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Cotilos roscado y atornillado recubiertos de
hidr oxiapatita.
Estudio comparativo
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Resumen.—Se estudian 122 cotilos recubiertos de hidroxiapatita, 45 roscados y 77 atorni-
Illados, con un seguimiento medio de 3,8 afios. La valoracion clinica se hizo segin el protocolo
de Johnston comparando el estado previo y el actual, obteniendo un 93% de excelentes y bue-
nos resultados en los cotilos roscados y un 83% con los atornillados. El cotilo roscado ofrecio
mejores puntuaciones en las necrosis avasculares (p<0,01) y artrosis primarias (p<0,05). El re-
sultado clinico fue mejor en la artrosis primaria que en los recambios (p<0,05) y las artropatias
inflamatorias (p<0,01). No se evidenciaron aflojamientos, encontrandose como Unica diferen-
cia la posicion mas horizontal de los implantes roscados. En el sexo masculino fue mas frecuen-
te la aparicién de calcificaciones periarticulares. Se produjeron un 7% de luxaciones que se
asociaron a la mayor altura del cotilo sobre la lagrima y a la menor longitud del cuello femoral
por encima del trocanter menor.

THREADED VERSUS SCREW-FIXED HYDROXYAPATITE-COATED ACETABULAR IM-
PLANTS. COMPARATIVE STUDY

Summary.—One hundred twenty two hidroxyapatite-coated acetabular implants, 45 threa-
ded and 77 fixed with screws, were reviewed. The average follow-up period was 3.8 years. The
results have been very encouraging, obtaining 93% of excellent and good results with threaded
cups and 83% when fixed with screws. Threaded cups had better scores for avascular necrosis
(p<0.01) and primary osteoarthrosis (p<0.05). The worse results were achieved for patients
with revisions and inflamatory diseases. No evidence of loosening was found. The placement of
threaded cups was more horizontal. Male sex was associated with developing of heterotopic os-
sification. There were 7% of dislocations associated with a longes distance from the teardrop

and as shorter length of the calcar from the lesser trochanter.

INTRODUCCION

La finalidad de toda artroplastia es reconstruir
la articulacion, haciendo que su funcién sea satis-
factoria (indolora, movil y estable) y duradera a
largo plazo. En el resultado influyen tanto la técni-
ca quiruargica como el disefio de los implantes y la
calidad de los materiales empleados. Estos ultimos

Correspondencia:

Dr.J AMADORMELLADO
Fdez. Ladreda, 24 - 5° A
33011 Oviedo

se han clasificado en tres grupos (1): biotolerables,
bioinertes y bioactivos.

Usando materiales biotolerables (cemento 6Gseo,
acero, cromo-cobalto) el hueso se forma a distan-
cia, existiendo una capa de tejido conectivo entre el
mismo y el implante. Con los materiales bioinertes,
como €l 6xido de aluminio, el hueso establecera un
contacto directo después de un periodo de tiempo.
Si utilizamos materiales bioactivos, como la hidro-
xiapatita, el hueso crece hacia ésta y se incorpora
al implante. Entre los materiales biotolerables y
bioinertes se sitlan las aleaciones de titanio; la hi-
droxiapatita se emplea recubriendo éstas, pues por
si sola carece de solidez necesaria para usarse como
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Figura 1. Implante roscado a los 4 afios, se puede observar la
buena integracién hueso-protesis.

elemento béasico en la construcciéon de una protesis
sometida a un esfuerzo elevado (2).

El contacto inicial hueso-implante es muy re-
ducido (3), no superando el 20% incluso emplean-
do cotilos sobredimensionados (4). Para obtener
un mayor contacto los espacios que quedan entre
las 2 superficies han de ser rellenados, bien con ce-
mento o favoreciendo que el hueso penetre en la
protesis (5).

Si bien, a lo largo de las Ultimas décadas, las
técnicas de cementacion han mejorado, no han de-
mostrado ser tan eficaces para el cotilo como para
el fémur (6); y la estabilidad conseguida puede ser
superada con técnicas no cementadas (7).

Se ha demostrado experimentalmente que el
hueso puede salvar distancias hasta 4 veces supe-
riores hacia un implante con hidroxiapatita que
hacia uno con superficie bioinerte (8, 9), siendo la
cantidad de hueso formado mayor en el primer ca
so y capaz de transformar una interfase fibrosa en
tgjido 6seo (10). Asi, con una sustancia osteocon-
ductora, se sustituye la osteogénesis de contacto por
una verdadera osteogenesis de union como se ha
podido constatar en estudios histolégicos de piezas
extraidas de cadaveres humanos (11-13).

