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Desde 1959 cuando Sir John Charnley inicia una
nueva era dentro de la cirugia ortopédica con la idea
revolucionaria de un Reemplazo Total para la Cadera,
y lo publica en 1961 en la revista Lancet2, se han
desarrollado innumerables lineas de investigacion

en relacion con los reemplazos articularesi?. 21, 22,
23, 24, 25

Al evaluar y estudiar estos progresos, vale la
pena tener presente las palabras de W. Harris®:
“_.debemos entender la diferencia que hay entre
cambios y progresos. La asustadora experiencia con
los reemplazos de superficie es un excelente ejemplo
de cambio, no de progreso. ...debemos basar nues-
tras decisiones al adoptar nuevas técnicas y nueva
tecnologia, en la informacién cientifica seria y bien
cimentada que este disponible, o estaremos en
riesgo de repetir fallas del mismo tipo como han sido
las de los reemplazos de superficie”.

El éxito clinico de los reemplazos totales de
cadera cementados se consideran por varios autores
ensombrecidos por el espectro de las complicaciones
que pueden llegar a ser catastroficas en un buen
numero de casos. Estas fallas son de diverso tipo
(infeccion, fatiga del implante, progresion de la
enfermedad), siendo el aflojamiento de los com-
ponentes la mds frecuente, con posibilidad de fallaa
nivel de la interface protesis-cemento y mas
comunmente en la interface cemento-hueso.

El estudio radiolégico e histolégico de esta
dltima ha demostrado una respuesta patologica del
tipo de cuerpo extrano, lo que ha justificado el postu-
lar la existencia de ‘‘la enfermedad del
cemento”, 13,

Las fallas estimulan la busqueda de soluciones
y se pueden considerar COmMO progresos.

Universidad del Valle - Cali.

— Mejores técnicas de cementacion, que dan
mayor duracion de la fijacion;

— Mejores disefos y materiales, permitiendo
encontrar protesis que se adaptan a casos
especificos.

Dentro de los progresos en la investigacion de
los reemplazos articulares esta el desarrollo de /a
fifacion biologica.

FIJACION BIOLOGICA

Crecimiento 6seo dentro del revestimiento poroso de
un implante.

Este crecimiento 6seo se puede asimilar a la
reparacion de las fracturas1?, dentro de condiciones
de rigidez mecanica, en la cual el material poroso es
incorporado dentro del esqueleto mediante el tejido
6seo desarrollado como respuesta a la agresion de
la implantacion.

ESTUDIOS DE TIPO EXPERIMENTAL

Al analizar el gran nimero de fallas del cemento en
la fijacion de implantes, se motivaron numerosos
centros para desarrollar otro método de fijacion. Son
importantes de nombrar R. Pilliar de la Universidad
Toronto, Jorge Galante de California, William Harris
de Harvard y Harlam Amstutz de UCLA (Los An-
geles).

Aunque cada grupo de investigadores tiene una
metodologia de trabajo diferente, hay una linea de
desarrollo constante, por lo cual el mostrar la
secuencia investigativa de uno de los nombrados,
nos orienta conceptualmente en la metodologia de la
investigacion realizada para el estudio de la “Fijacion
Biologica”.
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Los estudios de R. Pilliar y lan Macnab18 de la
Universidad de Toronto, se pueden resumir en el
siguiente orden:

1. En tibias de perros, se fijan cilindros metélicos
con y sin revestimiento poroso. Al evaluar la
fijacion a diferentes intervalos, se encontro sin
duda una mas fuerte fijacion de los cilindros con
revestimiento poroso.

2. El experimento anterior es estatico. Se diseda
una evaluacion dindmica, colocando grapas
porosas y no porosas, conectadas a un musculo
del animal, que durante la deambulaciéon pro-
duce traccion. Resultado igual que el anterior y
aflojamiento de las no porosas.

3. Osteotomias en tibias de perros que son fijadas
con grapas porosas. Esta fijacion permite el
movimiento a nivel de la osteotomia, dando
como resultado no unién y no fijaciéon de la
grapa.

Conclusion: el crecimiento 6seo en los implan-
tes porosos necesita fijacion completadurante el
proceso de formacién de hueso.

