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Los primeros esfuerzos en este sentido permi-
tieron el desarrollo por parte de Christiansen® y
Weber2e en Europa, (1969) y Tronzo en Estados
Unidos, de un sistema en el cual se colocd una
articulacion cilindrica entre el vastago femoral y la
cabeza de la prétesis. Este sistema so6lo permitia
movimiento en un sentido en dicha articulacién, lo
que dio como resultado final aumento en la frecuen-
cia de protrusio acetabular, asi como asentamiento y
pérdida del componente femorals,

En 1974 Bateman? y Giliberty11 en Estados Uni-
dos, y en 1978 Monk en Europa, introdujeron un
nuevo cambio en los disefios preexistentes, dando
como resultado el desarrollo de las prétesis bipola-
res, en las cuales la articulacion interior se cambio
de cilindrica a esférica, permitiendo ésta ultima
movimientos en todos los sentidos; ademas se intro-
dujo un sistema de baja friccion para esta articula-
cion (polietileno metal), manteniéndose sobre el
componente de polietileno una cubierta metalica,
que es la que articula con el acetabulo verdadero
(copa bipolar).

En este sistema, la articulacion interior esta
cautiva por medio de diferentes sistemas de auto-
bloqueo. Este mecanismo permitia frecuentemente
que la copa se desplazara en varo, dando lugar a
diferentes complicaciones como: desprendimiento
de las diferentes partes, luxacion de la prétesis y
desgaste acetabular1s.

En 1983 aparece en el mercado otra modifica-
cion bajo los nombres de Self-centering, UHR, UPF
Gilliberty Il y Bicentric; dicha modificacion consiste
en el desplazamiento del eje de rotacion de la copa,
obteniéndose una tendencia continua de ésta a des-
plazarse en valgo.

CONCEPTOS BIOMECANICOS

Las protesis unipolares disefiadas por Thompson2s y
Mooret1?, aunque han permitido obtener buenos
resultados clinicos, adolecen de fallas en su disefio
como son: Altas fuerzas de friccion, distribucion
anormal de fuerzas de stress, falla en la absorcion de
fuerzas de choque, carga anormal sobre el hueso
subcondral; las cuales se reflejan clinicamente con
dolor residual en la cadera, erosion acetabular y
migracion del vastago femoral® 19 14. 15. 23, 28

En contraposicion, el disefio bipolar pretende
disminuir fuerzas de friccion en el cartilago acetabu-
lar, absorber algunas de las fuerzas de chogue gene-
radas en la cadera, permitir una distribucién mas
uniforme de fuerzas sobre el hueso subcondral y asi
mismo, incrementar el arco de movimiento de la
prétesis, lo cual debe reflejarse clinicamente en la
reduccién del nimero de luxaciones. En general el
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disefio mas fisiologico debe reducir el aflojamiento
del vastago femoral y facilitar la cirugia de revision.

Las fuerzas de friccion son las que finalmente
determinan si el movimiento se realiza en la articu-
lacion interior o exterior; estas fuerzas de friccion
son determinables multiplicando el coeficiente de
friccién (previamente determinado para cada mate-
rial) por el radio de la superficie de carga.

Fuerza de Friccién =
Coef. de Friccién X Radio Sup. de Carga

Aplicando la férmula anterior en situacién ideal,
tenemos como resultado que las fuerzas de friccion
en la articulacion interior son menores que en la
exterior, de tal manera que el movimiento se realiza
basicamente a este nivel; sin embargo al aumentar
el tamarno de la cabeza femoral protésica, |a friccion
se eleva en esta articulacion, lo que clinicamente
debe reflejarse en aumento del movimiento en la
articulacion exterior (Fig. 1).

@ SUPERFICIE DE
TRANSMISION
DE CARGA

Figura1. Fuerzas de friccion en las superficies de transmision
de carga.

Sin embargo no podemos tener una relacion
definitiva para aplicacion clinica, ya que variables
tales como: dimension de la cabeza femoral proté-
sica, dimension de la copa bipolar y la esfericidad
coincidente o no del acetabulo fisiol6gico con la copa
bipolar, son las que determinan en Gltima instancia el
sitio en el que se lleva a cabo el movimiento, excepto
en posiciones extremas, donde el cuello protésico
choca con la copa bipolar obligando el movimiento
en esta dltima (Fig. 2).

