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Respuesta del tejido 6seo al componente femoral no cementado tipo Echelon
en la artroplastia total de cadera (ATC) de revision
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RESUMEN. Introduccion. Presentamos los re-
sultados preliminares a corto plazo en un estudio
de cohorte de la ATC de revision en el afloja-
miento aséptico enfocado a valorar la respuesta
bioldgica de osteointegracion metadiafisaria del
implante femoral no cementado mediante un recu-
brimiento poroso extenso in—growth. Material y
métodos. Se evaluaron resultados clinicos, radio-
l6gicos y de satisfaccion personal SF36 (evalua-
cion de calidad de vida relacionada con la salud)
en un total de cuatro pacientes a los que realiza-
mos cuatro artroplastias total de cadera (ATC) de
recambio, con diagnostico de aflojamiento proté-
sico aséptico, clinico-radiografico, con sintomato-
logia dolorosa anterior del muslo. Tres ATC pri-
marias y una hemiartroplastia. Tiempo promedio
de seguimiento posterior al recambio: 41.5 sema-
nas. Resultados. Desde la sexta semana postopera-
toria se present6é una mejoria radiografica del as-
pecto 6seo por mineralizacion y la disminucion de
las zonas radiolicidas de las interfases y a partir
de la semana 20 en grado variable datos de osteo-
integracion, no se ha presentado hundimiento fe-
moral y en todos los casos desaparecié el dolor
anterior de muslo. Discusion. El tamano del tallo,
la rigidez, la geometria y la extension de cubierta
porosa parecen influir en la remodelacion 6sea; en
los implantes de superficie de cubierta porosa ex-
tensa parece asegurar una fijacion confiable a lar-

SUMMARY. Introduction. We present the pre-
liminary, short-term results of a cohort study of
revision THA focused on aseptic loosening and
aimed at assessing the metadiaphyseal bone in-
growth biological response of an uncemented
femoral implant with an extensive porous coat-
ing. Material and methods. The clinical, X-ray and
personal satisfaction outcomes (SF-36) of four pa-
tients were assessed. We had performed four ex-
change THAs due to a diagnosis of clinical and ra-
diographic aseptic prosthetic loosening, with
symptoms of anterior thigh pain. Three THAs
were primary and one was a hemiarthroplasty.
Mean follow-up after the prosthetic exchange was
41.5 weeks. Results. As of postoperative week six, a
radiographic improvement of the bone appearan-
ce was seen due to mineralization and decrease in
the radiolucent areas in the interfaces. As of week
20, variable degrees of bone ingrowth were seen.
No femoral subsidence has occurred and anterior
thigh pain was relieved in all cases. Discussion.
Stem size, stiffness, the geometry and the extension
of the porous coating seem to affect bone remodel-
ing. Implants with an extensive porous-coated sur-
face seem to assure a reliable, long-term fixation
and provide a circumferential seal against debris.
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go plazo y proporcionar un sello circunferencial
contra el debris.

Palabras clave: artrosis, cadera, artroplastia,
protesis, revision, no cementada, debris, fijacion.

Introduccion

La principal causa de los fracasos a largo plazo en las
artroplastias totales de cadera es la ostedlisis que radiogra-
ficamente se muestra como lineas radiotransparentes en las
interfases implante-hueso o cemento-hueso, progresando
hasta ocasionar la falla de la fijacion.

La aparicién de la modularidad nos proporciond un
conocimiento mas profundo de cada componente en las
protesis totales de cadera. Hemos puesto nuevamente ma-
yor atencién hacia las superficies de articulacién de po-
lietileno como la causa limitante primaria en la duracién
de las artroplastias de cadera. La formacién de particulas
y los desechos de desgaste se han vuelto de importancia
principal en los sistemas convencionales de artroplastia
de cadera. El debris (particulas de desgaste), se entiende
ahora que inicia una respuesta en el huésped contra el
material de desgaste, activando a los macréfagos y la
subsecuente activacion osteoclastica, lo cual resulta en
un compromiso de la fijacién periprotésica y el hueso
del huésped. Las particulas pueden producirse no sola-
mente mediante el desgaste sino también mediante aflo-
jamiento y fragmentacién. La fuente mds comun de parti-
culas de desgaste en las artroplastias de cadera continda
siendo la articulacién entre el componente femoral y del
acetdbulo,' de manera que las particulas de desgaste en
los implantes no cementados tienen el acceso en la inter-
fase implante-hueso por medio del liquido al entorno pe-
riprotésico favorecido por las presiones intraarticulares
elevadas generadas durante la marcha. En las artroplas-
tias cementadas el micromovimiento del eje y las fractu-
ras del cemento permiten la entrada de los restos de las
particulas, ocasionando la ostedlisis.?

