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RESUMEN

Los autores hacen un estudio comparativo entre las 30 prétesis operadas con el siste-
ma adhesivo de fibrina y las 10 sin él, colocadas con la técnica original del profesor MIT-
TELMEIER, pero afiadiéndole el sistema adhesivo de fibrina.

Los autores concluyen que los resultados obtenidos en la comparacion de las dos
series son practicamente superponibles y en sus criterios la técnica utilizando el sistema
adhesivo de fibrina tiene ventajas notorias, ya que por estimulacion fibrobldstica la osifi-
cacion llega antes y los elementos protésicos son agarrados por una via biolégicamente
mds correcta y menos arriesgada.

Descriptores: Protesis de Mittelmeier en sustitucion de la cadera. Prétesis de Mittel-
meier. Fibrina.

SUMMARY

Fourty cases of Total Hip replacement with the MITTELMEIER’s prothesis are
reported. In 20 of them a fibrine coating was used in order to improve the biological
setting of the acetabulum and femoral components. Ten cases were operated following the
original Mittelmeier’s technique. The results in both series are very similar, but the
authors suggest the valuable use of the fibrine to estimulate the ossification around the
prothesis component for a quicker biological fixation.

Key words: MITTELMEIER’s Hip replacement. Fibrine used in Total Hip replacement.

Introduccion rarse del cemento, buscando una unién del
implante al hueso.
Debido a las muchas complicaciones ob- Uno de los primeros precursores fue JU-

servadas en las protesis cementadas, son  DET y cols. (1946). Para ellos el problema
muchos los autores que han intentado libe-  residia en la existencia de dos interfases
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cuando se usaba el cemento acrilico, la pri-
mera entre el cemento y la protesis y la se-
gunda entre el cemento y el hueso. Para
ellos era preferible el hueso que es un tejido
que estd en constante remodelacion que las
sustancias plasticas que con el tiempo aca-
ban deteriorandose.

BouTIN (1970) 1ded un cotilo de cerami-
ca cuya superficie tendria unos surcos de
1.000 micras para conseguir una fijacion
microscopica, pudiéndose decir entonces
que la osteogénesis era real, habitual y dura-
dera.

HARMS y MAUSLE (1973) estudian la ci-
totoxicidad, la biocompatibilidad y la con-
ducta del desgaste en condiciones modélicas
in vivo, donde se observaron las grandes
ventajas de la protesis de cerdmica, ya que
en estos tres parametros no se evidencio
ningun inconveniente serio.

MITTELMEIER vy HARMS (1977) en el
Congreso Ortopédico Aleman de Wizdurg
dieron buena valoracion estadistica de su
experiencia y los resultados que habian ob-
tenido, ya que hicieron una valoracién tanto
de la friccion como del coeficiente de des-
gaste, observando que en el parametro fric-
cion en las protesis ceramica-ceramica era
mucho menor que en las protesis donde se
us6 el metal-polietileno, y que en el coefi-
ciente de desgaste subia en el metal-polieti-
leno y disminuia en las protesis de cerami-
ca-ceramica.

En este tiempo se habian observado
complicaciones e inconvenientes de las pro-
tesis no cementadas, asi como una técnica
mas dificil, mayores accidentes intraopera-
torios, menos elasticidad del cotilo, necesi-
dad de un vastago de gran perimetro, su im-
posibilidad de adaptarse a casos especiales
como reumaticos y en pacientes con gran
osteoporosis, su dificultad de extraccion y
cuando se producian aflojamientos.

Ante todos estos problemas se ve en la
necesidad de buscar un mayor refuerzo de
ambos componentes tanto del cotiloideo

como del femoral y fue entonces cuando
aparece el sistema adhesivo de fibrina, que
es una sustancia extraida del plasma huma-
no y que se utiliza para la detencion de he-
morragias, adhesion de tejidos, facilitando la
vascularizacion y osteogénesis por estimula-
cion de los fibroblastos y que en 10 minutos
se obtiene con una combinacién de esponjo-
sa autologa, una dureza pétrea de un 70 por
100.

