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Protesis modular de cadera Poropalcar

Resultados clinicos en 106 pacientes
con 3 afos de evolucion

J. L. VILLAR GONZALEZ, M. FRAGA CABADO, R. LEON BUIDE, S. MOSQUERA GONZALEZ,
H. R. FERNANDEZ OTERO, E. NIETO OLANO y C. PEREZ CID

Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital «Santa Maria Madre». Orense.

Resumen.—Los resultados tras reemplazamiento total de cadera con prétesis de superficie
porometal «poropros», para fijacion biolégica, han sido evaluados en 106 pacientes después
de tres afios de evolucion. La valoracion clinica se ha realizado segun el sistema de Harris mo-
dificado, obteniendo un 91,5% de buenos resultados y un 8,5% de resultados regulares inclu-
yendo todos los enfermos de cualquier edad y patologia. El estudio realizado a partir de
parametros clinicos y radiogréaficos permite apreciar una buena fijacion primaria de la prote-
Sis y una excelente estabilidad de la misma, tanto para el componente femoral como cotiloideo.

POROPALCAR MODULAR HIP ARTHROPLASTY. CLINICAL RESULTS IN 106 PATIENTS
AFTER 3 YEARS FOLLOW-UP.

Summary.—In a series of 106 patients who undewent porocoated total hip arthroplasty, the
results were evaluated after three years follow-up. Harris'score was used for clinical assesment,
obtaining 91,5% of good results and 8,5% of fair results, including all the cases whichever
aetiology and age. Clinical and radiographic studies showed a good primary fixation and ex-
cellent stability in both the acetabular and the femoral stem components.

INTRODUCCION més bienestar, més répida curacion y garantia. Todo
esto junto al desarrollo de la industria sanitaria, ha
motivado que contemos en el mercado con una am-
plia gama de implantes de anclaje bioldgico.

Desde que Ring en 1966 (1), comenzara a utili-
zar su modelo de artroplastia no cementada como medio
de fijacion de las protesis totales de cadera, se inici6

un enorme desarrollo en su disefio, con distintas mo- De todos modos, los problemas no estan supera-
dificaciones y mejoras, hasta llegar a disponer hoy dosy, desafortunadamente, no se ha desarrollado todavia
en dia, de multiples modelos de superficie porome- una proétesis que seafiel reflgo de las caracteristicas
tal, concebidas con el fin de mejorar la fijacion me- normales de la articulacion de la cadera.

canica y la bio-integracion de la protesis a hueso.

El presente trabajo pretende comunicar los resul-
tados clinicos y radiogréficos obtenidos con la prote-
sis modular de cadera en un grupo de 106 pacientes
con un seguimiento minimo de tres afios.

La ampliacion de indicaciones de la artroplastia
total de cadera aumenta de dia a dia, debido por una
parte a su utilizacion en enfermos cada vez masjo-
venes. Ademas, al prolongarse la esperanza de vida,
cada vez son mas numerosos |los pacientes que se pue- i
den beneficiar de una sustitucion articulary que exigegn ~ MATERIAL Y METODOS

De las 180 protesis de cadera poropalcar operadas en

Correspondencia: el Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia del Hos-
Dr. D. JOSE LUIS VILLAR GONZALEZ pital «Santa Maria Madre» de Orense desde 1986, hasta
Hospital «Santa Maria Madre» la actualidad, se han revisado 106, que son las que tie-
Ctra. de Rairo, gn nen un seguimiento, minimo de 3 afios. El diagndstico preo-
32005 Orense peratorio que justificd la artroplastia ha sido reflgjado en
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TABLA |
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

Artrosis primaria 81 (76%)
Artrosis secundaria 5( 5%)
Necrosis avascular 6 ( 6%)
Postraumatica 4 ( 4%)
Otras 2 ( 2%)
Espondilitis anquilopoyética 2 ( 2%)
Otras 1( 1%

la tabla |. La edad de los pacientes oscilé entre los 15
y los 99 afios, con una media de 61 (tablall). El 43%
fueron mujeres frente al 7% que corresponden a hom-
bres. Los antecedentes coadyuvantes a la enfermedad de-
generativa son los que figuran en la tabla IllI.

Implantes

El véstago femoral de poropalcar estd fabricado de
titanio-aluminio 4 vanadio con lo cual €l grado de ligereza
es ato. El implante es de tallo largo y recto con collarete
de apoyo en calcar, modificacion del disefio de Moore, con
recubrimiento de «Poropros» (Fig. 1). Esta superficie po-
rosa esta integrada de tres filas de esférulas de un diame-
tro que va de las 100 a las 300 micras y que forman un
espesor total alrededor de la protesis de 500 y 600 mi-
cras. El perimetro metafisario es de seccién oval, lo que
permite rellenar ampliamente la regidn cervicotracantérea
y proporcionar una larga superficie de contacto con el hueso
esponjoso y oponerse a las solicitaciones de rotacion.

La didfisis del véstago es lisa para evitar que el paso
de coeficiente de elasticidad de la metéfisis a la cortical
sea paulatino y no brusco.