Existe controversia en aspectos relacionados con el im-
plante del vdstago femoral no cementado donde la fija-
cién bioldgica facilite el anclaje mediante crecimiento
dseo por aposicion sobre superficies dseas metdlicas rugo-
sas (on-growth) o por crecimiento dseo intersticial dentro
de las superficies porosas de los metales osteointegracion
(in-growth), prolongando la longevidad del implante en
uso, destacando el disefio anatomico del vastago cuyo ob-
jetivo consiste en conseguir un mejor anclaje metadiafisa-
rio para transferir el maximo posible de cargas en la meta-
fisis sin permitir una fijacién distal, logrando una fijacién
primaria y secundaria proximal de acuerdo al estrechado
distal, que permite una fijacion del vastago, pero sin que
se concentren las solicitaciones en una sola.
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El riesgo a largo plazo es el «stress shielding» u osteo-
porosis proximal por transferencia de cargas a través de la
prétesis que siempre es mds rigida que el hueso, vista a
menudo en la osteointegracion intersticial (in-growth) que
en una unioén fibrosa distal.’

Hasta el momento no contamos con un implante protésico
ideal, aceptado universalmente como definitivo, que compar-
ta las caracteristicas fisioldgicas y mecénicas del tejido dseo
como el prototipo que conjugue la elasticidad, resistencia y
que coexista con el tejido 6seo cuya particularidad fisica es
la absorcidn de carga, de tension y remodelacion, de acuerdo
a las solicitudes de esfuerzo que le permita cambios morfold-
gicos en base a estas solicitaciones.

El objetivo del presente trabajo es estudiar la respuesta
del tejido 6seo al componente femoral no cementado tipo
Echelon en la artroplastia total de cadera (ATC) de revi-
sién en pacientes sometidos a cirugia de revisiéon de cade-
ra con vdstago anatomico en relacién a la osteointegra-
cién. Incluiremos el resultado clinico de acuerdo a la
escala de satisfaccion personal del paciente SF36 (evalua-
cion de calidad de vida relacionada con la salud).

Material y métodos

En el Servicio de Ortopedia del Hospital Regional Lic.
Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, se realiz6 un estudio de co-
horte, de septiembre de 2005 a agosto de 2006.

Un total de cuatro pacientes, 3 de sexo femenino y 1
masculino, entre 72 y 55 afios con una edad media de 65.8
afios. Se realizaron cuatro ATC de revisién, con diagndsti-
co de aflojamiento aséptico, de los cuales fueron tratados
previamente dos con artroplastia total de cadera cementa-
da, 1 izquierda y 1 derecha (Figura 1), una ATC hibrida
derecha (Figura 2) y 1 con hemiartroplastia de Thompson
derecha. En las ATC primarias con una evolucién de 17 y
2.5 afios con media de 9.7 afios y 1 hemiartroplastia de 1.6
afios con un seguimiento de 41.5 semanas promedio.

Incluimos a todos los pacientes que presentaban afloja-
miento aséptico clinico-radiogrifico con sintomatologia
dolorosa anterior del muslo, asi como deficiencia glitea
por atrofia muscular; como criterios de exclusion los pa-
cientes con proceso infeccioso agregado.

Todos los pacientes presentaban zonas radioliicidas ma-
yores de 2 mm en las siete dreas de Gruen en las proyec-
ciones AP y lateral (Figura 1).