El sistema adhesivo de fibrina funciona
como un sustituto preliminar del tejido au-
télogo y debe estar presente en el sitio de la
herida durante el tiempo total que el tejido
requiera para su regeneracion.

La propiedad mas util de la fibrina adhe-
siva es su completa absorbilidad. No hace
que se deteriore la formacion del callo dseo,
sino que fomenta la osteogénesis por esti-
mulacion fibroblastica. El tiempo de reten-
cion no se prolonga a causa de la fagocitosis
y ademas por la fibrinolisis. La estabilidad
prolongada no es deseable porque puede re-
trasar la osteogénesis.

Material y métodos

1) Sistema adhesivo de fibrina (SAF) (TISSUCOL)

La idea basica del uso de fibrina para hemos-
tasias y tratamientos de las heridas se remonta a
la Primera Guerra Mundial. GREY y HARVEY
usaron tampones o parches de fibrina para parar
la hemorragia de los drganos parenquimatosos.
Mds tarde los trabajos llevados a cabo por LAKY
LORAND (1948) descubren el factor XIII que es
el factor estabilizador de fibrina. Esto condujo a
un mejor conocimiento de las reacciones de coa-
gulacion y fibrinolisis, asi como la relacion entre
el enlace cruzado de fibrina, su solidez mecéanica
y su resistencia a la degradacion fibrinolitica.

El TISSUCOL es un pegamento de dos com-
ponentes: el primer componente esta constituido
por fibrindgeno, factor XIII, fibronectina, plasmi-
nodgeno y aprotinina.

El segundo componente estd formado por:
trombina y Cl,Ca.

El ahora material unido forma una masa gela-
tinosa como de goma que se adhiere bien al tejido
y a la superficie del hueso.
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Cuando, después de la union han pasado unos
10 minutos, se obtiene una rigidez en el pegamen-
to del 70 por 100.

2) Prétesis de ceramica

a) Caracteristicas biomecdnicas
La fijacion macroscopica entre el hueso y la
protesis es parcialmente cficaz a nivel de pieza fe-
2. Componentes

‘LTrombina ca®” I
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moral (SIVAG y col. 1971), no siendo valida para
conseguir una correcta fijacion del cotilo.

Es JUDET vy cols. (1946) quien fija el implante
mediante la invasion por parte del hueso de una
superficie porosa y GALANTE y cols. (1970)
quien por medio de un material compuesto por
fibras de titanio, obtiene poros intercomunicados,
aumentando asi la resistencia de la fijacion biold-
gica.

1, Componentes n

e wemerol GRS R
iFibrinégeno 1 > £ de - K™ na - fi- cién de 1a
3 | ibrina } bronectl fibrina
Factor XIII L _L 1

(F XIII) ["“4 F XIII? —F XIIIa Jl }

Fibronectina ‘r |

Aprotinina > )’f

Plasmindgeno T = Plasmina

Plasmindgeno activador de los tejidos

HENCH y PACHALL (1973) consiguen una
unién intima entre ceramica y hueso al disponer
de una ceramica con probabilidades de liberar de
forma controlada iones, fésforo y calcio.

Es BOUTIN (1978) quien consigue la fijacidén
microscopica del implante de superficie irregular,
utilizando un cotilo de ceramica en cuya superfi-
cie habia una serie de surcos de 1.000 micras de
profundidad.

b) Corrosion

Por necesidades de solidez, hoy dia el
vastago protésico sigue siendo en la mayoria
de los casos metalico. Este metal sumergido
en un medio agresivo va a dar lugar a un
proceso electroquimico de deterioro del im-
plante que se conoce como corrosion.

Los factores que influyen en la corrosion
de una protesis son: tipo de metal utilizado;
tratamiento a que se somete la protesis para
evitar la corrosién y superficie de la protesis.

Al principio de la década de los setenta
en Alemania, varios grupos de cirujanos co-
mienzan a investigar el uso de la ceramica
de 6xido de aluminio como material proté-

sico. La investigacion de MITTELMEIER se
basa en la ceramica Biolox que es una cera-
mica de 6xido de aluminio con un conteni-
do de Al,03 de 99°7 por 100 y que las prin-
cipales caracteristicas son su gran pureza, su
densidad y el pequefio tamaiio del grano.