4. Tiempo para el crecimiento 6seo: estudios en
perros a diferentes momentos post-implanta-
cion, demuestran como tiempo minimo tres
semanas, y un intervalo ideal de 3 - 6 semanas.

5. Comparaciones de la calidad de fijacion de las
protesis porosas con cemento y con fijacion
biolégica, demostraron que la fijacion bioldgica
permite una mayor transferencia de fuerza. Hay
entonces disminucion de las fallas por fatiga,
siempre y cuando los procesos metallirgicos
para la colocacion de los poros no disminuya la
resistencia del metal, para compuestos de
cobalto, esto fue negado en el laboratorio.

Referente a las caracteristicas del poro, los
estudios de J. Miller1s de la Universidad de Mcgill-
Montreal, dan los siguientes resultados:

— Eltamano 6ptimo del poro esta entre 100 y 300
micras; poros de mayor tamafo dan un cre-
cimiento 6seo irregular, y los menores,
formacion fibrosa.

— Se necesita una perfecta aposicién entre el
implante poroso y el hueso.

El problema es construir un vastago femoral
con el tamafio y forma que se adapte a la
variedad anatomica del fémur.

— Se necesita una inmovilizacién absoluta y
duradera del implante para obtener crecimiento
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0seo. Esto depende fundamentalmente de las
caracteristicas del disefio, y por una duracion
no menor de 3 a 6 semanas.

— Los componentes muy rigidos y bien adheridos
al hueso producen reabsorcion 6sea, explicada
por un fendmeno mecanico de transmision del
stress, y por el fendmeno de remodelacions.

Cuando la utilizacién clinica de las protesis
porosas han producido respuesta a los mdltiples
interrogantes, o generado nuevos topicos de interés
investigativo, se crean proyectos de investigacion
basico-clinica. Dentro del tema de los reemplazos
articulares, el desarrollo de prétesis con fijacion bio-
I6gica ocupa el primer puesto en los proyectos de
investigacion de la especialidad1. s, 16, 27, 28

CONCEPTOS BASICOS SOBRE FIJACION BIOLOGICA

Antes de continuar se debe diferenciar la fijacién
bioldgica de la fijacién “a presion™ (en inglés, “press-
fit"), mediante la cual el implante esta envuelto o
anclado por tejido fibroso. Este tipo de fijacion es
menos resistente y rigida que la bioldgica; y cuando
un implante con revestimiento poroso no es fijado
por crecimiento dseo, asume las caracteristicas de
un implante con fijacion tipo “press-fit”.

IMPLANTACION DE PROTESIS

CRECIMIENTO OSEOQ

— | FIJACION BIOLOGICA

!

REMODELACION

Aunque la fijacion bioldgica se inicia con for-
macion 0sea, la evolucion en el tiempo esta contro-
lada por la remodelacion1e.

Pocas semanas después de la implantacion, el
tejido 6seo que ha crecido dentro y alrededor del
revestimiento poroso se afecta por los mecanismos
de remodelacion que convierten el tejido 6seo nuevo
en un hueso de tipo lamelar, que se adapta a las
nuevas fuerzas de tension por la presencia de la
protesis.

Sucede por lo tanto una redistribucion 6sea por
reabsorcion o depésito de hueso, lo cual puede ser
un factor predisponente para fracturar la prétesis o
el hueso de los puentes, y llegar al aflojamiento.

El futuro de los implantes con revestimiento
poroso depende de dos factores: 1. crecimiento 6seo
inicial; 2. la remodelacion.



Los factores que aumentano inhiben |a fijacion
bioldgica son los que afectan:

a) Velocidad y calidad de crecimiento 6seo;

b) la aposicion de hueso sobre el implante;

c) la remodelacion adaptativa alrededor del im-
plante.

FACTORES QUE AFECTAN EL CRECIMIENTO OSEO

IMPLANTACION
PROTESICA
Enfermedad
Estabilizacion
Mecanica
CRECIMIENTO — Edad
OSEO
Caracteristicas Terapias e
del Poro Implantes
Adyuvantes
| FLUACION BIOLOGICA

Estabilizacion Mecanica: EI movimiento rela-
tivo puede impedir la formacion de hueso, por o
tanto el disefio de los componentes debe ser estable
del mismo; en cuanto al canal femoral, este debe ser
llenado por el vastago, o por lo menos hacer una
fijacion de tres puntos. Los diferentes tipos de
disefo: vastago recto, anatémico, con o sin collar,

etc., estdn en discusiéon a través de la literatu-
ra7z. 26, 28

Los osteoblastos que son los responsables del
anclaje 6seo vienen del pul de pre-osteoblastos que
estan dentro del canal medular, y parece ser que hay
un buen numero en el hueso esponjoso del canal,
ademas de células que llenan los canales de Havers
de la corteza y de la médula dsea.

