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Resumen. Se evallan los resultados clinicos y radioldgicos de
65 véastagos femorales recubiertos proximalmente de hidroxia-
patita a mas de 5 afios y la existencia de una clara correlacion
de los cambios remodelativos con los patrones de estrés estu-
diados por elementos finitos. La edad media fue de 56 afios y la
patologia preoperatoria méas frecuente fue la artrosis en 38
casos, seguida de la necrosis aséptica en 15. Se utiliz6 el pro-
tocolo de Johnston y col. y el baremo numérico de Merle
D'Aubigné, pasando de una valoracion clinica preoperatoria
de 85 a 174 puntos sobre 18 en la revisién. En el 984 % no
habia dolor o era ligero y ocasional. Radiograficamente se vie-
ron lineas radiolucidas alrededor de la parte distal del vastago
pulida y afilada en el 89,2 %, no apareciendo en las zonas recu-
biertas de hidroxiapatita. Aparecio hipertrofia cortical reactiva
en el 138 % y pequefias imagenes de ostedlisis a nivel proxi-
mal en el 108 %. Segun los criterios de Engh el 100 % de los

Summary. The clinical and radiological results of 65 proxi-
mally HA-coated femoral stems were assessed after a mini-
mum follow-up period of five years. The relationship between
remodelative changes and the stress patterns was clearly
disclosed by finite element modeling. Mean age was 56 years.
The most common etiology was osteoarthritis in 38 cases and
avascular necrosis in 15. Radiographic and clinical assess-
ment was done after Johnston and col's protocol and the
numeric rating of Merle D'Aubigne respectively. The mean
preoperative score was 85 points, becoming 17,4 points out
of 18 at the 5 years review. Occasional or absent pain was
fount in 98 % of the cases. There were radiolucency lines
surrounding the polished and sharp distal stem in 89 %, but
they were not present at the HA-coated zones. Reactive cor-
tical hypertrophy was present in 14 % and proximal small
osteolytics features in 11 %. According Engh's criteria, the

vastagos estaban osteointegrados.
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100 % of the stems were osteointegrated.

Introduccidon. Actualmente tenemos

gue buscar la méxima durabilidad de las

artroplastias de cadera, ya sea con vésta
gos cementados (1,2), utilizando como
alternativa vastagos femorales sin cementar
(3-6) y vastagos femoraes biolégicos recu-
biertos de hidroxiapatita (7-14).

El éxito a largo plazo de un reemplazo
total de cadera no cementada se puede con-
seguir con una buena fijacion primaria y
secundaria (por osteointegracion), asegu-
rando esto anterior con un minimo stress-
shielding y evitando la ostedlisis por enfer-
medad de particulas (7). Se puede obtener
una buena fijacion primaria por medio de
un vastago anatébmico o simétrico en doble
cufia decreciente, con una superficie rugosa

0 microporosa, haciendo a su vez conecta
preparacion del lecho 6seo, en un hueso
preferentemente de calidad. La fijacion
secundaria la obtendremos guardando las
premisas anteriores para conseguir una oste-
ointegracion verdadera sin interfase y mini-
mizando €l stress-shielding, sabiendo que la
aparicion de este depende por una parte de
las caracteristicas de unidn de la interfase y
esta a su vez del gjuste, @ tipo de superficie
y la calidad del hueso y por otra parte de la
rigidez del vastago, siendo esta a su vez
dependiente del grosor, del moédulo de leas
ticidad y de larigidez del hueso (3,15,16).
Para disminuir e stress-shielding, hay
gue buscar una buena osteointegracion
exclusivamente proxima y disminuir el
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grosor de los implantes afilandolos en su
extremidad distal, a la vez que utilizamos
un implante que presente un modulo de
leasticidad bajo (3,16,17). Podemos asegu-
rar este objetivo, puliendo € titanio en la
parte distal del implante, provocando una
interfase fibrosa segin se aprecié en estu-
dios histolégicos y macrorradiograficos
(17,18), que originard un reparto més
homogéneo de las cargas, como se ha
demostrado por estudio de elementos fini-
tos (16,17).

Sigue apareciendo ostedlisis por enfer-
medad de particulas, siendo su origen plu-
rifactorial, debiéndose intentar que desapa-
rezca o disminuya a maximo, para que sga
funcionando el implante de cadera a largo
plazo (5,12,19-23).

