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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSTGRADO

El cotilo no cementado en
reemplazo total de cadera primario

Jorge O. Galante, Craig Della Valle, Federico J. Burgo, Robert Urban
Department of Orthopaedic Surgery. Rush University Medical Center. Chicago, IL

INTRODUCCION

El cotilo no cementado en reemplazo total de cade-
ra es el método de reconstruccion preferido por la gran
mayoria de los cirujanos ortopédicos en los Estados
Unidos. Cotilos hemisféricos recubiertos de material
poroso constituyen el sistema utilizado con mayor fre-
cuencia. En este articulo discutiremos los conceptos ba-
sicos de disefio de protesis de cotilo, nuestra experien-
cia clinica y los procesos responsables por los fracasos
observados a largo plazo.

DISENO

Se deben tener en cuenta varios conceptos en relacion
al disefio de una protesis de cotilo no cementada: el ma-
terial de interfase, el proceso de integracidon osea, las
caracteristicas geométricas de la proétesis, el método de
fijacién inmediata, y otros elementos que forman parte
de los disefios contemporaneos.

Hay una serie de materiales porosos y otras superfi-
cies biol6gicamente activas que se han utilizado parala
fijacién de protesis. Estos incluyen el plasma spray de
titanio, las bolillas sinterizadas de cobalto cromo y de
titanio, la fibra de titanio, el Tantalo poroso, otras su-
perficies porosas de titanio de reciente introduccion, la
hidroxiapatita y las superficies rugosas de titanio.

La formacién de hueso en un material poroso requie-
re un namero de prerrequisitos.’

a. El primero y el mas importante es que el mate-
rial debe ser absolutamente biocompatible. El ti-
tanio con o sin aleacién y el tantalo tienen carac-
teristicas ideales desde este punto de vista y son
muy superiores a las aleaciones de cobalto-cromo
o al acero inoxidable.

b. Debe existir un contacto intimo entre la superfi-
cie del material poroso y el hueso. Eso se traduce
en una técnica quirurgica e instrumental que per-
mitan crear con precision las condiciones ideales
de contacto.
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c. Los micromovimientos entre la protesis y el hue-
so deben ser minimos, probablemente hasta un
maximo de 100 micrones de desplazamiento re-
lativo entre las dos superficies. La fijacién meca-
nica de la prétesis durante ese periodo inicial es
indispensable.

d. El didmetro de los poros debe ser adecuado para
permitir la invasion y formacién 6sea. Probable-
mente el diametro ideal es entre 250 y 500 mi-
crones de porosidad interconectada, aunque la
formacioén del hueso ocurrira también con poros
mas pequefios como en los materiales fabricados
con bolillas sinterizadas. Actualmente, la porosi-
dad no es un requisito indispensable para la fija-
cion sin cemento. Integracion 6sea es también po-
sible en superficies recubiertas con hidroxiapatita
y en superficies de titanio rugosas.

e. Debe existir una superficie 6sea biolégicamente
activa de suficientes dimensiones como para pro-
veer estabilidad mecanica adecuada.

f.  Unmedio ambiente con caracteristicas mecanicas
que favorezcan este proceso biolégico y permitan
fijacion adecuada y contacto intimo, tal como lo
es el cotilo o la cavidad intramedular del fémur.

El proceso de formacién 6sea en un material poroso,
comienza con la presencia de un coagulo de sangre que
se infiltra con células mesenquimatosas osteoprogeni-
toras. Es posible observar dentro de los primeros diez
dias la formacién de hueso primario sin etapa cartila-
ginosa. El hueso inmaduro trabecular que se ve en las
primeras semanas comienza a transformarse en hue-
so laminar durante los meses siguientes con evidencia
eventual de remodelacién de tipo haversiana.