El cotilo hemisférico parece ser el disefio 6ptimo
en la fijacién sin cemento (14), con una transmisién
de fuerzas mas fisiolégica. Sin embargo, se ha de
colocar en una cavidad también hemiesférica y no
es capaz de conferir una estabilidad primaria, pre-
cisando de medidas adicionales (15) como la colo-
cacion de tornillos o el sobredimensionado del
implante con un acetdbulo mayor que el fresado del
hueso. Empleando copas roscadas no es necesaria la
introduccién a presion ni el empleo de tornillos.
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No parece haber diferencia importante en la fija
cion inicial de los cotilos roscados y atornillados
(16). Posiblemente no ocurre lo mismo con la fija
cion secundaria como muestran los peores resulta-
dos obtenidos con el primero de los disefios (17-21),
gue ofrece una transferencia de fuerzas menos favo-
rable entre el implantey el hueso (22), asi como una
menor area de contacto entre los mismos (23). Esto
ha motivado que haya paises en los que practica-
mente se ha abandonado el empleo de cotilos rosca-
dos en los ultimos afos.

En este trabajo pretendemos presentar un estu-
dio comparativo de los resultados obtenidos con los
cotilos roscado y atornillado recubiertos de hidro-
Xiapatita de la prétesis de Furlong.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado 122 implantes acetabulares de titanio
recubiertos de hidroxiapatita colocados consecutivamente
desde octubre de 1989 hasta el mismo mes de 1991, 45
(37%) eran conicos roscados (fig. 1) y 77 (63%) hemies-
féricos atornillados (fig. 2), todos ellos con € mismo tipo
de vastago femoral; en 116 pacientes de los cuales 60
(51%) eran mujeresy 56 (48%) varones. Se llevaron aca-
bo 6 artroplastias bilaterales, 5 de ellas en mujeres. Cin-

Figura 2. Cotilo atornillado con o6ptima integracion a los 4,5
afios de seguimiento.
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Tabla |: Diagndstico y tipo de cotilo colocado

roscado atornillado
Artrosis primaria 27 49
Fracaso de otras técnicas 4 12
Artropatias inflamatorias 2 5
Necrosis avascular 4 3
Artrosis postraumatica 1 5
Otras 7 3

cuenta y tres (43%) acetdbulos se situaron en la cadera
derechay 69 (57%) en laizquierda.

La media de edad de nuestros pacientes fue de 65,17
anos, 64,79 con los componentes roscados y 65,40 con
los atornillados (rango de 24 a 79 en los dos grupos). El
tiempo de seguimiento medio fue de 3,8 afios, 3,9 para
los roscados y 3,7 para los atornillados (con el mismo
rango en ambos tipos, de 3 a4,8).

Los diagnosticos preoperatorios fueron los siguien-
tes: 76 (62%) artrosis primarias, 16 (13%) fracasos de
otras técnicas (2 osteotomiasy 14 artroplastias), 7 (6%)
artropatias inflamatorias (5 artritis reumatoideas, una
espondilitis anquilopoyética y una artropatia psoriéti-
ca), 7 (6%) necrosis avasculares, 6 (5%) artrosis pos-
traumaticas, y 10 (8%) otras causas (6 fracturas de
cuello femoral, 3 pseudoartrosis del mismo y una displa-
sia fibrosa).

El diagnéstico para cadatipo de cotilo se muestra en la
tabla I, donde se puede observar que debimos utilizar con
mas frecuencia los implantes atornillados para conseguir la
fijacion inicial en aquellos acetdbulos que precisaron re-
construccion previa (recambios y artrosis postrauméticas).

Se abordd la cadera por via anterolateral y se deja
ron drenajes en la articulacion y en el plano subcuténeo
durante las primeras 48 horas. Se realiz6 la profilaxis
antibiética con 2 gramos intravenosos de cefazolina al
inicio de la intervencién. El dia anterior se inici6 la profi-
laxis trornboembolica en 82 ocasiones con heparina de
bajo peso molecular y en 40 con acetilsalicilato de lisina
En todas las artroplastias con reconstruccion del aceta-
bulo se emplearon injertos 6seos de la propia cabeza
femoral o crioconservados. En los casos que no presenta-
ron complicaciones se movilizd a enfermo al tercer diay
comenz6 |la deambulacién con carga parcial a quinto.