Los vastagos recubiertos de hidroxiapa-
tita buscan una osteointegracion verdade-
ra, lo cual hasido demostrado en mdltiples
trabajos experimentales (18,24-28) y ensa
yos clinicos (7-9,11-14,21,29-31). Dentro
de estos vastagos recubiertos de hidroxia-
patita, unos buscan la osteointegracion
total (11,14) y otros solo a nivel proximal,
intentando disminuir los efectos del stress-
shielding y conseguir una mejor remodela-
cion 6sea (7,10,12,13,17,21). Hemos efec-
tuado un estudio evolutivo a més de cinco
afos y la correlacion con un estudio previo
de los patrones de estrés por elementos
finitos, de los cambios remodelativos ocu-
rridos alrededor de un véstago femoral
simétrico recubierto proximamente de
hidroxiapatita (17).

Material y métodos. Se parte de un
nimero total de 74 véstagos femorales,
intervenidos entre Enero de 1.991 y Abril
de 1.992, de los cuales fueron 6 éxitusy 3
perdidos de seguimiento, evaluandose 65
véstagos que corresponden a 60 pacientes al
ser bilateral en 5.

El implante femora utilizado fue € vas
tago femora HIC que esté fabricado en ae-
acion de Ti6 Al 4 Va, siendo de forma simé-
trica en doble cufia decreciente y recubierto
en el 40% proximal de hidroxiapatita sobre
titanio rugoso, presentando a este nivel mul-

tiples rehundidos hemisféricos, estando toda
la porcion distal del véstago pulida. Presenta
un collarin curvo, que permite una microim-
pactaciéon, con € comienzo de la marcha
(Fig.l). ElI componente acetabular empleado
fue é ARC-2F, adeacion de titanio rugoso,
recubierto de hidroxiapatita, excepto en 7
casos que fue otro tipo de cotilo. Se utiliza-
ron cabezas de diametro 28, siendo 46 de
nitruro de titanio y 13 de ceramica. El tiem-
po medio de seguimiento fue de 68 meses,
con un maximo de 6 afios y 3 meses (75
meses) y un minimo de 5 afios (60 meses). El
ndmero de mujeres fue 31 y de hombres 29.
La edad media fue de 56 afios con un mini-
mo de 25 y un mé&ximo de 74. Del nimero
total de véstagos en estudio, 57 fueron pro-
tesis totales primarias, 6 parcidesy 2 fueron
rescates. El diagndstico preoperatorio fue
artrosisen € 58,5% (38), necrosis aséptica el
23,1% (15) fracturas el 10,8% (7), revision
de prétesis e 3,1% (2) artritis reumatoidea el
15% (1) artrodesis @ 1,5% (1) y espondili-
tis anquilopoyéticael 1,5% (1). Habia existi-
do cirugia previa en la cadera afecta en €
13,8% de los casos y presentaban alguna
enfermedad intercurrente 32 de los 60
pacientes. El lado fue 35 derecho y 30
izquierdo. El abordaje utilizado fue postero-
lateral en & 92,3% y anterolateral en €
7,7%. Los controles postoperatorios se redli-
zaron alos 3, 6y 12 meses de laintervencién
durante el primer afio y luego anualmente.

Todos los pacientes tuvieron profilaxis
antibi6tica con Tecfazolina 2 grs en e ante-
quiréfano y continuaron con 1 gr cada 6 h
durante un minimo de 48 h, asociado a
Netricin 150 mgrs cada 12h. Se rediz6 pro-
filaxis tromboembdlica con Enoxaparina
sodica de 4 mg, equivaentes a 4.000 Ul
cada 24h.

La media del inicio de deambulacion
con apoyo parcia fue de 5 dias, utilizando
andador o bastones.

El andlisis de los resultados clinicos se rea-
lizo empleando e baremo de Merle
D'Aubigné (32) y segin los grupos de
Charnley (33), para poder obtener unavalo-
racion numérica, pues se utilizo e protocolo
de Johnston y col. (34), que no teniavaora

Fig. 1. Foto del vastago bioldgico H.I.C.,
apreciando los tres tipos de superficie y
rehundidos en la zona proximal
recubierta de H.A., donde sefialamos la
presencia del collarin curvo

de microimpactacion progresiva.
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Tabla 1.