En el ano 1971, publicamos nuestros primeros resulta-
dos experimentales usando un material poroso fabri-
cado con fibras de titanio sinterizadas para obtener fi-
jacion 6sea.? Desde entonces hemos documentado en
el laboratorio experimental y en la practica clinica la
biocompatibilidad y la capacidad de este material para
permitir la formacién del hueso en su estructura poro-
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sa y asi proporcionar una fijacién estable y permanente
de una protesis total.51

Nuestra experiencia clinica en fijacién de cotilo sin ce-
mento es exclusivamente con la fibra de titanio. Hay va-
rias publicaciones de nuestro grupo y de otros que rela-
tan resultados excelentes a largo plazo especificamente
con relacion a la tasa de aflojamiento.””® La casuisti-
ca con otros materiales porosos de titanio o Tantalo es
mas limitada pero es posible que estas superficies tam-
bién demuestran fijacién duradera a largo plazo.’6¥
Los resultados con proétesis recubiertas de material po-
roso de cobalto-cromo muestran una tasa de afloja-
miento mas elevada.’®” La hidroxiapatita y las super-
ficies de titanio rugoso han dado resultados excelentes
en el fémur pero no en el cotilo.?’ ?! En el cotilo ademas
del efecto biologico de la oseointegracion, la presencia
de una estructura porosa tridimensional agrega un ele-
mento mecanico de fijjacién que puede ser importante
dadas las caracteristicas de deformacion del hueso es-
ponjoso pericotiloideo.

Con respecto a la geometria del cotilo, las posibilida-
des son una protesis hemisférica, la protesis de geome-
tria doble (dos radios distintos o elipticos) o el cotilo en-
roscado. Los mejores resultados a largo plazo son los
que se han reportado con la proétesis de forma hemis-
férica y es la que nosotros consideramos como ideal.
La ventaja teérica de la prétesis de geometria doble o la
protesis eliptica es que pueden ofrecer una mejor fija-
cién inmediata ya que sus formas facilitan la impacta-
cion. El problema es que aumenta con su uso, el riesgo
de fracturas intraoperatorias del cotilo como resul-
tado de esfuerzos excesivos en el cotilo durante su in-
troduccién.?? Las protesis enroscadas han dado resul-
tados variables probablemente en funcion de distintas
superficies pero ademas carecen de la flexibilidad in-
traoperatoria necesaria para corregir posibles errores
de orientaci6n.?3#

La fijacion inicial de la protesis es esencial para per-
mitir la formacion 6sea que proporcionara la fijacién a
largo plazo. Impactar la prétesis usando una copa de un
diametro 2 milimetros mayor que la ultima fresa es la
técnica que se utiliza con mas frecuencia.?’ Sin embar-
go, la impactacion no es un elemento esencial para ob-
tener integracion osea si se utiliza otro medio de fija-
cion inicial. Nuestra experiencia original fue obtenida
sin impactar la proétesis utilizando tornillos como mé-
todo de fijacién inmediata con excelentes resultados a
largo plazo.™*

El uso adicional de dos tornillos, aunque no es esen-
cial si la protesis esta bien impactada, agrega un ele-
mento de seguridad y es utilizado con frecuencia en
nuestro centro. Tetones, clavos o aletas en la periferia
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no son necesarios e introducen la posibilidad de que
impidan que la proétesis llegue al fondo del cotilo.

Modularidad es en nuestra opiniéon un concepto indis-
pensable en proétesis de cotilo. La posibilidad de recam-
bio del niicleo de polietileno sin necesidad de hacer una
revision de un anillo metalico bien fijado ofrece una
gran ventaja sobre una proétesis monobloque. La modu-
laridad lleva consigo el potencial de desgaste en la su-
perficie no articular del nicleo. Para evitar o disminuir
ese problema los disefios contemporaneos incluyen un
contacto excelente entre el niucleo y la copa, un meca-
nismo de captura del nicleo de polietileno adecuado y
una superficie lisa o pulida en la cara céncava de la copa
metalica.

Ademas de los nucleos de polietileno convencionales
existen ndcleos excéntricos o con paredes extendidas.
Si bien pueden ser utiles en circunstancias especiales,
por ejemplo en presencia de inestabilidad o en ciru-
gia de revision, no se deben usar como procedimien-
to de rutina en cirugia primaria ya que la tasa de aflo-
jamiento aumenta con su uso.?® La posicién excéntrica
del centro de rotacion de la cadera aumenta los esfuer-
zos de torsion en la interfase hueso-protesis y la pared
extendida aumenta la posibilidad de contacto repetido
entre el borde del nucleo y el cuello femoral.