Parece que particulas 6seas autégenas o alo-
genas, y los recientes compuestos de fosfatos de
calcio sintéticos no han producido una mejor estimu-
lacion en la formacion de hueso. Por lo menos al
utilizar injertos de hueso para llenar defectos 6seos,
hay formacion de hueso nuevo que contribuye al
anclaje de la prétesis, pero no en una proporcion
mayor que cuando no se utilizan injertos.

Este concepto de estabilizacion mecanica se
resume en dos condiciones asi:

— Contacto perfecto del hueso a la superficie
porosa; y

— Ausencia de movimiento durante el desarrollo
de la interface del tejido y el implante.

Caracteristicas del Poro: Estas son determi-
nantes en el proceso de anclaje 6seo. Los osteoblas-
tos son de 20 m y los capilares entre 10 y 15 m en
diametro; por lo tanto el tamano de los poros debe
estar alrededor de las 100 m, permitiendo acomodar
células formadoras de hueso, ademads de la matriz
0sea.

Harris8 opina que el tamano del poro entre
250-400 m es necesario para la remodelacion de
canales de Havers, y que este conlleva a una optima
calidad de fijaciéon en el menor tiempo posible. Las
comunicaciones entre los poros pueden ser un poco
menores, pero permitiendo la migracion e infiltracion
celular, crecimiento de osteoide y hueso mine-
ralizado.

Dentro de las caracteristicas del poro, el tamafo
de las esferas dara un determinado poro y espacio
de interconexion. Es importante también el volumen
de particulas que forman la cobertura porosa,
demostrandose como maximo adecuado tres capas
de esferas.

A nivel experimental en perros se ha de-
mostrado un mayor crecimiento 6seo dentro del tipo
de poro creado por mallas de alambre, que por
esferas metélicas?.

Enfermedades: Se sugiere tener cuidado con
estos implantes en pacientes con enfermedades que
afecten la resistencia 6sea y la osteogénesis.

Edad: En humanos no hay estudios conclu-
sivos. Se extrapolan estudios hechos en perros, en
donde se ha demostrado que en animales viejos hay
disminucion del volumen total de células dseas
(inclusive células nuevas), y esto se puede corre-
lacionar con la mayor demora en pacientes ancianos
para la consolidacion de las fracturas.

Se ha visto disminucion en la formacion de callo
6seo a través de implantes, al igual que menos
puentes extracorticales. Esto hace pensar que en
pacientes ancianos las protesis con fijacion bioldgica
deben ser vistas con mucha cautela y espectativas
limitadas.

Nota: En un reporte muy interesante de Engh. et
al (JBJS, Jan 87) no encuentran influencia en los
parametros de evaluacion clinica cuando se analizan
edad, sexo y enfermedades asociadas.

TERAPIAS Y ELEMENTOS ADYUVANTES

La funcion de los elementos adyuvantes es la de
encontrar una respuesta osteogénica que acelera el
crecimiento 0seo o la de actuar como agentes no
dseos que aumentan la estabilidad mecanica de la
protesis.
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Estos desarrollos no han dado todavia una res-
puesta definitiva, y algunos parecen tener un efecto
indeseable para la formacion 6sea.

Injertos dseos. De cualquier tipo son muy utili-
zados. Estudios en perros han demostrado la utilidad
de injertos 6seos como mecanismo de estabilizacion
para facilitar el crecimiento ¢seo en canales femora-
les grandes después de cirugias de revisiéon. En
algunos estudios (Galante) no hay diferencia entre la
solidez del anclaje en protesis porosas implantadas
en fémur proximal de perros con injertos 6seos 0 sin
ellos.

Matriz de hueso alogénico desmineralizada:

actualmente los resultados de tipo experimental no
dan resultados concluyentes, y en varias opor-
tunidades son contradictorios.