Valoracién clinica de Merle D'Aubigné

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Preoperatorio Revision superior a 5 afios

Dolor: 1. Severo y espontaneo
2. Severo con deambulacion . . . . ..
3. Tolerable
4. Después de la actividad
5. Ligero e intermitente

6. Indoloro

Marcha: 1. Algin metro o nada. Bastones ..
2. Muy limitada. Con o sin bastones
3. Marcha una hora. Un bastdn
4. largas distancias. Un bastén
5. Solo baston de mano

6. Marcha normal sin ayuda

Movilidad: 1.0°a30°......................
{Arco total) 2. Hasta 60°
3. Hasta 100°
4. Hasta 160°
5. Hasta 210°
6. Hasta 260°

0,0%
0,0%
15%
1,5%
12,3%
84,6%

0,0%
15%
46%
31%
6,2%
84,6%

0,0%
0,0%
0,0%
1,5%
9,2%
89,2%
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cién numérica, estudiando con este los paré
metros clinicos de: dolor, nivel de actividad,
colocacion de zapatos y calcetines, ascender
y descender escderas, posicion sentado a
posicion de pie, capacidad para la marcha,
cojera o claudicacién, arco de movimiento y
trendelenburg. Se vieron los pardmetros
radiolégicos segin Johnston y col. (34), de
migracion de véstago en varo-vago, migra-
cion distal (medido entre el vértice més pro-
ximal del trocanter mayor y € hombro dd
véstago), posicién del véstago en Rx. antero-
posterior y axial, rotura de véstago, reabsor-
cién de la parte medial del cuello (pérdidade
atura, de grosor o redondeamiento), reab-
sorcion 6sea, aumento de hueso trabecular,
lineas de radiotransparencias alrededor del
véstago, hipertrofia cortical reactiva y pre-
sencia de ostedlisis por enfermedad de parti-
culas. Todos élos segln las zonas de Gruen
y col. (35), que hemos dividido a igua que
Geesink (30) en Ay B cadaunade dllas, para
poder hacer una valoracion més objetiva de
las zonas recubiertas y no recubiertas de
hidroxiapatita y de las zonas lisas y pulidas
del véstago. Se estudi6 la presencia de hueso
heterotépico segin Brooker y col. (36) y la
igualdad de longitud de los miembros.

Se investigd por estudio de elementos
finitos 2-D y 3-D los distintos patrones de
estrés que se originan tras implantar un vés-
tago femoral, con distintas formas de oste-
ointegracion, centrandonos en este trabajo

en el modelo que corresponde a véstago
HIC con supuesto de osteointegraciéon en
el 40% proximal y en el resto una interfase
fibrosade 1 a2 mm de grosor (16,17). A
partir de este estudio, se intenté ver la
correlacion de los distintos patrones de
estrés por elementos finitos, con la remode-
lacién Gsea futura.

Resultados.

Resultados clinicos: Siguiendo la excda de
Merle D'Aubigné (32) la puntuacién preo-
peratoria media fue de 8,5 puntos, pasando a
17,4 puntos sobre 18, en la revisién superior
alos 5 afos. Se produce una ganancia clara
de los tres parametros, dolor, marchay movi-
lidad (tabla 1). Segin los grupos de Charnley
(33), e 55,4% de los casos (36) pertenecian
a grupo A, € 30,8% (20) a grupo By €
13,8% (9) a grupo C. Siguiendo € protoco-
lo de Johnston y col. (34) en e 84,6% de las
caderas no habia dolor, en el 13,8% habia
dolor ligero y ocasional, sin alteracion de su
actividad corriente, en e 1,5% dolor mode-
rado, debiendo modificar sus actividadesy en
ningunadolor severo, viendo que s vaordba
mos solo e dolor en muslo, exigtia exclusva
mente en 5 caderas (7,7%) con carécter lige-
ro y ocasiond. En la actividad diaria hacian
algun deporte o trabgjo manual pesado en €
4,6% de los casos, actividad diaria extrado-
micilio o trabajo ligero en e 90,8%, activi-
dad intradomicilio en el 3,1%, solo su cuida-
do personal en d 15% y en ningin caso
requerian ayuda para todo. Eran capaces de
colocarse los zapatos y calcetines 0 medias sin
dificultad en &l 52,3% de los casos, con lige-
ra dificultad en e 23,1%, con dificultad
extrema en € 16,9%, siendo incapaz en €
7,7% de los casos. En todos los casos podian
ascender 0 descender escaeras, haciéndolo
normalmente en el 58,5%, usando la baran-
da en e 32,3% y con los dos pies en cada
escadn en € 9,2%. Se podian levantar de
una slla sin ayuda de las extremidades supe-
riores en e 87,7% de los casos y con ayuda
de las extremidades superiores en & 12,3%.
Para la marcha no utilizaban ningun tipo de
ayuda en e 84,6% de los casos, usaban un
bastén paralarges distancias en el 7,7% y un
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Fig. 2. Aumento de
hueso trabecular
que vemos en la
revisién superior