Superficies articulares resistentes al desgaste (polieti-
leno de alta reticulacion, metal-metal o ceramica-cera-
mica) constituyen finalmente otro elemento esencial en
las protesis contemporaneas. -3

Experiencia Clinica

Nuestra experiencia clinica con cotilos no cementa-
dos comienza en 1983 con la proétesis HG1 (Zimmer).™
En 1988 introducimos la proétesis HGII (Zimmer) muy
similar en disefio, con un mecanismo captura del na-
cleo mejorado y con tornillos de mayor didmetro.” Fi-
nalmente en 1993 comienza nuestra experiencia con el
cotilo Trilogy (Zimmer), una proétesis de tercera gene-
racion que incorpora los conceptos de disefio contem-
poraneos mencionados anteriormente.3?

La proétesis HGI ya no esta en uso clinico pero su estu-
dio representa una resefa histérica de mucho valor ya
que nos permite identificar las causas de fracasos que
ocurren a largo plazo. Recientemente re-evaluamos los
resultados a largo plazo con la prétesis HGI en una serie
consecutiva de 204 artroplastias primarias en 184 pa-
cientes operados en nuestra instituciéon.3? Estos pacien-
tes fueron seguidos prospectivamente por un periodo
de 20 a 24 anos. Sesenta y nueve pacientes (75 caderas)
habian fallecido, se perdieron cuatro pacientes (5 cade-
ras) y quedaron en el estudio 124 caderas en 111 pacien-
tes. Se trataba de un grupo de pacientes relativamen-
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te jovenes con una edad promedio de cincuenta y dos
anos (20 a 84). Los diagnosticos incluyeron: osteoartri-
tis en 122 pacientes (60%), necrosis avascular en 51 (25%),
artritis reumatoide en 18 (9%), espondilitis anquilosante
en 5(3%), artrosis post traumatica en 4 (2%) y fractura del
cuello femoral en 2 (1%).

La protesis utilizada fue el cotilo HGI que consistia en
una copa de Titanio C.P. revestido con fibra metalica de
titanio. El nicleo de polietileno de ultra alto peso mole-
cular estaba fabricado por torno y esterilizado por irra-
diacién en aire.

La técnica quirurgica utilizada en esta proétesis de pri-
mera generacion no incluye impactar la protesis ya que
se us6 una copa del mismo diametro que la Gltima fre-
sa y la fijacion inicial se obtuvo con un minimo de tres
tornillos.

Fueron necesarias 10 revisiones de cotilo con una fre-
cuencia del 5%. En 8 de esas caderas las protesis estaban
fijas. Las causas fueron lisis retro cotiloidea en 4 cade-
ras, infeccion peri protésica tardia en dos caderas, luxa-
cién recidivante en una y durante una revision femoral
en una cadera. En dos caderas (1%) la revision fue nece-
saria por aflojamiento aséptico. De las 124 caderas se-
guidas por mas de 20 afios o hasta su revision, 114 (92%)
retuvieron la copa metalica original.

En 14 caderas adicionales con protesis fijas (7%), fue ne-
cesario hacer un recambio del nucleo de polietileno por
desgaste y/o osteolisis. Estas re-operaciones se hicieron
aun promedio de 151 meses (79 a 253) después de la im-
plantacién original. El recambio del nicleo se ha indi-
cado en 8 caderas adicionales. Vale decir que en 22 de
los cotilos no revisados (20%) se ha hecho o se ha reco-
mendado un recambio del nucleo.

Desde el punto de vista radiografico 5 caderas (3%) es-
taban flojas a un minimo de 20 afios. En tres de estas
caderas los pacientes no tienen sintomas y la revisiéon
todavia no se ha indicado. La tasa de aflojamiento au-
mento con el tiempo ya que en nuestro estudio previo
del mismo grupo de pacientes a los 15 anos (12) sola-
mente tres caderas estaban flojas.