Seglin los estudios fisicos realizados en la
Universidad de Garre por DAwWITH, MIT-
TELMEIER y HAUSER se descubrié que el
AL O; puro y compacto satisface en gran
medida las exigencias requeridas por la Aso-
ciacién Internacional de Biomateriales. Se
comprueba que la ceramica Biolox tiene un
coeficiente de friccidn inicial muy bajo, con
indice de desgaste pequefio y que la resisten-
cia al desgaste se mantiene durante varias
décadas, sobrepasando asi a la combinacion
metal-polietileno que tiene mads desventajas.

HARMS y MAUSLE (1970) estudian la ci-
totoxicidad, histocompatibilidad y la con-
ducta del desgaste in vivo, siendo estas tres
pruebas muy significativas para que se em-
piece a implantar en pacientes humanos
protesis de ceramica-metal.
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Los componentes de las prétesis de cera-
mica de MITTELMEIER son: acetabulo, de
forma troncocOnica y con estrias externas
autocortantes para un mejor agarre en el co-
tilo, existiendo cuatro tamafios de acetdbu-
los. Dos tamafios de cabeza de 32 y 38 mm
con 3 longitudes de cuello: corto, medio y
largo. .

Para el disefio del vastago se recurri al
Endocast que es una aleacién de Cr-Co de
alta dureza y sometido a un tratamiento es-
pecial de calor e introducido el nitrogeno en
la abrasion, habiendo cuatro tamafios de
vastagos femorales: 120, 140, 160 y 180 mm.

c) Numero de pacientes

Con esta técnica se ha realizado un total
de 40 intervenciones, de las cuales 30 pa-
cientes fueron operados utilizando el siste-
ma adhesivo de fibrina y 10 pacientes sin
dicho sistema.

El estudio preoperatorio, el diagnostico y
los cuidados postoperatorios fueron, basica-
mente, iguales en todos los casos. Se intentod
realizar un estudio comparativo entre las
dos series lo mas homogéneo posible.

Los datos referentes al numero de enfer-
mos intervenidos en cada uno de los casos
se representa en el siguiente esquema:

Niimero de Niimero de
protesis pacientes
Protesis de cermica sin
sistema adhesivo de fibrina 10 10
Erétesm de ceramica con
sistema adhesivo de fibrina 30 ) 26
(4 protesis
bilaterales)
d) Sexo

Fueron intervenidas en esta serie una
mayor cantidad de mujeres, contabilizando-
se en total 32 mujeres y 8 hombres.

Varones Mujeres
Proétesis de cerdmica sin
sistema adhesivo de fibrina 3 7
Protesis de ceramica con
sistema adhesivo de fibrina 5 25
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e) Localizacion

Este parametro no se puede valorar fiel-
mente ya que no depende de la localizacidn,
ya sea derecha o bien izquierda, para obte-
ner un buen resultado, sino que intervienen
otros muchos factores.

Derecha Izquierda
Prétesis de cerdmica sin
sistema adhesivo de fibrina 6 4
Protesis de ceramica con
sistema adhesivo de fibrina 19 1

f) Etiologia T

Las diversas etiologias por las que se
indico la sustitucion protésica de cadera me-
diante la protesis de ceramica fueron de di-
versa indole, siendo en ambas series la co-
xartrosis la mds frecuente, seguida por la
necrosis cefalica.

COXATLTOSIS tvvvvvirininirineniniriearannans 18
Necrosis cefalica ..........coooevvvnnnnee 14
Artritis reumatoide ............coeninnns 6
Espondilitis anquilopoyética ......... 2
g) Edad

La edad del grupo de estos pacientes
operados con protesis de ceramica tanto con
el sistema adhesivo de fibrina como sin él,
esta comprendida entre los 26 y 73 afios.

En el siguiente esquema quedan repre-
sentadas las edades maxima y minima y la
media arttmética de todas ellas.

