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Artroplastia no cementada de cadera tipo
Lord en el tratamiento de la coxartrosis: Es-
tudio de 70 casos
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RESUMEN:

Se han revisado 70 artroplastias totales de cadera no cementada tipo
LORD implantadas en el Hospital Clinico de San Carlos de Madrid, en
pacientes afectos de coxartrosis. El seguimiento minimo hasido de 20 meses
y maximo de 90. La valoracion clinica se harealizado segun el sistema de
Merle D'AUBIGNE con un 82.2% de buenosresultados, destacando entrelos
malos resultados: cuatro aflojamientos del componente acetabular, un
aflojamiento del componente femoral y una infeccion. También se lleva a
cabo unavaloracion radiol6gicano cuantitativa, en la que se cotejan parame-
tros radiol 6gicos postoperatorios y evolutivos con su repercusion clinica.

Descriptores: Protesis de cadera de LORD. Artrosis de cadera. Protesis
total no cementada.

SUMMARY:

The authors have reviewed 70 non cemented Lord prostheses
implanted at the Hospital Clinico de San Carlos of Madrid for
osteoarthritis of the hip. The minimum follow up period was 20
months and the maximum of 90. The clinical evaluation has been
performed usingthe Merle D'aubigne system showing 82.2% of good
results. It is worth pointing out from the bad cases: four aseptic
acetabular component loosening, one femoral stem loosening and
one septic failure. They have also evaluated radiologically our cases
by a non cuantitative method, comparing postoperative and long
term follow up Xray films with their clinical outcome.

Key words: Non Cemented total hip replacement. LORD design.
ostheoarthritis of the hip.
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Introduccién

En 1977 LORD (1,2) presenta un
nuevo modelo paraartroplastia total de
cadera que pretende resolver los proble-
mas de anclaje de los implantes no
cementados que, por entonces, inicia-
ban su desarrollo encaminado a evitar
las desventajas del cemento. Las nove-
dades que aportay principales caracte-
risticas son: la superficie madrepéricay
el apoyo metafisario bitrocantérico del
componente femoral.

La cobertura de pequefias esferas
que constituyen lo que LORD denominé
superficie madreporica ha demostrado
unagran capacidad osteogénica. Cubria
la totalidad del largo vastago de la pro-
tesis hasta 1982 (3,4), en que el propio
autor lo elimind de los 5 cm. distales,
para evitar losinconvenientes de la difi-
cultad de su extraccion e intenso efecto
punta del modelo original. Mas tarde
desarrollé el modelo PUP, en el que
prescinde de este tipo de superficie, por
los problemas de corrosion.

El apoyo bitrocantérico pretende
repartir las fuerzas sobre una superficie
horizontal perpendicular a ee del fé
mur evitando el efecto de cizallamiento
de las prétesis con collarin de apoyo
oblicuo. Este tipo de apoyo tan caracte-
ristico, ha sido una constante en los
diferentes modelos de la protesis de
LORD.

El cotilo esta constituido por un ani-
[lo autoterrajante de perfil troncocénico
elipsoidal en el que se encastrael nacleo
de polietileno adecuado para la cabeza
de 32 mm.

La prétesis de cadera de LORD ha

sido uno delosimplantesno cementados
de mas utilizacion y mas largo segui-
miento, 1o que nos permite mediante su
estudio tener unabuena perspectiva del
futuro de la artroplastiatotal de cadera
no cementada actual. La experiencia
clinicaalarga distanciacon este modelo
de protesis, puede poner de manifiesto
la validez del anclaje bioldgico y su
superioridad sobre losimplantes cemen-
tados en cuanto a resultados |ejanos.

Material y Métodos

Se han revisado 70 protesis totales de
cadera de LORD, de las cuales 48 cumplen
los requisitos paraincluirlos en esta valora-
cion, al disponer de suficientes datosy segui-
miento.

Estas 48 protesis fueron implantadas en
44 pacientes, siendo 4 bilaterales. Los 22
casos rechazados corresponden a cinco pa-
cientes fallecidos por causas ajenas al im-
plante, y el resto, por no poseer todos los
datos que se precisan, para su completo estu-
dio y valoracion.