La excentricidad en el eje del movimiento de la
cabeza femoral con respecto al eje de construccion
de la copa, obliga el desplazamiento de la copa
bipolar en la posicion de valgo (Fig. 3) cuando ésta
recibe la carga transmitida a través de la articu-
lacion; de la misma manera que una balanza se



Figura2. Posicion de la copa biopolar y de los ejes de rotacion
en situaciones de varo y valgo.

0, eje del movimiento
0. eje de contruccion de la copa bipolar

Figura 3. Excentricidad del eje de movimiento de la cabeza
femoral (0,) con respecto al eje de construccion de la copa
bipolar (0,). Notese la diferencia entre los radios de 0, y 0,.

inclina siempre hacia el mismo lado cuando su
soporte esta excéntricote (Fig. 4).

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre julio 1983 y
julio 1988, se realizaron 402 artroplastias de la
cadera en el servicio de reemplazos articulares del
departamento de Ortopedia de la Universidad de
Alabama, en Birmingham, Estados Unidos, 220 de
los cuales fueron realizados utilizando protesis bipo-
lares (54%). La distribucion por anos se muestra en
latabla 1, siendo 107 hombres y 97 mujeres con edad
promedio de 49.5 afios, y una distribucion por grupos
etdreos como se aprecia en la tabla 2. La causa mas
comun para su utilizacion fue: revision de cirugia
previa en 86 caderas (39%), sequida de necrosis
avascular de la cabeza femoral en 50 caderas
(22.7%) osteoartritis en 36 caderas (16.3%), artritis
reumatoidea en 23 caderas (10.4%), displasia con-
génita en 10 caderas (4.5%), fracturas y pseudoar-

trosis del cuello femoral en 8 caderas (3.6%), otros
diagndsticos en 7 caderas (3.2%). Tabla 3.
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Figura 4.

JULIO83-84 84-85 85-86 86-87 87-88

. BIPOLARES E] CONVENCIONALES

Tabla 1. Relacion entre Artroplastias convencionales y Artro
plastias bipolares-periodo Julio/83-Julio/88.
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Tabla 2. Distribucion por grupos etareos.

Ne %
Casos
st m Necrosis avascular 50 228
MW Osteoartritis 36 164
W Artritis reumatoidea 23 105
m Displasia congénita de

cadera 10 45

B Fracturas y pseudoartrosis
del cuello femoral 8 36
W Otros diagndsticos 7 32
Revisiones... 86 39.0
Total 220 100%

Tabla 3. Diagnoésticos por los cuales se realizo Artroplastia
bipolar de la cadera.

El vastago femoral fue cementado en 88 cade-
ras (40%), mientras que en el resto se utilizaron otras
formas de fijaciéon: anclaje bioldgico, o fijaciéon a
presion. Tabla 4.

Ne %

Cementado 88 40
Anclaje Biolégico o Fijacién

a Presion 132 60

TOTAL 220 100

Tabla 4. Fijacion utilizada para el vastago femoral.

Los pacientes fueron operados por uno de los
autores, KM.W.N., utilizdndose en todos una via
posterior; el acetabulo fue rimado hasta obtenerse
una superficie completamente esférica, que coinci-
diera con la esfericidad de la copa a utilizar.

En todos los casos primarios y cuando fue posi-

ble en las cirugias de revision, se realizo cierre de la
capsulotomia con reinsercion del tend6n del pirifor-
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mes, cerrandose la herida sobre un sistema de suc-
cién cerrado tipo Hemovac.

En el postoperatorio los pacientes fueron man-
tenidos con una almohada de abduccién y reposo en
cama por 72 horas. En todos se utilizaron medias de
gradiente y aspirina en dosis bajas para prevenir el
tromboembolismo pulmonar; igualmente se sumi-
nistraron antibiéticos profilacticos tanto intra como
postoperatoriamente. La terapia fisica fue iniciada
en el cuarto dia postoperatorio, permitiéndose so-
porte de peso, segun fuera tolerado, al grupo de
pacientes con vastagos femorales cementados;
mientras que a los pacientes con véastagos femora-
les no cementados sélo se les permitié apoyo en la
punta del pie por seis semanas, tiempo a partir del
cual se continu6 el apoyo a tolerancia.