Midxima Minima Media
aritmética
Protesis de ceramica sin
sistema adhesivo de fibrina 65 37 49°6
Protesis de ceramica con .
sistema adhesivo de fibrina 73 26 55°1

h) Técnica quirirgica

En los 30 casos del presente trabajo se
utiliz6 siempre la misma técnica quirurgica,
siguiendo fielmente la descrita por el autor,
pero ademds con la técnica de preparado,
mezcla y utilizacion del sistema adhesivo de
fibrina con el cual nosotros hemos colocado
el acetdbulo y el componente femoral.
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La técnica de implantacién del prepara-
do de la masa fibrino-esponjosa es la si-
guiente:

— Dectibito supino.

— Incisién de Watson-Jones.

-~ Exposicion del cuello entre el gliteo
medio y el tensor de la fascia lata.

- Osteotomia femoral con un dngulo de
50° con el eje de la diafists.

— Preparado del lecho acetabular, con el
fresado y terrajado, la fresa terrajadora debe
coincidir con el acetdbulo que vayamos a
utilizar.

— Embadurnado del acetdbulo de cerdmi-
ca con el sistema adhesivo de fibrina para
que se agarre fuertemente al lecho cotiloi-
deo (fig. 1).

—Enroscado del acetabulo,
con unos 10° de anteversion.

— Preparacion del canal medular: se ex-
trae con escoplo todo el tejido esponjoso
que sea posible de la zona de la cavidad me-
dular y se coloca en un cazo.

— Introduccidn de las fresas correspon-
dientes.

— Introduccion del vastago definitivo.

— Preparaciéon de la masa: primero se
procede a triturar todo el injerto que haya-

definitivo,

mos extraido y luego le afiadiremos el siste-
ma adhesivo de fibrina removiéndolo a con-
tinuacién hasta que aparezca una masa
gelatinosa, fibrino-esponjosa. Esta masa la
vamos introduciendo profundamente en el
canal medular y que sirva de tope al vasta-
g0, igualmente se rellenan las ventanas y ca-
vidades del vastago conforme se va profun-
dizando el mismo. El vastago tiene que estar
por encima del calcar femoral, para luego
impactarlo antes que endurezca la masa fi-
brinoesponjosa y asi queda fuertemente aga-
rrado al canal medular.

—Se coloca la cabeza de cerdmica y se
impacta con un impactor, proporcionando
suaves golpes para asegurar la estabilidad.

— Reduccion de la protesis y comproba-
cion del estado en que queda orientada,
efectuando la prueba de biceps vy si al efec-
tuarla se separan los componentes protési-
cos mas de 0’5 cm hay que poner otro cue-
llo para que asi quede estable.

—Colocacion de redones y sutura por

planos.
— Los redones son retirados a las 48 ho-

ras. A partir del segundo dia, los pacientes
pueden hacer ejercicios isométricos y empe-

zar a caminar ayudados de un par de basto-
-~

Fi. 1.- Radiografia de pelvis y ambas caderas que presenta coxartrosis cadera derecha.
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nes hasta llegadas las 2 semanas, es decir,
unos 15 dias, y los puntos son retirados de
la herida, es cuando los ponemos a caminar
apoyando la pierna operada de una manera
total como si se tratara de una protesis ce-
mentada convencional. Los pacientes fueron
seguidos durante 6 meses y las revisiones
fueron efectuadas al mes, dos meses y me-
dio, cuatro meses y seis meses.

Resultados de la valoracion clinica

Hemos recogido a continuacién una va-
loracion cifrada de las cotaciones de MERLE
D’AUBIGNE referidas al dolor, marcha vy
movilidad tanto en el preoperatorio como
en los controles sucesivos al mes, dos meses
y medio, cuatro meses y seis meses, asi
como las ganancias medias y finalizando
con una valoracion global.

Dolor

Mas del 90 por 100 de los pacientes pre-
sentaban dolor preoperatoriamente tanto en
la marcha, impidiéndole toda actividad, des-
pués de 1/4 de hora de marcha o bien des-
pués de 1/2 hora de marcha.