Los resultados de la osteointegracion se evaluaron ra-
diograficamente en las proyecciones AP y lateral de fémur
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Figura 2. Abordaje de Watson—Jones.

proximal (Figura 3)* delimitando las 7 zonas de Gruen,
evaluando: hundimiento, ostedlisis, lineas de esclerosis,
lineas radioldcidas, remodelacién o evidencia de afloja-
miento del componente. Elegimos el tipo de vastago se-
gtin la clasificacién de Bourne-Rorabeck de la deficiencia
Osea femoral (Tabla 1).?

Realizamos un interrogatorio directo de la satisfaccién
clinica (SF 36) que el paciente presenté hasta el mes de
agosto de 2006.*

Utilizamos un abordaje anterolateral de Watson-Jones
(Figura 2). Respetando el trocanter mayor se extrajo el
componente femoral y cemento por la metafisis proximal
femoral. En un paciente se realizé ventana ésea distal al
vastago de 2 x 1 cm, ya que presentaba un tapén éseo que
impedia la permeabilizacién del canal femoral, protegién-
dose posteriormente con cerclajes (Figura 4).

Se sustituy6 el componente femoral por un vastago
tipo Echelon anatémico de cromo cobalto, cuello tipo
Morse 12-14 circulo trapezoidal angulacién de 135° hom-
bro redondeado con punta estriada y ranura central (Figu-
ral).

Recubierta porosa circunferencialmente en sus % partes
por microesferas de titanio de 250-450 micras, con el obje-
tivo de sellar proximalmente, proporcionando un cierre
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Figura 1. Aflojamiento aséptico

] (17 anos de PO).

Figura 3. Osteointegracion.

Tipo de defecto

Descripcion del hueso

Esponjoso Cortical
1 Intacto Intacto
2 Deficiente Intacto
3 Deficiente Deficiente
4 Ausente Ausente

hermético eficaz frente a la migracién distal de los restos y
liquidos en el canal femoral, con punta estriada y canulada
pulida, para minimizar el fenémeno de punta, permitiendo
una estabilidad mecanica distal controlada, buscando con
este implante la obtencién de una fijacién primaria y se-
cundaria metafisaria, flexibilidad del segmento diafisario
del véstago y transferencia progresiva de cargas en sentido
distal para mejorar la osteointegracién y evitar el estrés
shielding. En ninguno de los casos se colocé injerto éseo.
Todos los pacientes se mantuvieron en reposo por 4 se-
manas, iniciando el apoyo parcial a la 5% semana asistida
con andadera ortopédica por tres semanas y un apoyo total
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a las 8 semanas, controles radiograficos de fémur en pro-
yeccion AP y lateral a las 2, 6 y 12 semanas. Posteriormen-
te, cada dos meses hasta el sexto mes y una cohorte en
agosto de 2006 evaluando el grado de crecimiento 6seo
periprotésico y stock dseo.

Figura 4. Ventana 6sea y cerclaje.

Figura 5. Prétesis de revision Echelon.
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Resultados

En los 4 casos (100%) desde la sexta semana se observo
un mejoria radioldgica del aspecto seo, la mineralizacién
y la disminucién de las zonas radiolicidas de las interfa-
ses. A partir de la semana 20 de manera variable se obser-
v6 ausencia de lineas reactivas periprotésicas con un creci-
miento 6seo periprotésico diafisario proximal completo a
la semana 41, datos radiogrificos de osteointegracion en
las 4reas de Gruen y en ninguin caso se presenté hundi-
miento radiografico del componente femoral (Figura 3).

Los 4 pacientes no presentan dolor del muslo hasta la
fecha, probablemente por la respuesta 0sea satisfactoria y
osteointegracién que en todos los casos se presentd, lo-
grando una fijacién cortical en el fémur proximal y una fi-
jacién fibrosa distal, logrando la integracién bioldgica
metal-hueso metadiafisaria (Figura 6).

El promedio de puntuacion (SF 36) fue de 96 puntos, lo
que nos traduce en el paciente mejoria clinica con respec-
to a su funcionalidad y satisfaccién personal, logrando un
estimulo para sentirse Util y no una carga para la familia y
sociedad.

Discusion

El costo de ATC primaria en un afio es de 1.2 billones
de délares, mientras que la revision excede los 600 millo-
nes de délares con incremento de la morbilidad por afio en
EUA!