bastén siempre en €l 7,7%. No tenian cojera

0 ea ligera sin detectarla & enfermo en é Aumento hueso trabecular

81,6% de los casos, siendo moderada en €l ] e v
15,3% y saveraen e 3,1%. Delos 12 casos Y 1A | 13.8% 26,2% 14A[24,6% en proyeccion
. 33,8%)| 7 1B | 4,6% 10,8%{ 8B 14B115,4% anteroposterior y
eon Ooj.er a moderadao_severa, Seran por otra 76,9%| 6A 8 2A [73,8% 56,9% 13A[47,7% axial siendo
causa genaalacaderaintervenida. El arco de 61,5%)| 6B 2B |55,4% 38,5% 138 [33.8% ] am[,??:isféz
movilidad era superior a210° en € 89,2% de 4,6%| 5A [T 1l 3A | 6,2% 31% 12A| 4,6% ZonasszeA_
las caderas. En € preoperatorio tenian tren- 1,5%| BB ;38| 3.1% 1.5% 12B) 3,1%
3,1%| 4 4 | 3,19 3,1% 1| 31%
delenburg o no era explorable en el 90,8% de ’ SCTRRR Byt
|OS Casos, S|endo en Ia ra/igén SUpeinF a IOS Zonas de Gruen modificadas Zonas de Gruen modificadas
5 afos en & 9,2%. Lalongitud de los miem- |
bros se consiguid restaurar en € 84,6% delos
casos continuando desigual en € 15,4%, ; . ) . dizit?;i's:;?: c‘fz
nunca superior a 2 cm. Se hizo una valora Lineas de rad'°tran5parenC|a que aparecen en la
;2 s . : revisién superior
qon subjgtlva del paciente, preguntaqdos la R e T a5 afios,
intervencion aumento su funcién, disminu- 15% 0.0% 15%| 88 0.0% en proyeccion
2 . . ., And — o ! anteroposteriory
y0 su dolor y necesidad de medicacion y por 0,0% 0,0% 0,0%| axial, comprobando
ultimo si estaba satisfecho con sus resultados, 23,1% 21,5% Lot méximos niveles en
. 64,6% 78,5% 76,9% la parte pulida
alo cual todos contestaron que si menos uno. =5 o 5 86.2% distal del vastago,
i Gl e — siendo minima su
92,3% 92,3% 89,2% 11 [89,2% aparicion en las
Resultados radiograficos. El vastago se ANTERIOR POSTERIOR zonas proximales
. , . Zonas de Gruen modificadas Zonas de Gruen modificadas recubiertas de
encontraba en la radiografia anteroposterior, hidroxiapatita.
en posicion neutra en e 75,4% (49), en
0, 0,
vago d 13,8% (9 y envaro & 10,8% (7) y — Fig. 4. La hipertrofia

en la radiografia de proyeccidn axid estaban
centrados el 27,7% (18), en contacto con la

Hipertrofia cortical

cortical que
aparece en la

revisién superior

cortical posterior € 70,8% (46) y en contac- 00“ 0.0%| 8A 0.0%] _a\Saﬁ:Js,

. . — — — R en proyeccion ante-

to con la cortical anterior  1,5% (1), no 0,0% 0,0%| 8B 0,0% roposterior y axial,

existiendo ninguna migracion en varo-valgo, i i S,8%| BA L se aprecia sobre

— . ., . . 10,8% 4,6%)| 9B 1,5% todo en las zonas

nl_ ninguna migracion dlstal_? parti r_ ,de los T 6% 0,0%| 10A A 0.0% 2B, 2Ay 6B.
primeros 6 meses de evolucién, habiéndose 0.0% 70,0%| 108 E 0.0%
comprobado previamente 4 migraciones de 0,0% 0,0%| 1 0,0%]
ANTERIOR POSTERIOR