El dolor habia desaparecido progresiva-
mente en los controles sucesivos y observa-
mos que al cabo de los 6 meses en los ope-
rados con el sistema adhesivo de fibrina, el
86’7 por 100 y en los operados sin el siste-
ma adhesivo de fibrina, el 80 por 100, no
tenian dolores o solamente molestias al andar.

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Marcha

Mais del 80 por 100 de los pacientes te-
nian problemas al andar, preoperatoriamen-
te, bien usando dos bastones, marcha limi-
tada con un baston o marcha prolongada
con ayuda de dos bastones.

Los resultados obtenidos al cabo de los
seis meses tanto en una serie como en la
otra, es decir, que en los operados sin el sis-
tema adhesivo de fibrina, un 80 por 100 y
los operados con el sistema adhesivo de fi-
brina, un 83’4 por 100 caminaban con nor-
malidad o tenian una pequeiia claudicacidn.

Debemos tener en cuenta que la capaci-
dad de marcha se encuentra influenciada
por el estado de la otra cadera, por lo que
los resultados de la valoracién de este para-
metro deberian ser corregidos en funcién de
la otra cadera.

Movilidad

En la estimacion valorada de este para-
metro podemos observar que mas del 80
por 100 de los pacientes tenian trastornos
en la movilidad preoperatoriamente, tanto
con flexién de 40° y abduccién de 0° con li-
gera actitud viciosa como trastornos de la
movilidad de flexién entre 60° y 80°. A los
6 meses de la intervencion vemos que la
movilidad podria interpretarse como mas
satisfactoria ya que en los enfermos opera-
dos con el sistema adhesivo de fibrina fue de
un 63’3 por 100 mientras que en los opera-
dos sin el sistema adhesivo de fibrina fue de
un 40 por 100.

Valores obtenidos con el parametro DOLOR segiin la cotacion de Merle D’Aubigne

CONTROLES TRATADOS
n x s € p n = s €
Preoperatorio ........ 10 2900 1'101  0°348 0947 30 2°967 0'928 (0’169
Postoperatorio: 1 mes . 10 1°000 0°000 0°000 0°000 30 4267 0’828 0’151
Postoperat.: 2 1/2 meses 10 3400 0516 0163  0°000 30 4767 0’728 0°133
Postoperat.: 4 meses .. 10 5’100 0738 0233  0°569 30 4967 0615 0°112
Postoperat.: 6 meses .. 10 5’400 0°843 07267 0657 30 5’533 0’730 0133

nimero de pacientes
media estadistica

s = desviacion tipica
€=error standard

p = probabilidad estadistica

n=
X=
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Los resultados se recogen en los esque-
mas siguientes. En ellos podemos observar
como los valores preoperatorios son pareci-
dos en todos los pacientes con respecto a los
3 parametros y a la suma global. La proba-
bilidad estadistica (p £ 0°05) demuestra una
clara mejoria durante los dos primeros con-
troles postoperatorios en cuanto a los para-
metros dolor, marcha y suma global en los
pacientes tratados, asi como durante el pri-
mer mes en cuanto al parametro movilidad.
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Valoracion global

Se han sumado las cotaciones obtenidas
en los 3 parametros y hemos obtenido la va-
loracion global de la cadera pre y postope-
ratoriamente, sin sistema adhesivo de fibri-
na y con sistema adhesivo de fibrina.

Con estos datos hemos clasificado nues-
tros resultados a los 6 meses de la interven-
cioén. Segun la cotacion definitiva que he-
mos obtenido se ha visto que los resultados