Las artroplastias de revisiéon demandan atencién espe-
cial para resolver los problemas potenciales, como el retiro
de los componentes fallidos y del cemento, deficiencias en
la calidad 6sea y la reinsercién de los nuevos componen-

Figura 6. Fijacion fibrosa distal.
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tes. En busca de prolongar la vida media de éstos, se han
disefiado nuevos implantes y nuevas técnicas de cementa-
cién y anclaje bioldgico. El anclaje de las prétesis es un
tema controversial.

La clasificacién y la planeacién preoperatoria tienen
importancia primordial tanto para elegir la técnica quirur-
gica, técnica de aplicacion del injerto dseo, tipo de com-
ponentes de revision y técnicas para su insercion.

La fijacién estable primaria proximal se logré mediante
un fresado correcto, obteniendo mayor grado de adosa-
miento entre implante y hueso; se contd con una fijacion
distal por medio de la punta estriada y canulada. EI con-
tacto intimo entre el implante y el hueso circundante y la
fijacion rigida es trascendental para obtener el crecimien-
to 6seo. Los movimientos de mds de 150 nanomicras o los
espacios de dos milimetros o mds delimita el crecimiento
6seo, anticipando un crecimiento de tejido fibroso con
franca tendencia a la falla de los implantes. El tamafio del
tallo, la rigidez, la geometria y la extensién de cubierta
porosa parecen influir en la remodelacién 6sea que lleva a
la pérdida de densidad proximal con hipertrofia cortical
distal. Este fendmeno de proteccion de cargas cldsicamen-
te ha sido atribuido a los implantes no cementados con cu-
bierta extensa, pero es evidente en la mayoria de los tallos
cementados y no cementados; los patrones de reabsorcion
vistos en las radiografias pocas veces han sido reportados
como causa de falla clinica, pero si pueden indicar una ar-
troplastia de revisién mds dificil en los casos de hueso
proximal comprometido en los tallos proximales de cu-
bierta porosa. La pérdida gradual de fijacién y los signos
radiogrdficos de falla inminente han sido los principales
problemas, tanto en la artroplastia primaria como en la de
revision. Una superficie de crecimiento circunferencial
adecuado parece ser necesario en los implantes de superfi-
cie de cubierta porosa extensa para asegurar una fijacion a
largo plazo confiable y proporcionar un sello circunferen-
cial contra el debris. Una de las fuerzas atrds del desarrollo
de la tecnologia de la cementacién era la preocupacién
acerca de la pérdida 6sea enddstica, generalmente debida
a la presencia del cemento acrilico, sin embargo esta com-
plicacién también puede ser vista en implantes no cemen-
tados. Los movimientos del implante y las reacciones tisu-
lares contra las particulas de polietileno, metdlicas y
debris son los mecanismos que con mayor frecuencia pue-
den llevarnos al fracaso del implante. El amplio uso de las
protesis no cementadas modulares incrementa atin més el
riesgo tedrico de formacidn del debris a partir del desgaste,
abrasion y la corrosion.

El estudio maneja un universo de poblacién pequefio
y con un periodo de seguimiento corto. No obstante, los
resultados preliminares son prometedores y nos estimula
a continuar ingresando a nuevos pacientes al estudio y
asi enriquecer nuestra casuistica a 10 y 15 afios. Un esti-
mulo alentador a continuar con el vastago femoral tipo
Echelon son los resultados favorables que hasta el mo-
mento tenemos. No se ha presentado en nuestra casuistica
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ningln caso de hundimiento, dolor de muslo, infeccio-
nes ni fracturas periprotésicas. A pesar de las malas carac-
teristicas 6seas de los fémures trabajados hubo buena res-
puesta 6sea al material, logrando la osteointegracion en
cada uno de los casos con un pronto inicio de la deambu-
lacién y reincorporacién a sus actividades diarias que,
previo a la cirugia, no realizaban y asi mejorar su calidad
de vida.

Se espera que los métodos de esterilizacion y empaque
y los esfuerzos para minimizar el desgaste utilizando po-
lietilenos de mejor calidad nos llevardn a la reduccién de
las secuelas relacionadas con el debris y llevarnos a la me-
joria de los resultados a largo plazo mediante el uso de los
insertos acetabulares de polietileno.
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