Todas las intervenciones fueron efectua-
das en el Servicio de Traumatologiay Ciru-
gia ortopédica del Hospital Clinico de San
CarlosdeMadrid, entrelosafios 1981y 1987.
Disponemos por tanto, de un seguimiento
minimo de 20 mesesy maximo de 90, siendo
lamedia de 47,2.

Edad y sexo:

Laedad delos pacientes oscilaentre 41y
80 afios con media de 62.

El 41.6% fueron mujeres y el 58.4%

hombres.

Etiologia:

Todas las artroplastias revisadas, han
sido indicadas como tratamiento de coxar-
trosis, noincluyéndose en estavaloracion las
prétesis de LORD, colocadas por otras cir-
cunstancias: fracturas, rescate de artrodesis
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y recambios por falo de protesis previas.

La distribucion etiolégica de los casos
figuraenlaTablal.

1) Valoracién clinica
Los casos fueron valorados segin los
pardmetros de MERLE D'AUBIGNE (1970)

(5), que cuantifican €l dolor, lamovilidady la
marcha (Tablas I, 11y V).

Si existen actitudes viciosas en flexion o
rotacion externabaja 1 punto.

Si existen actitudes viciosas en abduc-
cion, adduccion o rotacién interna bagja 2
puntos.

2) Valoracion radiolégica

Para la valoracion radiolégica del im-
plante se han utilizado los siguientes para-
metros, que se clasifican en: postoperatorios
y evolutivos (Tabla V).

Resultados

Los pacientes han sido controlados a
los 3, 6y 12 meses delacirugia. A partir
del afio, el control se ha efectuado cada
12 meses, practicandose un examen cli-
nico y radiol6gico.

1) Valoracion clinica

Dolor: La prétesisha demostrado su
efecto beneficioso sobre el dolor, de for-

ma notable, ya que el 45.8% de los pa-
cientes han conseguido una valoracién
de 6 (no dolor) y el 33.3% de 5. Por tanto,
un 79.1% de los enfermos ha experimen-
tado una importante mejoria clinica en
cuanto al dolor. El tanto por ciento res-
tante (10 pacientes) obtiene calificacio-
nes de 4y 3 puntos, este deterioro en el
resultado se debe fundamentalmente a
los aflojamientos de la protesis, un caso
de bursitis trocantérica por material de
osteosintesis y un caso de osificacion
grado V.

Movilidad: El efecto sobre la movi-
lidad, es mas notable que sobre el dolor,
puesel 85.4% estaen 5y 6 delaescalade
MERLE. Los casos de movilidad limita-
da corresponden muchos de ellos, a
pacientes de muy escasa movilidad pre-
operatoria'y poco colaboradores. Cinco
se deben alas causas descritas anterior-
mente de implantes dolorosos.

Marcha: También la marcha ofrece
unagananciaimportante: 62.5% en 5y
6 puntos. Los déficits de deambulacién
se corresponden con lapresenciade dolor
y limitacion de la movilidad.

Es destacable el hecho, que en mu-
chos pacientes persiste una cojera resi-
dual, que esleve en el 37.5%;, moderada

TABLA I
CAUSAS ETIOLOGICAS

- Coxartrosis Primarias ... eeeerrererescrecensceenenrreesannssensees 24 casos 50%