Valores obtenidos con el pardmetro MARCHA segiin la cotacién de Merle D’Aubigne

CONTROLES TRATADOS
n > s € p n x s €
Preoperatorio ........ 10 3’500 1269 0401 0’859 30 3’567 1’073 0’196
Postoperatorio: | mes . 10 2°000  0°000 0000 0°000 30 3733 0907 0’166
Postoperat.: 2 1/2 meses 10 3’300 0949 0’300 0’001 30 4°567 0°728 0’133
Postoperat.: 4 meses .. 10 4700 0°823 0260 0434 30 4’867 0’730 0’133
Postoperat.: 6 meses .. 10 5200 0°789  0°249 0429 30 5400 0770 0’141
n = nimero de pacientes
X = media estadistica
s = desviacion tipica
€= error standard
p = probabilidad estadistica
Valores obtenidos con el parametro MOVILIDAD segun la cotacion de Merle D’Aubigne
CONTROLES TRATADOS
n x - s € p n X s €
Preoperatorio ........ 10 3900 0’738 0°233 0668 30 -3°733 0944 0’172
Postoperatorio: | mes . 10 3°000 0’816 0258 . 0°030 30 3733 0’785 0’143
Postoperat.: 2 1/2 meses 10 3900 0'876 07277 0’728 30 4000 0'788 0’144
Postoperat.. 4 meses .. 10 5000 0667 0211 0’109 30 4’467 1008 0’184
Postoperat.: 6 meses .. 10 5300 0675 0213 0314 30 5°500 0’731 0’133
n = numero de pacientes
% = media estadistica
s = desviacion tipica
€= error standard
p = probabilidad estadistica
6
Valores obtenidos con la SUMA GLOBAL segiin la cotacion de Merle D’Aubigne
CONTROLES TRATADOS
n x s € p n - s €
Preoperatorio ........ 10 10°300 2'452 0’775 0924 30 10267 2’532 0’462
Postoperatorio: | mes . 10 6’000 0816 0258 0’000 30 11’733 2’333 0426
Postoperat.: 2 1/2 meses 10 10600 1°578 0’499  0°001 30 13’333 2°040 0’372
Postoperat.: 4 meses .. 10 14°800 0919 0°291 (0492 30 14’300 2’070 0’378
Postoperat.: 6 meses .. 10 15900 1’197 0’379 0’164 30 16433 1’755 0’321

n = nimero de pacientes

X = media estadistica

s = desviacion tipica
¢=error standard

p = probabilidad estadistica
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son mucho mejores utilizando el sistema ad-
hesivo de fibrina al menos en el seguimiento
inmediato.

De acuerdo con los pardametros de dolor,
marcha vy movilidad, podemos analizar estos
resultados de acuerdo con el siguiente es-
quema:

Del8al7 ....... muy bueno
Del6als ....... bueno
Deldall ..... bastante bueno
Del2all ... regular

De 10 0 menos .. malo

En nuestra casuistica hemos obtenido los
siguientes resultados globales a los 6 meses
de la intervencion:

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

IO%J 7

10% 9

20%

@

20% 10

10% 11

10% 12

20%

N

16 J

17 ] 20%

18 10%

VALORACION GLOBAL DE LAS PROTESIS SIN S.A.F.
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Resultado muy bueno

(A8-17) ool
Resultado bueno (16-15) .
Resultado bastante bueno
(14-13) .ol

Sin sistema
adh. fibrina

30%
60%

10%

Con sistema
adh. fibrina

60%
26°6%

6°7%

Ganancia media de la valoracién global:

Sin sistema
adh. fibrina

Cotacién media preoperatoria 10°3
Cotacion media
postoperatonia ............ 159
GANANCIA MEDIA ..... 5%
PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
0
.
2
3
4
5
10% [ 6
6,7%J 7

—( 6,7%

6,7%

13,3%

13,3%

Con sistema
adh. fibrina

10’3

16’5
6°2

J 23,3%

—136,7%

VALORACION GLOBAL DE LAS PROTESIS CON S.A.F.
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Resultados de la valoracién de las técnicas
complementarias

Para valorar los resultados objetivos de
todos estos pacientes operados con protesis
de ceramica, unos con sistema adhesivo de
fibrina y otros sin él, nos hemos valido de
radiografias.

En el primer control que hemos realiza-
do, es decir, al mes de la operacién, se pudo
observar que en los operados con el sistema
adhesivo de fibrina ya habia una mayor
reaccion osteogénica sobre todo en la parte
acetabular, es decir, que ya habia invasion
de las estrias del cotilo de cerdmica.