Fosfato cdlcico sintético: Se han empleado
minerales de hidroxiapatita y componentes de fos-
fato tricalcico.

Los investigadores no han encontrado dife-
rencias significativas en la solidez de la fijacion
obtenida con y sin estos agentes.

Coldgeno. Experimentos con implantes poro-
S0S cubiertos por una capa de “colageno dérmico
bobino purificado” han producido un incremento en
el crecimiento 6seo, sirviendo posiblemente como
un elemento estromal que incrementa la migracion
de osteoblastos o su fijacion.

Estimulacion eléctrica: Parece que no tiene
efecto en la formacion de hueso.

TERAPIAS QUE INHIBEN EL CRECIMIENTO OSEO

Por analisis de estudios “in vivo et in vitro” se ha
demostrado que las siguientes sustancias o técnicas
adyuvantes pueden causar efecto deletereo en lo
referente a los procesos de crecimiento seo dentro
de los poros:

— disfosfonatos,

— radiacion gamma,
— indometacina,

— esteroides,

— metrotexate.

REMODELACION OSEA

CRECIMIENTO OSEO
.

FIJACION BIOLOGICA
Sélida | Rigida

Disefio del Vastago
Actividad del paciente
Peso del paciente
Enfermedad
Envejecimiento
Productos de Corrosiéon

REMODELACION
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El disefio del vastago afecta la remodelacion en
varias formas; el tipo de material empleado y el
tamano del vastago controlan la rigidez del im-
plantes. 8. Los vastagos muy rigidos producen una
remodelacion excesiva y no anatdmica. Esto se
estudié3 al analizar los véastagos totalmente poro-
sos, viendo que los delgados llenaban poco y pro-
ducian pocos cambios en el hueso; utilizando los
vastagos mas grandes, la reabsorcion-deposicion
6sea era mayor pero de resultados funcionales ina-
decuados; se trata de solucionar dejando la parte
distal del implante sin poros, aunque se afecta la
capacidad de carga de la neoformacion 0sea de
anclaje.

Basados en estos conceptos, muchos implan-
tes tienen muy poca area para crecimiento 0seo
(area porosa), siendo mas a la larga un ejemplo de
una fijacion tipo “press-fit”, que de fijacion por cre-
cimiento 0seo.

Otro enfoque del disefio esta en utilizar aleacio-
nes con mddulos de elasticidad mas bajos, con el fin
de disminuir las fuerzas de cizallamiento27.

Citando de nuevo a Engh et al.3, han demos-
trado claramente cémo en todos los casos de
protesis porosas sucede remodelacion 6sea debido
a que en una estructura compuesta (diferentes mate-
riales, en este caso hueso-metal), la carga es
preferencial-mente llevada por el material mas
rigido, y entonces el hueso que circunda la protesis
esta sometido a menor estrés y por lo tanto hay mas
reabsorcion 0sea; esto esta claramente evidenciado
en cortes histolégicos en los que hay osteopenia
cortical, siendo esta mayor en los casos de protesis
con diametro mayor 0 sean mas rigidas.

Este punto de la reabsorcion ¢sea conlleva a un
“debilitamiento” relativo de la estructura osea, y
tedricamente crea un factor de preocupacion en la
utilizacién de este tipo de protesis. Esta duda ha
generado el analisis de cudl debe ser la rigidez ideal
del componente femoral que controle adecuada-
mente este fendémeno; de aqui nacio la idea de la
protesis isoeldstica de Morscher-Bombelli utilizada
clinicamente desde 1973.

Los factores de edad, enfermedad, peso y acti-
vidad del paciente, tienen necesariamente algun
efecto, pero el verdadero significado de estas varia-
bles no ha sido evaluado y estudiado todavia.

RESULTADOS CLINICOS CON PROTESIS
NO CEMENTADAS

Mecanismos de fijacion biolégica para implantes
ortopédicos que soportan peso se han desarrollado
como una respuesta a los problemas asociados con
la fijacion por medio del cemento.



Sin embargo, el mejoramiento de las técnicas
de cementacion que incluyen el lavado y cepillado
del canal medular, tapones en el canal, inyeccion del
cemento con pistolas permitiendo llenado retrd-
grado y presurizacion, y el cemento de baja viscosi-
dad, han disminuido en forma apreciable el porcen-
taje de aflojamiento.