- Coxartrosis SECUNAATIAS .....c.ceevevreereevenreireeereeeeeeencniienanenes 24 casos 50%
Necrosis avasCular ....coccccovvreeiereeeeceeeeeeererenaeeseessnns 11 casos 22.9%
Displasias ..ttt 7 casos 14.5%
COXIEIS veveerenrreeeieeiieeececenrareeeeeesrteseseesrarreneeeesssnsaseessans 4 casos 4.1%
Postraumatica .......ccccovveeeiieeeeiee e 4 casos 8.3%
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TABLA 1I
VALORACION CLINICA PREOPERATORIA: DOLOR
Ningtin dolor .......cccovcviviiiiiiiiiniinnieiinn e 6 et 0 casos
Raro y ligero «..ccooovvevvvviviiiiiiiiiininecns 5 e 0 casos
Permite una marcha de 30-60 min. ............. U 8 casos
Permite una marcha de 10-20 min. ............. 3 14 casos
Permite una marcha de menos de 10 min. ..2 ..evevvvennnninnneee 12 casos
Aparece desde el inicio del movimiento ....... ) N 10 casos
Dolor en repoSO..ciiccceiereeee et 1 PRSI 4 casos
TABLA III
VALORACION CLINICA PREOPERATORIA: MOVILIDAD
Mads de 90° de 11exidn .uvevvveeveveeeeieiieeevieieieeenens 6 e 6 casos
Hasta 85° de flexion ....ccovvvvvievivieiiiiniinieceee. L S UUO 4 casos
Hasta 702 de flexion ........ccoveeeeeeieeivereeennnnnnnnns USSP 16 casos
Hasta 502 de f1exion ....coovvveeeeeiiiiiieeiiieienennenns 3 16 casos
Hasta 302 de flexion ..cccccoeeveveeeneveeeececcnnnnns 5 TN 5 casos
AnquIlosis oo e | T 1 caso
TABLA IV
VALORACION CLINICA PREOPERATORIA: MARCHA
Ilimitada y normal ........ccccccvivcniniicinianennne. 6 e 0 casos
1 bastén ocasionalmente ........ooovvveeveercnnnne.n. 5 SRR 3 casos
1 bastén por la calle, inestabilidad .............. 4 o 8 casos
1 bastén continuamente ........cccocevmeeeeeeinnnnns 3 18 casos
2 DASEONES tiiiiiiiiiirieie e e 2 e 8 casos
2 MNULELAS cocoiririieeceeiere e ) TR 8 casos
Marcha imposible .......ccccccveiiinnineenericieecnnnns O cerereerer e 3 casos
TABLAV
VALORACION RADIOLOGICA
- Postoperatorios Evolutivos
Tamafio del calcar Reabsorcién del calcar
Apoyo en calcar Engrosamiento diafisario
Ajuste del vastago Espongiosis cortical
Posicién véstago Escleriosis distal
Efecto punta desplazamiento vastago
Orientacién cotilo Desplazamiento cotilo
Techo 6seo Signos de aflojamiento

Signos de infeccién
Hueso ectdpico
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en el 20.8% y severa en el 6.2% de la
casuistica. No presentan cojera el 23%
de los operados.

2) Valoracién radiolégica

Sgnos  postoperatorios

Tamafio del calcar: Ha existido
una importante tendencia a dejar poco
calcar tras osteotomia del cuello, pues
en un 43.7% se seccion6 éste a menos de
0.5 cms. del trocénter menor. No se ha
observado ningunarelacion, entre el ta-
mafio del calcary el resultado clinico de
esta protesis.

Apoyo en calcar: Es completo en un
39.5% delos casos, parcial en 37.5%Yy no
existiaapoyo en el 22.9%. Lacalidad del
apoyo en el calcar no estd relacionada
con el dolor, aunque, seguramente, sera
un factor a considerar, si Se asocian
otras alteraciones de posicion o evolu-
cion del vastago. En nuestra casuistica
no se ha producido ningan mal resulta-
do achacable alafaltade apoyo, aunque
en teoria se alteran los principiosbiome-
canicos de la protesis.

pleto alo largo detodaladiéfisis, se con-
sigui6 enlamayoriade los casos (83.3%),
producto de la eleccion del tamafio del
vastago adecuado al calibre de lamedu-
la femoral. Un ajuste parcial se ha ob-
servado en el 16.6%.

Posicion del  vastago: Dadas las
caracteristicas del vastago de LORD es
dificil cometer un error de posicién; sal-
vo dos casos, en que se observaun muy
ligero varo de la prétesis femoral, todos
los demas estéan colocados en neutro. Lo
mismo ocurre en la visién axial, donde
solo tres casos presentaban una ligera
anteversion y uno retroversion minima.