El implante acetabular es de seccién hemisférica con-
céntrica para su adaptacion morfologica perfecta a ace-
tdbulo anatomico. Su superficie esta cubierta en su
totalidad de esferas de «poropros» que permiten un buen
contacto hueso-implante. Posee, ademas, tres tetones, co-
locados en tridngulo para conseguir con la comprension
una penetracion en el esqueleto y una estabilizacion in-
mediata. A suvez, €l polietileno que lo cubre por dentro,
retne las condiciones de ballestaje que el cotilo debe so-
portar (Fig. 1).

Segun las necesidades se puede utilizar cotilos de ce-

TABLA |1
NUMERO DE PACIENTES POR EDADES

Menores de 35 afos 2 ( 2%)
Entre 35 y 45 afios 4 ( 4%)
Entre 46 y 55 afios 14 (13%)
Entre 56 y 65 afios 53 (50%)
Entre 66 y 75 afios 29 (27%)
Més de 75 afios 4 ( 4%)
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TABLA 111
ANTECEDENTES
Diabetes 3 ( 3%)
Antigeno Sida 2 ( 2%)
Antigeno Hepatitis 2 ( 2%)
Antecedentes vasculares 5 ( 5%)
Hipertension arterial 18 (17%)
Corticoterapia previa 6 ( 6%)
Infeccion reciente 0 ( 0%)
Obesidad moderada 25 (24%)
Obesidad grave 6 ( 6%)

ja corta o ancha para que la penetracion sea mayor y la
adaptacion a fondo del acetdbulo de mejor estabilidad.

La cabeza femoral puede ser metdlica o de ceramica,
con tres longitudes distintas dando lugar a que el cuello
tenga mayor o menor longitud.

Valoracion clinica y radiogréfica

Para su evolucion clinica se elaboré un protocolo de
valoracién subjetiva del enfermo y valoracién funcional
de la cadera siguiendo la escala de Harris modificada.
Esta escala incluia valoracién del dolor, actividades dia-
rias, movilidad en grados, maxima 100 puntos.

En el post-operatorio inmediato y en sucesivas explo-
raciones radiograficas se procedié a valorar la fijacion me-
canica y biolégica. La fijacion mecanica en e cotilo se
objetivo por el anclgjie y contacto anatdbmico de la prétesis
con el acetabulo. A nivel del fémur se valoro la relacion
entre la anchura de la di&fisis femoral y véastago (Fig. 2).
La valoracion de la fijacion bioldgica incluyé la observa-
cién de cambios de estructura dsea alrededor de los com-
ponentes protésicos que se caracterizaban por hueso denso
formado sobre el contorno de la prétesis o cambios de
densidad y resorcion osea.

Las revisiones postoperatorias realizadas a los 3, 6,
12, 24 y 36 meses, incluian valoracién clinica de acuer-
do a la escala de Harris y estudio radiogréafico.

La base de datos y todos los programas de manejo y
tratamiento estadistico fueron realizados en un ordenador
personal utilizando € test de la X con correccién de Yates
(2). Vdor de p<0,05 fueron considerados como sgnificativos

RESULTADOS

Los resultados globales de la valoracién clinica,
antes y después de la intervencion, segun los crite-
rios de valoracién de Harris sobre parametros que
influyen en @ resultado final, se exponen en latabla IV.

La valoracion subjetiva del enfermo correspon-
de a la tabla V.
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Figura 1. Proétesis
modular de cadera
poropal car.

Los hallazgos a nivel de los componentes protési-
cos han sido los siguientes:

a) A nivel acetabular: En el 20% de los casos,
el fondo de cotilo no tenia suficiente cobertura Gsea.
En el 5% aparecié un ribete dseo intimamente liga
do al cotilo. Ninguno de estos casos provocéd despla-
zamiento ni aflojamiento de cotilo. En € resto de los
casos, 75% se observd un aumento de la densidad
Osea supraacetabular con desaparicion de esclerosis
subcondral.

b) En e componente femoral, se observaron cam-
bios muy significativos. en 22 pacientes, se detecto
reabsorcion del calcar y sdlo uno de ellos presentd
una ligera molestia. Esta manifestacion radiogréfica
la atribuimos a una fdta de apoyo completa de la pré-
tesis en toda la periferia del calcar.

En un 16% de los casos, hemos encontrado una
neoformacion 6sea endomedular rodeando ala punta
del vastago sin que esto supusiese cambio radiol 6gi-
co anivel de la metéfisis, ya que esta sobrecarga en
punta puede provocar una desfunciondizacion del ter-
cio proximal del fémur donde aparece disminucion
de la densidad Gsea cortical. En un 9% de las evolu-
ciones radiogréficas se visualizd una linea interfasi-
ca delgada entre el hueso y el implante sn que en
ningln caso provocase dolor significativo.