Se clasifico alos pacientes de acuerdo a las categori-
as de Charnley (24): 58 de categoria A (artroplastia uni-
lateral), 33 de categoriaB (artroplastia bilateral) y 25 de
categoria C (uni o bilateral con problemas médicos).

Para la evaluacién clinica se siguié el trabajo de
Johnston y cols. (25), dando puntuacién a cada capitulo.
La valoracion radiografica se hizo segun los criterios de
Sutherland y cols. (26). Se estudié también el porcentaje
de coberturay la presencia de lineas radiolucentes en las
zonas de De Lee (27). Consideramos que habia &floja
miento cuando existia una linea radiolucente alrededor
de las 3 zonas de grosor superior a 1 mm. o cambio de
posicion superior a4.° 6 4 mm. (26, 28).

Empleamos la clasificacion de las calcificaciones he-
terotopicas de Riegler y Harris (29): la para cacifica-
cion lateral menor de 2 cm., |b si es mayor de 2 cm., 2a
para calcificacion medial menor de 2 cm., 2b si es mayor
de 2 cm., 3 para cdcificacion difusay 4 para puente de
union entre fémur y pelvis.

RESULTADOS

En un paciente se perforé la lamina cuadriléte-
ra a colocar un cotilo atornillado, ésta fue la Unica
complicacion intraoperatoria relacionada con el
componente acetabular.

Se colocaron 18 cuellos cortos, 10 medianos y
17 largos con cotilos roscados y 15, 43 y 19 res-
pectivamente con cotilos atornillados.

Los valores radiogréficos postoperatorios, ex-
presados en mediay rango, se muestran en la tabla
Il; siendo la uUnica diferencia significativa la posi-
cion més horizontal de los implantes roscados.

Se produjeron 9 (7%) luxaciones, 4 (9%) con
cotilos roscados y 5 (6%) con cotilos atornillados.
En tres ocasiones se reintervino a paciente por luxa-
cion repetidac en un caso se revisd un cotilo roscado
verticalizado en una cadera donde previamente ha-
bia fallado una artroplastia cementada, y se coloco
uno mayor al mes; en otro, también con cotilo ros-
cado, basté con cambiar el cuello por uno mayor,
encontrandose el implante fijo a las tres semanas;
en el tercer caso se revisd un cotilo atornillado que
presentaba una orientacion muy vertical (68 °) des-
de su colocacion. Dos pacientes referian la luxacion
tras traumatismo. Dos se produjeron en cirugia de
revision.

La presencia de luxacion se asocio estadistica-
mente con la longitud del cuello femoral remanente
(p<0,05) y la situacion del cotilo mas alta sobre la
l&grima (p<0,01), pero no con el tamafio del cuello
protésico ni demas parametros radiograficos medi-
dos. No se encontr6 relacion con el tipo de cotilo
implantado ni con el diagndstico preoperatorio.

Tabla Il: Vaores radiograficos postoperatorios expresados en
mediay rango (a éangulo de inclinacion acetabular, X: distan-
cia de lalinea de Kohler a centro de la caderaen mm, Y: dis-
tancia del centro de la cadera sobre la lagrima en mm, C:
cobertura del implante)

Global Roscado \ornillado  Significacion
o 45.20 (24-68) 39.77 (30-52) 48,45 (24-08] p<0.001
N 33.74 (11-55 3250 (11-55)  34.45 (16-49) No
Y 15,10 (-1-39) 14.54 (3-20) 15.42 (-1-39) No

(9275 (73-1000 9204 (75-100) 93.15 (75-100) No
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Tabla Il1: Calcificaciones heterotopias Tabla 1V: Lineas radiolucentes
Global Roscado Atornillado Diagnostico Cotilo Zona Categoria

la 31 (25,40%) 11 (24,44%) 20 (25,96%) artrosis 1.2 roscado n A

Ib 16(13,11%) 5(11,11%) 11 (14,28%) artrosis 1, roscado | B

2a 1 (0,82%) 0 1 (1,29%) artrosis 1.2 atornillado Iyl A

2b 4 (3,27%) 1 (2,22%) 3 (3,89%) falo ATC roscado n C

3 10 (8,19%) 2 (4,44%) 8 (10,38%) falo ATC atornillado Il C

4 0 0 0 falo ATC atornillado Il C
Tolal 62 (5%) 19 (4%) 44 (5%)