Osteolisis, una complicacién seria directamente re-
lacionada con el desgaste del nucleo fue un fenémeno
tardio presente en 42 caderas o el 20% del total. Se ob-
servé inicialmente a un promedio de 179 meses (42 a
254) después de la operacion original. Ningun pacien-
te que tenia mas de 59 afios cuando se hizo la operacién
original requiri6 re-operacion por problema relaciona-
do con el cotilo y ningun paciente con mas de 65 afios
en ese mismo tiempo desarrollé osteolisis. Evidente-
mente, la edad del paciente tiene una influencia impor-
tante en la frecuencia de complicaciones relacionadas
con el desgaste del polietileno.

El cotilo no cementado en reemplazo total de cadera primario Jorge O. Galante, Craig Della Valle, Federico J. Burgo, Robert Urban

INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSTGRADO

Un riesgo mas elevado de re-operacion con respecto
al cotilo estaba relacionado con nucleos de polietileno
de menor espesor, pacientes de menor edad y cotilos en
valgo o con mayor angulo de inclinacién, variables to-
das que afectan la tasa de desgaste del nucleo.”?

Considerando el grupo total de 204 caderas, el anali-
sis de supervivencia de Kaplan Meier34 utilizando revi-
sion por aflojamiento o aflojamiento radiolégico como
definiciéon de fracaso, indicé una supervivencia a los
20 arios del 96% (94-98%). Utilizando reoperacién por
cualquier causa como definicién de fracaso, la tasa de
supervivencia fue 86% a los 20 anos (83-89%). A los 20
anos solo el 70% de las caderas (65-75%) no mostraron
evidencia radiologica de osteolisis.

Nuestra experiencia con protesis de tercera genera-
cién (Trilogy, Zimmer) que incorporan conceptos con-
temporaneos en su diseflo comienza en 1993. Durante
los primeros afios, y en la experiencia inicial que se re-
lata a continuacion, se utilizé exclusivamente un nucleo
de polietileno convencional esterilizado por irradia-
cién en aire. Los nacleos de polietileno de alta reticu-
lacion y otros medios de esterilizacion son de introduc-
cién mas reciente y su uso es de rutina corrientemente
en nuestro centro.

La casuistica inicial (35) consiste en 193 caderas opera-
das en forma consecutiva en 176 pacientes con una edad
promedio de 61 afios (238-91). A un minimo de 10 afos
(10 a 13), 132 pacientes (142 caderas) fueron evaluados en
forma clinica y radiografica. Treinta seis pacientes fa-
llecieron y 6 todavia no han sido evaluados. Todas las
protesis se impactaron con 2 mm de diferencia entre el
diametro de la Gltima fresa y la proétesis y en el 70% de
los casos se utilizaron dos tornillos como fijacién ini-
cial adicional.

Fueron necesarias 5 revisiones (3.5%), 2 por luxacion
recidivante, 2 por infeccion y una proétesis revisada a los
cuatro meses por aflojamiento. Hubo 8 recambios del
nucleo, 5 (3.5%) de ellos por desgaste y osteolisis, 2 por
luxacién recidivante y 1 por tratamiento de una infec-
cién aguda hematogena. Osteolisis pericotiloidea se ob-
servo en 10 caderas (7%).

La tasa de supervivencia de Kaplan-Meier por aflo-
jamiento fue 99.4% los 10 afios (98.8-100%). Utilizando
aflojamiento o revisiéon por cualquier causa la tasa de
supervivencia fue 96% a los 10 afnos (94-98%).

Estudios en material de autopsia

{Qué ocurre a nivel de los tejidos que nos permita ex-

plicar estas observaciones y al mismo tiempo nos ayu-

de a interpretar el mecanismo de fracaso a largo plazo?
Para abordar este tema realizamos un estudio de co-

tilos recuperados en autopsias junto con los tejidos ve-
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cinos.%¢ Se trata de un grupo 40 cotilos no cementados,
HGI y HGII (Zimmer), recuperados en autopsia a un
minimo de 5 afnos después de su implantacién. La edad
promedio fue de 66 afios (41-89) y los diagnoésticos mas
frecuentes fueron osteoartritis y necrosis avascular.

La edad cuando los pacientes fallecieron fue 77 afios
(563-100), 1a duracioén 10 afios (5-21) y la causa del deceso
no estuvo relacionada con el reemplazo articular. Estos
pacientes habian sido seguidos en forma prospectiva y
tenian en general un resultado clinico excelente con un
score de Harris promedio de 88 puntos (58-100).