TABLA IV

VALORACION FUNCIONAL DE LA CADERA PRE
Y POSTOPERATORIA (Harris Hip Score modificado:
maximo 100 puntos)

Preoperatoria  Postoperatoria
Menos de 50 puntos 92 (87%) 0 ( 0%)
Entre 50 y 70 puntos 10 ( 9%) 3 ( 3%
Més de 75 puntos 4 ( 4%) 104 (97%)
Puntuacion media 38+13 9 +13
TABLA V

VALORACION SUBJETIVA DEL ENFERMO

Muy bien 54 (51%)
Bien 43 (41%)
Regular 9 ( 8%
Mal 0 ( 0%)

En el resto de los casos se pudo comprobar un
anclge mecanico a presioén y formacion de hueso en-
déstico con aumento de densidad Gsea metafisaria.

No hemos tenido infecciones ni aflojamientos de
los componentes protésicos. Durante el acto operato-
rio ocurrieron dos fracturas de fémur en el momen-
to de la impactacion del componente femoral que no
precisaron ningln gesto quirdrgico adiciona por que-
dar fijadas por el véstago.

Figura 2.
Prétesis modular
de cadera
propal car
implantada.
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DISCUSION

La fijacion biolégica conseguida por crecimiento
0seo dentro de la superficie porosa es una alternati-
vareal alas prétesis cementadas. Estd comprobado
gue existe un crecimiento endostal como se eviden-
cia por los estudios clinicos e histolégicos (3-6) aun-
gue queda por determinar la contribucion de este
crecimiento 6seo a la estabilidad del implante a lar-
go plazo (6-9).

Larevision de nuestra serie, en cuanto a los bue-
nos resultados globales, difiere ligeramente de las pu-
blicadas por otros autores en nuestro pais (10, 11,
14). Los pacientes se encuentran satisfechos en un
97% con el resultado obtenido. Nuestros resultados
indican, que la artroplastia poropalcar ha demostra-
do ser eficaz en el relativamente corto tiempo de se-
guimiento que llevamos. Existe una mejoria evidente
en cuanto alafuncionalidad, dolor y movilidad, cons-
tando un prondstico excelente cuando el tallo femo-
ral se colocd correctamente a presién. El dolor
disminuy6 en intensidad después de la intervencién
quiragicay s6lo en un 9% ha persistido durante un
tiempo de 6-12 meses en forma de algias tolerables
en la cara externay anterior del muslo. Hemos com-
probado en ocasiones, que la medida tomada con las
pastillas preoperatorias era inferior a la requerida en
el acto operativo, por lo que se ha profundizado en
el fresado hasta un guste completo alo largo de to-
da la diafisis, hecho que consideramos fundamental
para la obtencién de buenos resultados. Considera-
mos muy importante el apoyo del collarete oblicuo
de la protesis en el calcar femora para evitar la reab-
sorcién Gsea a ese nivel, que aungue no estarelacio-
nada con el dolor, puede alterar los principios
biomecanicos de la protesis.

Radiogréaficamente, el 15% de los casos estudia-
dos alos 3 afios mostraban una neoformacion Gsea
en lapunta del vastago; este «efecto punta» o contac-
to con la cola del vastago con la cortical, como ya

se reconocio por otros autores (11) es mas importan-
te cuando se utilizan vastagos largos y puede tener
serias consecuencias cuando es intenso, por latrans-
ferencia de carga a punto de contacto con la cortical
gue se esclerosa y produce dolor en e muslo.

La aparicién de cambios radiograficos de densi-
dad dsea traducidos como zona minima de interfase
entre hueso e implante, sin sintomatologia clinica, no
puede interpretarse como aflojamiento protésico Si-
no que, como ha sido comprobado por otros autores
(4, 12, 13), cuando lafijacion ésea no es a presion,
aparece unareaccion 6sea a los 6 meses aproxima-
damente, que termina por anular los micromovimien-
tos iniciales de la protesis. Seran necesarios estudios
de mas larga evolucion para poder conocer los limi-
tes de latolerancia clinica a esta forma de fijacion.

Al igual que otros autores (4, 12, 13), no hemos
encontrado diferencias importantes en cuanto a edad,
sexo y patologia.

Las complicaciones operativas y post-operatorias
no son atribuibles a un modelo determinado, sino co-
munes a toda cirugia protésica.

Lafijacién bioldgica por crecimiento éseo requiere
una planificaciéon cuidadosa y una técnica meticulo-
sa. Nuestros resultados actuales apoyan la conclusion
de que la adiciéon de «poropros» a los componentes
femoral y acetabular da buenos resultados. Pensa-
mos, sin embargo, que €l futuro de la artroplastia no
esta definido. Efectivamente, se ha dado un gran avance
con los éxitos obtenidos, hasta el punto del abando-
no del uso del cemento acrilico, pero la preocupa-
cién en los problemas que se manifiestan después
de 10, 12 afios de implantacion protésica: liberacion
de iones metdlicos, desgaste y degradacién de polie-
tileno y pérdida de masa Gsea por el efecto de pro-
teccion Osea (stress-shielding). Conseguir respuesta
atodas estas cuestiones va a ser el objetivo de la dé-
cada de los 90.
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