En el segundo control, es decir, a los dos
meses y medio habia ya una mayor adapta-
cion, tanto en el componente femoral como
acetabular del hueso. ’

En el tercer control, es decir, cuando ya
han pasado 4 meses de la operacion, en las
radiografias se pudo observar que la adapta-
cion de la protesis estaba casi conseguida,
tanto en el componente acetabular como en
el componente femoral, habiéndose aprecia-
do una gran osteogénesis endostal en la ca-
vidad medular.

En el sexto mes de la operacion, que fue
cuando se realizo el cuarto control, no se
evidencio ningun signo de aflojamiento ni
ninguna linea radioiucida que indicara que
la prétesis no estaba completamente adapta-
da al hueso del paciente. (Figs. | y 2).

Mientras que en los operados mediante
artroplastia de ceramica sin el sistema adhe-
sivo de fibrina se pudieron valorar algunas
caracteristicas que vamos a describir a con-
tinuacion:

En el primer control se pudo evidenciar
que no habia demasiada reaccion osteogéni-
ca en ninguno de los dos componentes.

En el segundo control de los pacientes
operados sin el cemento, se evidencié que
habia una mayor reaccién osteogénica que
en ¢l primer control.

En el tercer control de los pacientes ope-

rados sin el cemento, se pudo evidenciar
que la prétesis se estaba adaptando ya mejor
a este nuevo medio.

En lo que se refiere al cuarto control que
se practico a todos estos pacientes, ya habia
una mayor adaptacién y una mejor reaccién
osteogénica, tanto en el componente femo-
ral como en el acetabular. (Figs. 3 y 4).

Como conclusion de todo lo anterior-
mente expuesto, podemos asegurar que en
los enfermos operados con el sistema adhe-
sivo de fibrina hay una mejor y mas rdpida
adaptacion de ambos componentes al hueso
receptor y una mayor reaccion osteogénica,
por lo que creemos positivo €l uso de este
pcgamento en las protesis no cementadas.

FIG. 2.— Radiografia a los 6 meses de la interven-

cién operada con sistema adhesivo de fibrina don-

de se observa gran reaccion osteogénica en los dos

componentes protésicos, dando como resultado
una buena fijacion.
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FiG. 3.- Radiografia de pelvis y ambas caderas con una coxartrosis de cadera derecha.

FiG. 4.- Radiografia a los 6 meses de la interven-
cién operada sin el sistema adhesivo de fibrina
donde se puede observar una imagen radiolucida
en ambos componentes, pero hay una buena
adaptacion de ambos componentes.

Discusion

CHARNLEY (1975) ha hecho responsable
al desprendimiento al freting o movimiento
relativo continuo entre el implante y el hue-
so. En esto tiene razén pero por desgracia
sus esfuerzos para eliminar el freting con ce-
mento no se han visto corcnados por el éxi-
to. Nosotros hemos podido comprobar que
usando el sistema adhesivo de fibrina la os-
teogénesis endostal, tanto del cotilo como
en el vastago disminuye el movimiento rela-
tivo y con ello se crea un PPN descompen-
sado, pero al menos estacionario porque la
capa de tejido conjuntivo siempre es mds
fina utilizando el sistema adhesivo de fibri-
na que usando el metilmetacrilato. Porque
la lamina limitrofe de cortical no se produce
mds que cuando se desestructura el anclaje
6seo y es sustituido por capa de tejido Oseo.

CHARNLEY (1979) observa que con la ce-
mentacion estable se produce una osteopo-
rosis seguida de un engrosamiento de la cor-
tical. Nosotros usando el sistema adhesivo
de fibrina no hemos objetivado estos fend-
menos, sino simplemente una reaccion os-
teogénica endostal bastante acelerada.
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BRINKMANN y HEILMANN (1973) descu-
bren que en las protesis cementadas existe
una descomposicion biologica del cemento y
que el crecimiento invasor del granuloma
destruye el lecho dseo. Nosotros tenemos
que decir a esto que usando el sistema adhe-
sivo de fibrina no hay descomposicion sino
una completa reabsorcion y no se altera la
formacién del hueso sino mds bien la re-
fuerza por estimulacién fibrobldstica. Por
tanto el peligro de formacion de granuloma
es mucho menor usando el sistema adhesivo
de fibrina por no decir practicamente inexis-
tente.