Los métodos histologicos incluyen el estudio microsco-
pico de secciones enteras del implante y tejidos vecinos
sin descalcificar. El porcentaje de distintos tejidos en la
interfase y en el material poroso fue cuantificado (point
counting) y las distintas particulas fueron identificadas
por luz polarizada o con “energy dispersive x-ray analy-

sis”. El dafio en la cara convexa se cuantificé usando los

Figura 1: Corte para estudio histoldgico de implante y tejido sin
descalcificar. Crecimiento éseo trabecular en la periferia de los
tornillos, con algunas zonas de hueso denso ocupando el volu-
men de los poros de la superficie de integracién. Granulomas
en los orificios para tornillos y en la periferia de la copa con par-
ticulas de polietileno, productos de corrosion, titanio y aleacion
de titanio (Ti6Al4V).
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cambios producidas en las marcas dejadas por proceso
de fabricacion por torneado ya que esa superficie estaba
preservada frente a los orificios para tornillos.

Todas las protesis estaban fijadas por crecimiento
6seo con una distribucién preferencial en la periferia
de la copa y en la vecindad de los tornillos. El porcenta-
je de hueso en el material poroso fue de 35% (7 — 70). En
algunas zonas el hueso tenia caracteristicas densas ocu-
pando todo el volumen de los poros. En otras el hueso
estaba presente en forma de trabéculas delgadas (fig.1).

En todos los casos se observaron granulomas en los
orificios para tornillos y en la periferia de la copa. En los
granulomas era evidente la presencia de particulas de
polietileno, titanio y aleacion de titanio (Ti6Al4V). En
algunos casos se observaron también particulas de evi-
dente origen femoral tal como cemento acrilico, cobal-
to-cromo, productos de corrosién o acero inoxidable.

El volumen de los granulomas en los orificios de la
copa aumento con el tiempo de implantacion. En todos
los casos can mas de 7 afios se observo una expansion
del granuloma en el hueso periprostético con la pene-
traciéon mas profunda alrededor de los tornillos. En la
periferia de la copa hubo menor penetracién pero tam-
bién progresé con el tiempo. Sin duda, los orificios con
o sin tornillos constituyeron la via de acceso preferen-
cial para la progresion del granuloma en el hueso retro-
cotiloideo (Fig. 2).

Los granulomas pélvicos progresaron desde algunos
milimetros entre 5 a 10 anos, hasta lesiones masivas en
varios casos de larga duracion. Esto constituye un dile-
ma clinico, ya que no se pueden visualizar en las radio-
grafias de rutina.

Ademas de la progresién intrapélvica se observé in-
vasion por granuloma de la interfaz y del revestimien-
to poroso. Esto representa una causa posible de aflo-

Figura 2: A) Radiografia 10 afios post-implantacion. B) 21 afios post-implantaciéon con cambios minimos evidentes en la estructura
del hueso pericotiloideo. C) Granulomas masivos en la microradiografia de contacto de una seccioén central del cotilo, recuperado
en autopsia 21 afios post-implantacion.
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jamiento a largo plazo, un fenémeno observado en la
casuistica relatada anteriormente después de los veinte
anos de implantacion.

Los cambios observados en la cara convexa del nicleo
fueron moderados, 7.7 puntos sobre 27 posibles, aumen-
taron con el tiempo y estaban correlacionados con la
severidad del granuloma.

DISCUSION

La reconstruccion del cotilo en reemplazo total de ca-
dera primario con prétesis no cementada, hemisféri-
ca, modular, recubierta de fibra de titanio es en nuestro
centro el procedimiento de eleccion. Requiere una téc-
nica quirargica relativamente sencilla y rinde resulta-
dos clinicos excelentes y reproducibles.

Una conclusién evidente de nuestra experiencia cli-
nica es que la fijacién de la prétesis no es el problema
a largo plazo. Actualmente el problema de fijacién esta
resuelto. El desgaste de polietileno y sus consecuencias
constituyen la causa mas comun de fracasos y es en el
paciente joven donde se hacen evidentes. La edad refle-
ja el nivel de actividad del paciente que influye los fe-
némenos mecanicos responsables por el aumento en la
tasa de desgaste.