Por esto, €l éxito clinico de cualquier implante
ortopédico de tipo no cementado debe ser juzgado
en comparacion con las series de resultados que
son obtenidos con las técnicas modernas de cemen-
tacion.

Isoeldstica (Morscher-Bombelli): Esta protesis
esta fabricada de una resina de Poliacetal (acetal-
copolimero), que tiene un modulo de elasticidad cer-
cano al del hueso, ademas de ser biolégicamente
resistente y bien tolerada.

Las bases tedricas son: una mejor y armoniosa
distribucion de las fuerzas transmitidas desde el
implante al hueso y viceversa; y evitando la concen-
tracion de estres y previniendo la osteopenia protec-
tora 6sea debida al desuso; ademas se piensa que un
implante mas eldstico absorbe mejor los impactos
de choque que uno rigido.

Al disefo original utilizado desde 1973, se le
adiciono un eje metalico mas grueso pues la movili-
dad proximal era grande y producia reabsorcion
osea y aflojamiento.

Resultados clinicos: 40 casos con ultimo mo-
delo, implantados desde 1977, y comentados en
reporte de 1983, se consideran evolucionando sin
complicaciones1s,

Madreporique (Lord o la de Roy-Camille): El
reporte de Lord24 basado en su experiencia 1975-
1982 con 1500 prétesis, muestra en términos genera-
les con una evaluacion de cinco afos, unos resulta-
dos alentadores: 83% de excelentes y buenos. La
evolucion satisfactoria en cuanto a supresion de
dolor, mobilidad y capacidad de caminar se mantie-
nen a través del seguimiento.

La caracteristica original de esta prétesis era de
cubrimiento poroso completo, lo que produjo dos
tipos de complicaciones que motivaron su cambio:
una temprana aparicién de fracturas del vastago
(entre el tercero y cuarto afos), muy posiblemente
debidas a un aflojamiento proximal de la protesis
como consecuencia de reabsorcion ¢sea por movi-
miento, resultante de un anclaje distal muy fuerte.

El segundo problema es la dificultad técnica de
extraer este tipo de protesis, pues el hecho de tener
poros en todo el vastago obliga a abrir casi siempre
la diafisis femoral, condicionando para la cirugia de
revision la utilizacion de una protesis de tallo largo
para pasar el defecto en el fémur.

Actualmente un nuevo disefio de esta protesis
esta en el mercado, y su analisis clinico no ha sido
publicado en la literatura.

Conceptos similares pueden plantearse en el
caso de la prétesis de Roy-Camille.

P.C.A. / HARRIS-GALANTE

Estas son protesis metalicas con areas para creci-
miento 6seo proximal, localizadas a los lados de la
prétesis en la Harris-Galante (H-G) y circunferencial
en la PCA: la H-G tiene collar medial, la PCA no lo
tiene, aduciendo facilidad para la implantacion ini-
cial; ambas utilizan un componente acetabular de
tipo hemisféricos, 11.

Resultados iniciales de la protesis de H-G son
buenos, y comparables con los obtenidos en las
series de pacientes cementados.

Un reporte multicéntrico escandinavicot2 que
evalua la PCA (420 prétesis), muestra resultados
preliminares con un seguimiento entre uno y tres
anos. La satisfaccion de los pacientes es del 95% vy
con parametros clinicos de evaluacion concordan-
tes. Lo que se reporta y es diferente comparadas con
las series de cementadas, es la queja de dolor en el
muslo, que es mas molesto durante el primer ano, y
evoluciona a la mejoria sin tratamiento especial
durante el segundo ano.

Protesis de Freeman: Esta protesis de tipo
metalico tiene como caracteristica dentro de su dis-
eno, el poder conservar bastante cantidad de cuello
femorals, dando mas “estabilidad intrinseca” al cue-
llo de la protesis.

Esta prétesis tiene un componente acetabular
disenado para permitir un arco de movimiento de
140°, sin problemas de pinzamiento a pesar de rete-
nerse una buena porcion de cuello femoral.

Protesis cubiertas con Hidroxi-apatita: Aunque
los reportes sdlo estan planteados a nivel experi-
mental, parece que este nuevo sistema de fijacion
basado en mecanismos de unién de tipo quimico,
ofrece una nueva alternativa dentro del estudio de la
fijacion biologica.
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