2a5mm.y 1 de 10 mm. que fue uno delos
rescates, donde se efectud reconstruccion
metafisaria masiva con injerto de banco. A
nivel de la parte medial del cuello, la reabsor-
cién con pérdida de altura (de 1 a4 mm.) se
produjo en el 26,1% y con pérdida de grosor
(1 a5 mm.) ene 23,1%, siendo laaparicion
de un redondeamiento del cacar lo més fre-
cuente en el 46,1% de las caderas.
Continuando la valoracion de los sig-
nos de remodelado, siguiendo las zonas de
Gruen modificadas (30,35), se aprecio
una pérdida moteada o uniforme del
hueso trabecular, sobre todo en zonas 1-A
(18,5%) y 1-B (13,8%) siendo minimo en
el resto de las zonas, aunque vimos que es
un pardmetro dificil de cuantificar por
medio de radiografias. Es mas fécil de ver

Zonas de Gruen modificadas

Zonas de Gruen modificadas

y de aparicion mucho mas frecuente el
aumento de hueso trabecular, sobretodo a
nivel de las zonas de transicion entre la
parte recubierta de hidroxiapatita y la no
recubierta (zonas 2-A 'y 6-A y zonas 9-A y
13-A) (Fig. 2).

Las lineas de radiotransparencia con
esclerosis reactiva, que aparecen de forma
paralela a vastago, se vieron cas de forma
constante en la parte distal del vastago, que
corresponde a la zona pulida, siendo practi-
camente inexistente en las zonas revestidas
de hidroxiapatita (Fig. 3). Se aprecid hiper-
trofia cortical periostal reactiva en alguna
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Fig. 5. Radiografia en proyeccién
anteroposterior tras 5 afios de
evolucién, donde se aprecia

una remodelacién tipica.

s

Fig. 6. Distribucion de stresses
en estudio de E. Finitos 2D y 3D,
con el modelo que simula
osteointegracién proximal,

y pseudoanclaje fibroso distal,

representativo del vastago femoral H.I.C..

Fig. 7. Radiografias en proyeccion
anteroposterior, donde se aprecia

una fractura femoral, comprobando

a los 2 y 5 afios de evolucion,

la osteointegracion del vastago femoral.

\'
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zona, en el 13,8%, siendo maxima su apari-
cion en la zona 2-B (10,8%) 2-A (7,7%) y
6-B (6,2%) (Fig. 4).

A nivel del hombro del vastago aparece
un aumento de condensacion en forma de
lineas transversas en e 15,4% de las cade-
ras. El patrén genera de remodelacion que
aparece en la mayoria de los casos, es una
completa osteointegraciéon proximal, con
aumento de densidad 6sea en la zona de
transicion, y lineas radiolUcidas a nivel dis-
tal, sin la aparicion de stress-shielding, ni
signo de pedestal (Fig. 5)

En el momento actual de seguimiento a
més de 5 afios se observaron ostedlisis por
enfermedad de particulas debido al desgas-
te de la capsula de polietileno en 7 caderas
(10,8%), todas en zonas proximales (zonas
1A, 7-A y 8A) y de tamafio superior a 5

mm. Hubo 3 desgastes

completos del polietileno

sin aparicion de ostedlisis

en 2 de las 3 caderas, efec-

tudndose hasta la actuali-

" dad 2 recambios solo del
polietileno, por encontrar-
nos unos cotilos fuerte-
mente  osteointegrados,
gue habrian reguerido una
pérdida dsea importante a
retirarlos. En todas las
caderas en las que aparecié ostedlisis habia
desgaste mas 0 menos importante del
polietileno, siempre superior a 1 mm. Los
casos de ostedlisis se produjeron en 4 cade-
ras que tenian cotilos del n° 46, con espe-
sor de 4 mm. del polietileno y en 3 cade-
ras que tenian cotilos (1 del 48, 1 del 50y
1 del 52) todos ellos con & mismo polieti-
leno de espesor de 6 mm. La presencia de
osificaciones heterotopicas periprotésicas
grado 1 de Brooker (36) se

vieron en e 18,5% de las

0 caderas, grado 2 en el 3,1%

y grado 3 en el 10,8%, nin-
guna de grado 4.
!