Efecto punta: Como ya reconocié el
propio LORD al cambiar las caracteris-
ticas de su vastago, el efecto punta; es
decir, el contacto delacoladelaprétesis
con la cortical interna del fémur, es
importante en este implante, debido a
su longitud y fuerte respuesta osteogé-
nica.

El efecto punta tiene como conse-
cuencia, cuando es intenso, la transfe-
rencia de esfuerzos al punto de contacto

Ajuste del  vastago: Un ajuste com-  cortical, que se sobrecarga produciendo-
TABLA VI
EVALUACION CLINICA GLOBAL

Calificacién Puntuacién Casos Porcentajes
Excelentes 18 17 354
Muy buenos 17 8 16.6
Buenos 16 5 10.5

15 9 18.7
Regulares 14 2 4.1

13 2 4.1
Malos 12-9 4 8.3
Muy malos <9 1 2.0
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se esclerosisy dolor en el muslo. Por otra
parte, esta sobrecarga puntual desfun-
cionaliza el tercio proximal del fémur,
donde aparece espongiosis y disminu-
cion de la densidad Osea cortical.

El contacto de la punta se observé en
un 33.3% de los casos provocando cam-
bios radiolégicos importantes en un
10.4% frecuentemente asociados a do-
lor en el muslo de carécter leve o mode-
rado (3 casos 6.25%).

Orientacion del cotilo: El cotilo
present6 una correcta orientacion (35° a
55° de inclinacion, 0° a 20° de antever-
sién), en el 83.3% de lacasuistica. Siete
cotilos fueron colocados con excesivaver-
ticalidad, lo que provocé el aflojamiento
temprano de uno de ellos. En dos casos el
componente acetabular se situé dema-
siado horizontal.

Techo 6seo: El 54.1% de los cotilos
presentaban un techo 6seo completo, el
resto no tenia suficiente cobertura 6sea.
Las cuatro movilizaciones tardias del
cotilo que se han producido, no parecen
tener relacidn con este signo radiol 6gico.

Sgnos  evolutivos

Engrosamiento  diafisario: Solo
se ha detectado engrosamiento diafisa-
rio, en el tercio distal delas corticalesen
contacto con la prétesis, en un 10.5% de
los casos. No se ha observado engrosa-
miento total ni parcial en las otras zo-
nas.

Espongiosis cortical: La osteopo-
rosis cortical aparece en un gran nime-
ro de casos pero es especial mente mar-
cadaen el 12.5% afectando globalmente
todaladiéfisisy en el 8.3% localizada en

tercio superior.

Esclerosis distal: En un 31% de los
casos hemos encontrado neoformacién
O6sea endomedular rodeando la punta
del vastago. No parece existir relacién
con el dolor, ya que el nimero de pacien-
tes que lo presentan, con esclerosis dis-
tal es similar alos que no la tienen.

Desplazamiento del  vastago:  Sélo
un caso, que se colocé en discreto varo,
ha presentado un ligero aumento de esta
desviacion, que no ha tenido repercu-
sién clinica

No se ha presentado ninguln caso de
desplazamiento en valgo o hundimiento
de mas de dos mm., lo que demuestrala
gran estabilidad primaria de la protesis.

Desplazamiento  del  cotilo: En
siete pacientes se detecté desplazamien-
to del cotilo. En tresde elloslatraslacion
progresiva en direccion craneal, deter-
mino6 en aflojamiento de éste. Los otros
casos se tratan de unaverticalizacion de
10°y tres ascensos de mas de 4 mm., el
peor de ellos de 8 mm. que en el momento
de la Ultima revisi6on permanecia esta-
ble.

Aflojamientos; Se han producido
un total de seis aflojamientos (12.5%):
Tres aflojamientos asépticos tardios del
componente acetabular alos 4, 5y 7
afos. Un aflojamiento aséptico precoz
del componente acetabular. Un afloja-
miento aséptico tardio del componente
femoral alos 5 afos.