La técnica de prétesis no cementadas de
ceramica ideadas por el profesor MITTEL-
MEIER ¥ con la adicion del sistema adhesivo
de fibrina que se ha empleado en este traba-
jo, representa una indudable adquisicion en
el campo de las sustituciones protésicas de
la cadera.

Su técnica de realizacion no resulta mds
complicada que las de las prétesis cementa-
das, aunque requiere una mayor meticulosi-
dad en su realizacidn.

Aun en el supuesto caso de que los re-
sultados no fueran muy satisfactorios a largo
plazo, tenemos la enorme ventaja de poder
prescindir del cemento acrilico, ya que re-
presenta la desaparicién por completo del
riesgo de la decementacidn aséptica, que ha
obligado a tantas y tantas reintervenciones.

La estabilidad es desde un punto de vista
biomecanico, superior, utilizando el sistema
adhesivo de fibrina, primero por la coloca-
cion de la prétesis y luego por el uso del pe-
gamento con todas las propiedades que tiene
y hace que la proétesis agarre fuertemente al
cotilo y al canal medular.

Por estas razones expuestas a todo lo lar-
go del trabajo, se considera que el uso de las
protesis de ceramica no cementadas y utili-
zando el sistema adhesivo de fibrina, consti-
tuye hoy una de las opciones mas ventajosas
y prometedoras en el dificil campo de las
sustituciones protésicas de la cadera.

Dentro de todas las técnicas actuales de
artroplastia se estd implantando las de cera-
mica propugnadas por el profesor MITTEL-
MEIER y nosotros le afiadimos el sistema ad-
hesivo de fibrina, conscientes en utilizarla
en una poblacién mas joven, ya que sus po-
sibilidades instrumentales permiten un re-
cambio més sencillo en caso de surgir algin
contratiempo o complicacion.

Los resultados obtenidos en la compara-
cion de nuestros pacientes operados son
practicamente superponibles a corto y me-
dio plazo. Por tanto, las perspectivas finales
de las protesis de ceramica utilizando el sis-
tema adhesivo de fibrina, de prescindir del
cemento acrilico, suprime un factor de dete-
rioro ulterior, comprobado con certeza.
Sélo el tiempo decidird en el futuro si estas
hipétesis se confirman definitivamente. Pero
la calidad de los resultados obtenidos hasta
el presente nos obliga al abandono del uso
de cemento acrilico, pues es licito el uso del
sistema adhesivo de fibrina, por ser un ele-
mento menos peligroso que el cemento, por
tanto, decimos que la ﬁjécién de los elemen-
tos protésicos se puede llevar a cabo por
una via mds cientifica y bioldgica y menos
érriesgada.

Conclusiones

1. Que la técnica de artroplastia con
prétesis de ceramica y el uso del sistema ad-
hesivo de fibrina, ha de reservarse para ca-
sos muy evolucionados de lesion de cadera.

2. Necesidad de una observacién a lar-
go plazo de las protesis de ceramica usando
el sistema adhesivo de fibrina.

3. Necesidad de una investigacion bio-
mecanica orientada a disminuir las diferen-
cias de elasticidad de la interfase.

4. La rehabilitacion precoz y la pronta
tonificacién de la musculatura glitea hace
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que el pacientc se reincorpore antes a su
quehacer cotidiano, ya que usando el siste-
ma adhesivo de fibrina no hay posibilidad
de aflojamiento de ambos componentes pro-
tésicos.

5. Que valorando las técnicas comple-
mentarias de radiografias se puede decir con
acierto que utilizando el sistema adhesivo
de fibrina en protesis no cementadas de ce-
ramica, la fijacién por osteogénesis endostal
es real, habitual, eficaz y duradera.
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