En el postoperatorio inmediato se observaron 5
(4,09%) paresias del nervio crural y una del com-
ponente peroneo del cidtico. Todas las complica-
ciones neuroldgicas evolucionaron favorablemente.
Se presentaron las siguientes complicaciones gene-
rales: 5 (4,09%) trombosis venosas profundas, 2
(1,64%) embolismos pulmonares, 3 (2,46%) infec-
ciones urinarias, una (0,82%) infeccion respirato-
riay 2 (1,64%) de causa anestésica (un enfisema
mediastinico y un meningismo).

En e 5% de las caderas intervenidas se desa-
rrollaron calcificaciones heterotépicas (tabla Il1).
Hemos encontrado que el sexo masculino se com-
porta como un factor de riesgo, apareciendo calci-
ficaciones en un 65% de los pacientes varones y en
un 42% de las mujeres (p<0,01).

No se evidencié en ningln caso migracion del
implante en el seguimiento a medio plazo. En 6
(5%) ocasiones hemos encontrado radiolucencia en
algunas de las zonas de De Lee, no superandose
nunca 1 mm de grosor. En latabla IV se muestran
el diagnostico, €l tipo de implante, la categoria del
paciente y la zona de aparicion de la lucencia

La puntuacion clinica obtenida sobre un va-
lor maximo de 56 ha sido de 45,23 puntos de
media (rango de 30 a 55), 46,91 para los cotilos
roscados y 44,25 para los atornillados; con una
mejoria muy significativa en todos los parame-
tros clinicos (p<0,001).

Se valoré también la ganancia clinica obtenida,
es decir, el porcentaje de puntos ganados respecto
alos que se podian ganar:

(clinica final-clinica preoperatoria)/(56-clinica preoperatoria)x|00.

Se establecieron cuatro grupos de resultados: ex-
celente para ganancias superiores a 75%, bueno de
50 a 75%, aceptable del 25 al 50%, y malo si era
igual o inferior al 25%. Se obtuvieron un 87% de
excelentes y buenos resultados, 93 con los cotilos
roscados y 83 con los atornillados (fig. 3). La media
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de ganancia fue del 67,49% (rango -9,09 a 97,72),
73,60 y 63,92 respectivamente.

Los resultados globales fueron mejores con los
cotilos roscados, tanto para el valor clinico (p<0,05)
como para la ganancia (p<0,01). Pormenorizando
en los grupos de diagnéstico, solo se encuentran
diferencias significativas a favor de este tipo de im-
plante para el valor clinico en las necrosis avascula-
res (p<0,001), y en éstas (p<0,01) y la artrosis
primaria (p<0,05) para la ganancia.

Si bien e Unico paciente con radiolucencia en
dos zonas tenia una ganancia mala, no se observa-
ron diferencias clinicas entre los implantes con lu-
cenciay aquéllos que no la presentaban.

En la dltima revision un paciente (0,82%) pre-
sentaba dolor ligero a inicio de la marcha, y otros
3 (2,46%) dolor moderado durante ésta.

La puntuacion clinica fue mejor en los pacien-
tes que presentaban una artrosis primaria que en
los que precisaron cirugia de recambio de una ar-
troplastia total previa (p<0,05) o padecian una ar-
tropatia inflamatoria (p<0,01).

DISCUSION

En general, los resultados clinicos obtenidos con
este tipo de implante son muy prometedores. No ha
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Figura 3. Resultado clinico en %.
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habido aflojamiento aséptico en ningln caso, y sdlo
persiste moderado dolor no constante en un 3,28% de
los pacientes. Los resultados satisfactorios han sido
superiores al 96% y son comparables a los observados
en otros estudios de protesis con recubrimiento de hi-
droxiapatita (30-35). La unica complicacion intrao-
peratoria (perforacion de la lamina cuadrilatera) no
se puede achacar alas caracteristicas dd implante.

Si consideramos € 3% como valor de referencia
en la presencia de luxaciones (36), hemos de consi-
derar que la frecuencia de apariciéon de esta compli-
cacion en nuestro estudio ha sido ata. No pensamos
gue el disefio del implante haya influido; tampoco
creemos que se deba a la via de abordaje, pues la
incidencia ha sido superior a las publicadas por di-
versas vias (37, 38). No se encontrd diferencia sig-
nificativa en la cirugia de revision.