Reabsorcion del calcar: Se ha de-
tectado reabsorcion del calcar en 13 pa-
cientesy sblo uno de ellos present6 dolor
moderado. Este fendmeno se produce en
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dos situaciones: La primeray mas fre-
cuente eslafalta de apoyo de la prétesis
en el calcar, al nointroducirse completa-
mente en la intervencidn, en pacientes
con buena respuesta osteogénica el de-
fecto se rellena, mientras que en otros,
se produce lareabsorcién progresiva. La
segunda, mas rara, representada por
aquellos casos con correcto apoyo y que
por por un anclaje demasiado firme en la
diafisis, ésta soporta todos los esfuerzos
Ilevando ala osteoporosisy reabsorcion
Osea del extremo proximal del fémur.

Signos de infeccion:  Solo un pa-
ciente ha presentado infecciéon del im-
plante protésico con signos radiol 6gicos
caracteristicos: disminucion deladensi-
dad 6sea, reaccion periostica, moviliza-
cion de los componentesy anchas lineas
de radiolucencia periprotésica.

Formacién de hueso ectopico: Las
osificaciones han sido clasificadas segun
su magnitud en cuatro grados (BROO-
KER):

I- Osificacion aislada a nivel del tro-
canter mayor o de la ceja cotiloidea:
8 casos.

II- Osificacién que cubre la mitad del
espacio entre trocanter mayory ceja
cotiloidea: 5 casos.

[11- Osificacion que deja entre trocanter
mayor y ceja cotiloidea un espacio
no superior a un tercio de la distan-
cia entre ambos: 2 casos.

IV- Osificacién en puente desde el tro-
canter mayor al iliaco rodeando la
protesis: 1 caso.

En total representan el 33.3% de los

casos. Unicamente el paciente con osifi-
cacion grado |V presenta dolor y limita-
cion de la movilidad atribuibles a la
formacién de hueso actopico.

3) Complicaciones

El conjunto de complicaciones produ-
cidas en esta casuistica se ha clasificado
en tres grupos:

|. Operatorias
- Rotura del trocanter mayor: 9 casos
- Fractura total del fémur: 1 caso
- Tenotomias: 2 casos
- Aporte de injerto 6seo en techo del
cotilo: 2 casos

[I. Postoperatorias Inmediatas
- Hematoma: 2 casos
- Seroma: 2 casos
- Tromboflebitis: 5 casos

[Il. Tardias
- Infeccion: 1 caso
- Aflojamiento cotilo: 4 casos
- Aflojamiento vastago: 1 caso

Discusién

Nuestra casuistica aporta un porcen-
taje de resultados buenos a excelentes
del 82.2%. totalmente superponibles a
las series publicadas por otros autores
(LORD Y BANCEL 1983, (4) VAQUE-
ROy cols 1983) (6). En estos 39 pacien-
tes la artroplastia no cementada de
LORD ha demostrado ser eficaz y dura-
dera, al menos en el relativamente corto
tiempo de seguimiento, en el tratamien-
to de la coxartrosis ya sea primaria o
secundaria.

Hemos intentado en esta serie conse-
guir las méximahomogeneidad median-
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Figuran® I: Aflojamiento del cotilo que aparece desplazado en direeeién crancal en la imagen de la derecha a los 4 aios
de su implantacién en un hombre de 58 afios. Se aprecia una buena fijacién del vistago con reabsorcién del calcar.

te la seleccién de los pacientes que res-
ponden a un mismo criterio etiologico y
a una indicacién quirdrgica comuan, lo
gue aporta una mayor fiabilidad al
andlisis.

El seguimiento de los pacientes es
dificil debido alas pérdidas de casos con
el transcurso de los afios. Esta circuns-
tanciahalimitado el nimero de resulta-
dosvalidos de nuestra serie que, ain asi,
consideramos representativa de las
prétesis de LORD colocadas en nuestro
servicio.

Las complicaciones operatorias y

Figura n® 2: Esta imagen corresponde al tinico caso de
infeccién de la serie. Se aprecia la rarefaccién 6sca,
reaccidn peridstica, lineas de radiolucencia periprotésica
y movilizacién del cotilo. Paciente varén de 54 afios.
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postoperatorias que deterioran los re-
sultados general es no son especificas de
un modelo determinado, sino comunes a
toda cirugia protésica de la cadera.
Debemos destacar los cinco aflojamien-
tos asépticos que se han presentado como
fracasos de esta cirugia que, sin embar-
go, no se recogen en | as casuisticas antes
mencionadas en las que no se produjo
ninguna movilizacién de los componen-
tes.

