizadas a los 3, 6,
12, 24 y 36 meses, incluian valoracion clinica de acuer-
do a las escalas de Harris modificada y comprobacion
radiogréfica.

La base de datos y todos los programas de manejo y
tratamiento estadistico han sido realizados en el ordena-
dor Schneider, Euro AT2, utilizando hoja de célculo Lo-
tus 1-2-3 Version 2.

RESULTADOS

Los pacientes han sido controlados a los 3, 6,
12, meses de la cirugia. A partir del afio € segui-
miento se ha efectuado cada 12 meses, practican-
dose un examen clinico y radiogréfico.

Los resultados globales de la valoracion clinica
antes y después de la intervencion, segun los crite-
rios de Harris (17), se exponen en la tabla IV.

La puntuacion preoperatoria, segin la escala
de Harris, ha indicado un nivel ato de dolor, res-
tricciones serias de la actividad diaria y funcion de
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Tabla 1V
Valoracion funcional de la cadera

Valoracion de dolor / Actividades diarias / Movilidad en grados
(Harris)

Estudios pre-operatorios

Menos de 50 puntos 75 (93,75%)

Entre 50 y 75 puntos 2 ( 2,50%)
Més de 75 puntos 3 ( 3.75%)
Puntuaci6n media 31,5
Desviacion media 8,5
Desviacion tipica (standard) 13.52
Revision post-operatoria

Menos de 50 puntos 0

Entre 50 y 75 puntos
Més de 75 puntos

8 (10.00%)
72 (90,00%)

Puntuaci6n media 82,43
Desviacion media 5,41
Desviacién tipica 7.23

la cadera. Después de la operacion y en controles
posteriores se comprobé que en e 90% habia una
ausencia completa de dolor con una excelente recu-
peracion de la marchay movilidad de la cadera

La valoracion subjetiva del enfermo ha demos-
trado el efecto beneficioso de la protesis sobre €l
dolor, funcion y marcha, sobre todo a partir de los
6 meses (Tabla V).

Los cambios radiogréficos de los componentes
protésicos apenas se aprecian en los 3-4 primeros
meses de la operacion.

A nivel acetabular en el 20% de los casos el co-
tilo no tenia una cobertura ésea completa, y en €
50% aparecio un ribete 6seo intimamente ligado al
cotilo. En el 75% restante, alos 6 meses de la im-
plantacién, se observa un aumento de densidad
Osea supraacetabular con desaparicion de la escle-
rosis subcondral.

El apoyo en célcar ha sido completo en el 53%
de los casos, parcial en € 37% y no existia apoyo

Tabla V

Valoracion subjetiva del enfermo

Muy bien 40
Bien 32
Regular 8
Mal 0
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en € 10%. La calidad de apoyo en €l calcar no esta
relacionado con e dolor, aunque, serd un factor a
considerar si se observan otras alteraciones de po-
sicién del vastago.

En 9 pacientes se detectd reabsorcion ésea par-
ciad de célcar y s8lo 1 de dlos presenté una ligera
molestia. Esta manifestacion radiografica la atri-
buimos a una falta de apoyo completo de la pidte-
sis en toda la periferia de célcar.

El gjuste completo a lo largo de toda la didfisis
se ha conseguido en la mayoria de los casos (87%).

A partir del cuarto mes se pudo observar un
aumento gradual de la densidad dsea en contacto
con la protesis, sobre todo a nivel de la metafisis
haciéndose mucho mas evidente en los implantes
colocados a presiéon. La densidad ésea en la parte
distal de la prétesis estaba muy disminuida compa-
rada con la parte proximal.

En un 12% de casos hemos encontrado una ne-
ofomacion 6sea endostal rodeando a la punta del
vastago sin relacion con cambios radioldgicos a ni-
vel de la rnetéfisis. En un 20% de las evoluciones
radiograficas se visualizé una linea radioluciente
delgada entre €l hueso y el vastago del implante sin
gue ningun caso provocase dolor significativo para
justificar otros estudios.

El resto de los casos (68%) se pudo comprobar
un anclge mecanico a presion y formacién de hue-
so endostico con aumento de la densidad Gsea me-
tafisaria. Al afio del implante la densidad Osea
alrededor de la prétesis se habia hecho méas pro-
nunciada en las zonas de contacto con la H.A. y en
muchos casos, la linea radioluciente desaparece
tanto en el acetabulo como en el vastago.

No hemos tenido infecciones ni aflojamientos
de los componentes protésicos. En el acto operato-
rio ocurrieron dos fracturas de fémur durante la
impactacion del componente femoral que no preci-
saron ningln gesto quirdrgico por quedar fijados
por €l véstago.

DISCUSION

El presente trabajo con seguimiento minimo de
3 afos aporta un porcentaje de resultados superpo-
nible a las series publicadas por otros autores con
distintos modelos de protesis (11-13).