Los resultados obtenidos con el sistema de tercera ge-
neracién son excelentes pero no fueron fundamental-
mente distintos de los observados con la prétesis HG
cuando se comparan con un tiempo de seguimiento si-
milar.”% E] polietileno utilizado en toda esta casuistica
no era el material contemporaneo de alta reticulacion.
Esto nos indica que el uso de materiales de alta resisten-
cia al desgaste es la consideraciéon mas importante para
evitar fracasos a largo plazo y que los otros cambios en
el disefio de la proétesis aunque necesarios no son de por
si suficientes.

Nuestra experiencia en material de autopsia con pro-
tesis de primera generacion y polietileno de ultra alto
peso molecular convencional confirma que la fijaciéon
por formacién 6sea ocurre en forma reproducible y
persiste hasta después de la segunda década después de
la implantacién. Los mecanismos de fracaso son pro-
ducto del desgaste y la subsecuente formaciéon de gra-
nuloma. El fracaso puede ocurrir como resultado de
osteolisis pélvica masiva y después de la segunda déca-
da también por aflojamiento tardio secundario a la in-
filtracién por granuloma de la interfaz y del revesti-
miento poroso.

La cara convexa del nucleo represent6 una fuente de
particulas en las proétesis de primera generaciéon con
un rol importante en la patogénesis del granuloma. Sin
embargo, la modularidad es un requisito imprescindi-
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ble desde nuestro punto de vista. Las soluciones posi-
bles que forman parte de los disenos contemporaneos
incluyen: impactar sin tornillos, prétesis sin orificios,
un mecanismo de captura adecuado, congruencia en-
tre el nicleo y la copa, superficie lisa o pulida en la cara
concava de la copa metalica pero sobre todo el uso de
un material resistente al desgaste.

La osteolisis no se acompana de sintomas clinicos has-
ta alcanzar una evoluciéon avanzada. Por eso el control
radiografico periodico después de los diez afos de la ci-
rugia original es esencial para prevenir consecuencias
que pueden ser desastrosas cuando ocurre una pérdi-
da masiva del hueso pélvico. Las radiografias de rutina
no muestran la magnitud real de las lesiones. Desde un
punto de vista practico, en presencia de desgaste severo
con o sin osteolisis, la tomografia computarizada pue-
de dar informacién adicional de mucho valor clinico.?”

La intervencién temprana es preferible en pacien-
tes activos sin sintomas pero con evidencia de desgas-
te progresivo severo con o sin osteolisis pélvica. En pre-
sencia de una copa fija, con buena orientacién y con
stock 6seo adecuado, el recambio del nucleo represen-
ta una alternativa deseable a una revisiéon completa del
cotilo.?¥# Nosotros preferimos cementar dentro de la
copa un nucleo de polietileno de alta reticulacién y uti-
lizamos una cabeza femoral de 32 mm de diametro.
Debemos recordar que todavia existe un nimero im-
portante de pacientes que estan en riesgo ya que la in-
troduccion de las nuevas superficies articulares es rela-
tivamente reciente.

El uso de estos materiales en combinacién con cotilos
de disefio moderno disminuira en forma dramatica la
posibilidad de fracasos a largo plazo inducidos por gra-
nuloma. Las excepciones posibles para su uso incluyen
los pacientes de mayor edad (> de 70 afios) o aquellos
con incapacidades serias que solo permiten un nivel de
actividad limitado.

Una discusion detallada de los méritos relativos de
cada uno de estos materiales no es posible dentro de los
limites de este articulo. En nuestro centro se utiliza casi
en forma exclusiva el polietileno de alta reticulacién
en el cotilo con una cabeza femoral de cobalto-cromo
como la articulacién de preferencia en reemplazo to-
tal de cadera. Sin embargo, la experiencia clinica con
todos estos materiales, polietileno de alta reticulacion
y articulaciones metal-metal o ceramica- ceramica, es
relativamente corta y no sin problemas potencialmen-
te serios.*%% Por lo tanto el estudio de estos pacientes
a largo plazo es imprescindible para evitar en el futu-
ro la posibilidad de complicaciones importantes e in-
esperadas.
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