Las causas mas importantes de luxacion son la
inadecuada tension de los tgidos blandos y la retrover-
s6n acetabular, la forma més correcta de estudiar ésta
seria la TAC (39), indispensable para una valoracion
precisa. No hemos encontrado asociacion entre la lu-
xaciony e angulo de inclinacion acetabular, tampoco
estudiando la medializacion, la altura sobre € trocéan-
ter mayor del centro de la cadera, ni la longitud de
cuello protésico. Si hemos encontrado asociacion esta-
distica en relacion con la altura del componente aceta-
bular sobre la lagrima (p<0,01) y €l cuello femora
remanente por encima del trocanter menor (p<0,05).
Estas dos mediciones guardan relacion con e concepto
de «longitud efectiva del cuello» de Eftekhar (40), e
inciden directamente sobre la tension de los tgidos
blandos y el disbalance muscular, que actuar4d como
factor determinante de la luxacion (41).

Hemos colocado componentes femorales no
anatomicos, por lo que la anteversion que se dé a
éstos influira sobre €l riesgo de luxacion.

Creemos al igual que otros autores (38, 40) que
también pueden tener importancia el aprendizaje y
la experiencia con un determinado instrumental,
una técnica o las diversas modificaciones que se in-
troduzcan en ésta. En este sentido debemos desta-
car que 7 de las 9 luxaciones se produjeron en los
primeros 60 implantes.

Cabria esperar una aparicién importante de
calcificaciones a emplear una sustancia como la
hidroxiapatita por la que el hueso tiene una gran
apetencia, sin embargo, nuestro 5% esta lgos de
otras casuisticas con igual recubrimiento (30, 33).
Se ha descrito el efecto que produce la aspirina en
la prevencién de las calcificaciones (42, 43); en

aquellos pacientes en los que hemos utilizado ace-
tilsalicilato de lisina como profilaxis tromboembé-
lica no se ha encontrado diferencia significativa. El
sexo0 masculino como factor de riesgo también ha
sido descrito recientemente (44, 45).

Tanto en el estudio clinico como en e radiol -
gico, el cotilo roscado recubierto de hidroxiapatita
ha proporcionado unos resultados tan 6ptimos co-
mo los del modelo atornillado. Serén necesarios es-
tudios con un seguimiento mas largo para ver si
esta tendencia se mantiene y observar la evolucion
del recubrimiento, si aparece una zona mas débil
entre la hidroxiapatitay el titanio una vez que el
hueso vaya penetrando en ésta, y qué ocurrira
cuando la hidroxiapatita sea sustituida por el tejido
0se0. Probablemente, alargo plazo, la desaparicién
del recubrimiento conduzca a una situacion de
«press-fit» ideal.

Hasta el momento los resultados son muy pro-
metedores, sin embargo, ya se advierte de los posi-
bles efectos no deseados. Se ha demostrado la
presencia de particulas de hidroxiapatita en el es
pacio periprotésico y de pequefios cristales de este
compuesto en el citoplasma de macréfagos; tam-
bién se ha observado la migracion de las particulas
deteriorando tanto la cabeza de la prétesis como la
superficie del polietileno (46, 47). El efecto nocivo
sobre las superficies articulares es no obstante me-
nor que el producido con superficies porosas o con
el uso del cemento (46). No ha sido posible demos-
trar ain si las particulas de hidroxiapatita son res-
ponsables junto con las de metal y polietileno de
fenomenos de osteolisis (47).

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos con los 2 tipos de coti-
lo recubierto de hidroxiapatita de la protesis de
Furlong son muy esperanzadores. Recomendamos
el empleo del modelo atornillado en aquellos aceta-
bulos muy deteriorados por una artroplastia previa
que precisen de injertos para su reconstruccion.

El resultado clinico ha sido mejor en las artrosis
primarias que en las artropatias inflamatorias y los
recambios.

La luxacion se asocid a la mayor altura del im-
plante sobre la lagrima y a la menor longitud re-
manente del cuello femoral sobre el trocanter
menor.

El sexo masculino se comportd como factor de
riesgo en €l desarrollo de cacificaciones heterotdpicas.
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