En € estudio de elemen-
tos finitos, sevio que € stres
maximos se producian en la
zona de transicion, con car-

gas que se transmiten en zonas mas proxima-
les y de forma mas homogénea, siendo
menos intensas en las zonas distales del vés
tago, a contrario de los modelos total mente
osteointegrados, (Fig.6) influyendo en ese
mejor reparto de cargas, la capa de fibrosis
gue se formaen lazonadistal pulida (16,17).

En el estudio radiogréficode remodelado
a mas de 5 afios, se aprecian los cambios
remodelativos ocurridos arededor del vés-
tago, comprobando que existe una clara
correlacion con los patrones de estrés del
estudio por E.F., pudiéndose determinar
por medio de este método, los cambios de
remodelacion 6sea, segun la forma de oste-
ointegracion del vastago con e fémur
(16,17,37).

Complicaciones: Como complicaciones
intraoperatorias se presentaron: dos fisuras
en € cacar, un adelgazamiento con perfo-
racion de la cortical internay una fractura
femora (Fig. 7) que curd con una traccién;
siendo las postoperatorias una paresia del
nervio ciético, que ha remitido totalmente,
dos tromboflebitis y una infeccion profun-
da que sigue sin ser intervenida por presen-
tar un problema cardiovascular grave,
encontrandose el paciente sin dolor y con
un vastago totalmente osteointegrado,
curdndose diariamente una fistula que pre-
senta. A lo largo del seguimiento se han pre-
sentado por caidas dos fracturas de ramas
pubianas, una fractura de trocanter mayor
y una fractura arrancamiento de trocanter
menor, no habiendo sido necesario interve-
nir ninguno de los casos. No hubo que revi-
sar ningun véstago.

Discusién. Cada vez son més los trabgjos
gue aparecen en la literatura avalando una
perfecta osteointegracion de los vastagos
revestidos de hidroxiapatita, a igua que
trabajos experimentales asegurando histol 6-
gicamente la unién intima de la hidroxiapa-
titay € tejido 6seo, incluso sin la existencia
de un contacto directo entre ambos (18,24-
28,38). Pocos son los trabajos con resulta-
dos clinicos y radiol6gicos a més de 5 afios
con Vvéstagos simétricos revestidos proxi-
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malmente de hidroxiapatita (7,8,10,12,
21,29,39,40) pero en todos dlos hablan de
resultados excelentes, siendo similares los
resultados clinicos obtenidos en la revision
dd vastago HIC, seguin la escda de Merle
D'Aubigne (32) e 87,7% resultados exce-
lentes, el 9,2% buenosy el 3,1% regulares.

Haciendo una comparacién con los resul-
tados radiogréficos que obtienen estos mis-
mos autores (7,8,10,12,21,29,39,40) com-
probamos que se producen los mismos cam-
bios y en las mismas proporcionesy zonas res-
pecto a la reabsorcion Gsea proximal, vy €
aumento de hueso trabecular, apreciandose
sobre todo en la zona de transicion entre la
parte recubierta de H.A. y lano recubierta, no
apareciendo lineas radiotransparentes en las
zonas proximales recubiertas de H.A., viendo
gue en nuestro estudio, a nivel distd dd vas
tago aparecen con mayor frecuencia las lineas
radiotransparentes en e 89,2%, a diferencia
delos otros vastagos segin estos mismos auto-
res, que lacifran entre el 68% y 75%, siendo
este aumento posiblemente debido a que €
véstago HI C es mas dfilado en su porcion dis-
tal y sobre todo por estar pulido, pues provo-
cara inevitablemente en esta zona un pseudo-
anclge fibroso distal, que hace que € reparto
de cargas sea mas homogénea, lo cua hasido
visto en estudios histoldgicos y por elementos
finitos (16,17), mejorando la remodelacién
Osea.