Los aflojamientos asépticos tardios
no se han producido, en nuestraopinion,
por defecto de técnica quirdrgica, sino
por no encontrar el implante una reac-
cion osteogénica suficiente para su in-
corporacion estable. Este fendmeno no
parece haber tenido relacion con laedad,
pues dos de los cuatro casostenian menos
de 60 afios.

El cotilo seguramente demasiado
grande y rigido tiene una preocupante
tendencia alamigracién craneal, que en
algunos casos, ha terminado en afloja-
miento completo.

L as osificaciones aparecen como una
complicacién frecuente, pero en la ma-
yoria de los casos no determinan una
incidencia negativa sobre el resultado
clinico.

Launicainfeccion de laprotesisarro-
jaun porcentaje deincidenciade 2% que
esta dentro de la media general de la
cirugia de sustitucién de la cadera.

Entre las complicaciones operatorias
destacan las nueve fracturas del trocan-
ter mayor, hecho que podemos calificar
de inherente a esta protesis, que tiene
un apoyo muy fuerte en esta zona al
concluir su colocacion, y ademas, la os-

Figura n? 3: Osificaciones grado IV y cotilo colocado en

vertical pero sin signos de aflojamicnto pasados 36 mescs
desde la intervencion.

teotomia del cuello en angulo diedro
facilita la separacion del trocanter a
partir del vértice del corte.

La mortalidad operatoria ha sido
nula.

Conclusiones

La prétesis de LORD ha constituido
un capitulo, ya cerrado, importante en
nuestro servicio del que podemos extra-
er muchas ensefianzas.

Laposibilidad de conseguir un ancla-
je bioldgico del implante prescindiendo
del cemento ha quedado demostrada
siempre que exista un adecuado stock
0seo, una suficiente reaccion osteogéni-
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ca por parte del paciente y una técnica
quirdrgica rigurosa, por parte del ciru-
jano, que permitala estabilidad prima-
ria inmediata.

Si bien la superficie madreporica
resulta efectiva en cuanto a incorpora-
cion bioldgica, no resulta tan eficaz el
apoyo metafisario en angulo diedro. Bajo
nuestro punto devista, laproétesis posee,
en la mayoria de los casos un firme
anclaje diafisario que absorbe todas las
solicitaciones produciéndose la reabsor-
cion por desfuncionalizacion del calcary
la superficie 6sea de apoyo del collarin.
La movilizacion del vastago que inclui-
mOos en nuestra serie alcanza su maximo
grado en la zona metafisaria de apoyo
del implante.

Figura n* 4: Aflojamicnto aséptico del componente
femoral. Obsérvense las lincas de radiolucencia peripro-
tésica y el hundimiento.

Las actuales tendencias en el disefio
del vastago buscan un mejor y gradual
reparto de cargas en la zona metafiso-
diafisaria por el principio del bloqueo.
En estos modelos, laausenciade collarin
permite su introduccion bajo "carga
previa' que mantiene el contacto hueso-
implante y provoca una adecuada osteo-
génesis.

El componente acetabular ha obteni-
do en nuestra experiencia un alto por-
centaje de fracasos a medio plazo que
tenemos aumente con mas afios de se-
guimiento. Los nuevos modelos de cotilo
protésico deben alejarse, en nuestra
opinién, delos disefios como el de LORD,
muy grandes, pesadosy rigidos, buscan-
do implantes de similares propiedades
elasticas a las del hueso, que, en su
colocacion, permitan conservar un
maximo de stock 6seo y estén fabricados
con materiales ligeros.

El futuro de laartroplastia de cadera
no estd aun definido. Ningliin modelo de
prétesis ha demostrado, todavia, mejo-
res resultados a medio plazo que el
modelo de LORD ya que su seguimien-
tos son demasiado cortos. En este estu-
dio hemos tomado un punto de referen-
cia que intentaran superar las nuevas
protesis.
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