Asi, se ha podido comprobar en €l relativo corto
tiempo de seguimiento que llevarnos, que hay una
mejoria evidente en cuanto a la funcionalidad, do-

lor y movilidad, obteniendo un prondstico excelen-
te cuando € tallo femoral era colocado a presion.
Como vimos en la tabla IV la mejoria de funcion y
ausencia de dolor, después de la operacién, alcanza
una tasa alta de buenos resultados clinicos, que es
en definitiva el objetivo fundamental de estos im-
plantes (2, 13).

Son numerosos los estudios en los que se afirma
que la recuperacion funcional después de la coloca-
cion de la artroplastia total de cadera recubierta de
HA esrépida (1, 2, 6, 14). Nuestras cifras no difie-
ren de las obtenidas por otros autores (6, 12). El
90% de nuestros pacientes se encuentran satisfe-
chos con el resultado obtenido.

Nuestros mejores resultados, (50%), se han
conseguido cuando el véastago era colocado a pre-
sion, 1o que responde a la opinion de los autores
que defienden que e ajuste quirdrgico es un factor
importante para la fijacion del implante (7, 11).
Por el contrario otros autores (5, 12, 14) indican
gue el recubrimiento de HA elimina el efecto nega-
tivo del guste de no interferencia entre el hueso y
el implante. El criterio de la mayoria, en la biblio-
grafia consultada, es que cuanto mas pequefio sea
el espacio entre el hueso y el recubrimiento, mas
corto serd el tiempo necesario para rellenarlo, neu-
tralizando de esta forma el peligro potencial entre
la fijacion mecanica primaria inmediata y la oste-

. ointegracion fisioldgica secundaria (4, 11, 12).

Los descubrimientos radioldgicos realizados en
este tiempo han indicado un aumento de densidad
Osea en las zonas de las protesis que estan recu-
biertas de H.A. mientras que en la parte del vésta-
go no recubierto de H.A. se ha observado una linea
radioluciente periprotésica. Este fendmeno puede
ser explicado por la diferencia de elasticidad entre
el implante y el hueso y poique alguna micromo-
cién de la punta del véastago es inevitable (1, 5).

En 9 de nuestros pacientes se detectd una ligera
reabsorcion de calcar y sdlo 1 de ellos presentd una
discreta molestia. Esta manifestacion radiogréfica
la atribuirnos a una fata de apoyo completa de la
protesis en toda la periferia de calcar y un anclae
demasiado firme del véstago en la di&fisis del fé
mur alterando los principios biomecanicos, como
ha sido descrito en la literatura médica a respecto
(9, 10, 13). En nuestra estadistica no se han pro-
ducido ningin mal resultado achacable al apoyo
parcial o falta de apoyo en calcar.

Doce de los casos estudiados alos 3 afios mostra-
ban una neoformacién en la punta del vastago; este
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efecto punta es reconocido (9, 12) por la transferen-
cia de carga al punto de contacto con la cortical.

Igual que otros autores (5, 6, 10) no hemos en-
contrado diferencias importantes en cuanto a la
evolucién, dependientes de edad, sexo y patologia.

Tampoco podemos dar respuestas a la forma-
cion rapida de hueso que madura fisioldgicamente
en los casos de osteoporosis y edad avanzada, de-
biendo atribuirlos, en la vesion de otros autores (2,
6, 12) a la calidad osteotropica béasica de la cera-
micay sus caracteristicas de produccion.

Las complicaciones operatorias y postoperato-
rias no son atribuibles a un modelo determinado,
sino comunes a la mayoria de la cirugia protésica.

Los planes juiciosos preoperatorios en union
con buenos instrumentos e implantes ensayados
puede prevenir muchos problemas.

Como se ha podido comprobar (5, 6, 12) en €l
momento actual, hay un acuerdo en que el éxito a
largo plazo de una proétesis depende, fundamental-
mente de la fijacion del implante al hueso receptor.
El disefio general de la prétesis es importante, pero
el componente mas determinante es su superficie

(9, 12, 15). Segln parece, €l recubrimiento de una
superficie porosa con HA podria ser eficaz para
una fijacion mas rapida y mas resistente. El tama-
flo 6ptimo de la superficie a recubrir continua sin
definirse, aunque parece razonable en opinién de
algunos autores (6, 12) que se limite al tercio pro-
ximal como méximo.

El recubrimiento de un metal poroso con HA
supone un mecanismo de seguridad ante la posibi-
lidad de que la cerdmica experimente un proceso
de reabsorcion (7, 14). Ental situacion el implante
continuara fijado al organismo mediante el creci-
miento éseo ocurrido en los poros.

Basados en nuestros resultados, con todas las li-
mitaciones inherentes, esta claro que la prétesis
con recubrimiento de Poropatita produce una fija
cion mas rapido y mas resistente, dando el Poro-
pros mas estabilidad al anclar el implante a hueso
con mayor seguridad.

El principal énfasis de este trabajo, ha sido el es-
tudiar el comportamiento clinico y radiogréfico de
las protesis con recubrimiento de Poropatita, aunque
entendemos que 10 afios es el minimo requerido pa-
ra obtener alguna conclusion determinante.
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