Debido a estos fendmenos, la hipertrofia
cortical reactiva se da en zonas mas proxima-
les y con menor frecuencia con € véastago
HIC en comparacion con otros vastagos rec-
tos, recubiertos proximalmente de H.A., que
son algo mas gruesos y no estan pulidos dis-
talmente. Se sabe que la hipertrofia cortical
reactiva se produce por patrones de estrés
local elevado (16,30). Segin distintos auto-
res, con vastagos rectos recubiertos proximal-
mente de HA, aparecid la hipertrofia cortical
reactiva alrededor de las zonas distal y media
del vastago en zonas 5 y 3 de Gruen (35), con
cifras de 31% al 47% (10,12,21) y con otro
tipo de véstago se dieron cifras del 37,2% en
las misma zonas (41). Con € véstago HIC
aparecié en e 13,8% siendo méxima en
zonas 2-B y 6-B (30,35). Sin dar cifras con-

cretas, Geesink y D'Antonio (12,21) comen-
tan que la hipertrofia cortical se produce fre-
cuentemente en vastagos que tienen contacto
directo con la cortical. Hicimos un segui-
miento muy detenido comprobando que la
hipertrofia cortical reactiva, solo se producia
cuando habia un intimo contacto, no exis-
tiendo nunca cuando se veia hueso esponjoso
o fibroso interpuesto, pensando que se debe a
un reparto de cargas mas homogéneos como
se vio también en los estudios por elementos
finitos (16,17) (Fig. 8). El 100% de los vés-
tagos estaban osteointegrados segun los crite-
rios de Engh (15).

En estos momentos nuestra Unica preocu-
pacién a igua que para otros muchos auto-
res, es la presencia de ostedlisis que aparece
por la enfermedad de particulas, debido al
desgaste ddl polietileno y que se aprecia tam-
bién arededor de los vastagos no cementa-
dos (5,22,23). En € caso de vastagos recu-
biertos de H.A. hay autores que refieren oste-
Olisis proximales de 1 a 2 mm de tamafio
hasta en un 25% de los casos, solo anivel de
la zona 7 (12,21) y que la H.A. drve de
barrera, por lo cua no apareceran ostedlisis
intramedulares. Para Bloebaum, sin embargo
laH.A. podriaintervenir en la aparicion de la
ostedlisis tras la separacion y migracion de
particulas, a provocar una usura por tercer
cuerpo afiadido a par de friccion articular
(19,20). Con €l véastago HI C hemos utilizado
cotilos ARC-2F, comprobando a partir de los
4 afos desgaste progresivo del polietileno,
sobre todo en los tamafios 46 (4 mm espe-
sor), pero también del 48, 50y 52 (6 mm. de
espesor), apareciendo a partir de la misma
fecha iméagenes osteoliticas a nivel del fémur
siempre en zonas proximales, no existiendo
hasta el momento ninguna imagen de ostet-
ligs en cotilos con polietile-
nos de grosor de 8 mm. o
superior. Vimos que € des
gaste del polietileno se daba
con las cabezas de nitruro de
titanio y con las de ceramica
indistintamente. En la revi-
sién superior a los 5 afios,
aparecia ostedliss en €
10,8% de las caderas, todas

Fig. 8. Radiografias en proyecciones
anteroposterior y axial, donde

se aprecia hipertrofia cortical en zonas
2Ay 2B,y en zonas 9Ay 9B, que
corresponde a las zonas donde

se aprecia mayor contacto.
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por encima de los 5 mm. de tamafio, viendo
que habian progresado desde €l estudio ante-
rior. Llama la atencién la presencia de dos
desgastes totales del polietileno, sin la apari-
cién de ostedlisis, comprobado quirdrgica
mente cuando efectuamos €l recambio de
polietileno y de la presencia de otros cotilos
con menor desgaste, también sin ogtedlisis, 1o
cud habla a favor del criterio de Geesink y
D'Antonio (12,21) del papel de barrera de la
hidroxiapatita, pero, sin embargo, en otras
caderas se ven ostedlisis progresivas, aungue
nunca se vieron a distancia a nivel intrame-
dular. Hemos dejado de utilizar polietilenos
de 4y 6 mm. de espesor, desde hace més de
1 afio y medio, debiendo vigilar estas caderas
con ogtedlisis cada 6 meses, aunque no ten-
gan dolor, para efectuar € rescate s vemos
que progresa de forma importante la destruc-
cion de hueso.
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