Las complicaciones inmediatas como se mues-
tran en la tabla 5 fueron: a) 4 cultivos postoperatorios
positivos, todos sin excepcion correspondieron al
grupo de las cirugias de revision. Ninguno de estos
pacientes desarroll6 una infeccion franca, siendo
todos manejados con antibi6ticos de acuerdo con la
sensibilidad del germen cultivado y con resultados
satisfactorios; b) un caso de dehiscencia de la herida
quirdrgica manejado con debridamiento y cierre
secundario; ¢) complicaciones médicas, 5 casos de
tromboflebitis y un caso de neumonia manejadas sin
complicaciones; d) un paciente murié en el postope-
ratorio inmediato, por causas no relacionadas con el
procedimiento mismo. No hubo casos de luxacion de
la protesis.

Ne %
Cultivos operatorios positivos 4 18
(Revisiones)
Dehisencia de suturas 1 0.5
Tromboflebitis 5 54
Neumonia 1 05
Muertes 1 05
Total 12 a0

Tabla 5. Complicaciones (Post-op Inmediato).

RESULTADOS

Los pacientes sometidos a andlisis en este estudio
tuvieron un seguimiento promedio de 23.9 meses,
(de 6 a 60). Los resultados fueron analizados de
acuerdo con el sistema ideado por Harris12, estable-
ciéndose grupos de comparacion de acuerdo con el
diagnoéstico asi:

Artritis Reumatoidea: en éste grupo se estudia-
ron 17 pacientes en los cuales el puntaje promedio
preoperatorio fue de 36.17, con un promedio posto-



peratorio en el momento de la Gltima evaluacion de
83.02, lo que implica una mejoria de 46.85 puntos.

Osteoartritis: se estudiaron 28 pacientes en los
cuales el puntaje promedio preoperatorio fue de
38.23, con un promedio postoperatorio en el momen-
to de la ultima evaluacién de 73.02, lo que implica
una mejoria de 34.79 puntos.

Necrosis Avascular: se estudiaron 22 pacientes
en los cuales el puntaje promedio preoperatorio fue
de 38.29, con un promedio postoperatorio en el
momento de la ultima evaluacién de 73.37, lo que
implica una mejoria de 35.08 puntos.

Fracturas y pseudoartrosis del cuello femoral:
se estudiaron 5 pacientes en los cuales el puntaje
promedio preoperatorio fue de 26.24, con un prome-
dio postoperatorio en el momento de la Gltima eva-
luacién de 70.32, lo que implica una mejoria de 44.08
puntos.

Displasia congénita de cadera: se estudiaron 10
pacientes en los cuales el puntaje promedio preope-

ratorio fue de 31.73, con un promedio postoperatorio

en el momento de la ultima evaluacién de 80.45, lo
que implica una mejoria de 48.72 puntos.

Cirugia de revision: se estudiaron 45 pacientes,
en los cuales el puntaje promedio fue de 38.03, con
un promedio postoperatorio en el momento de la
ultima evaluacion de 75.83, lo que implica una mejo-
ria de 37.8 puntos.

Complicaciones tardias: a) Se detectaron 5
pacientes con dolor persistente, de los cuales tres
fueron atribuidos a fijacién del componente femoral,
2 de ellos fueron revisados utilizdndose componen-
tes de fijacion biol6gica, y uno revisado con un
componente femoral cementado. En los otros dos
pacientes el dolor persistente fue atribuido a la copa
biopolar. A ellos se les ha ofrecido cirugia de revi-
sion, pero ésta no se ha realizado aun. b) Hubo
migracion medial de la prétesis en dos casos, el
primero con diagndstico de Artritis Reumatoidea en
el cual se realiz6 el procedimiento en forma bilateral,
una de las protesis migré medialmente, sin embargo
el paciente ha rechazado cirugia de revision. El
segundo caso de migracion medial no pertenece a
esta serie pero fue operado por uno de los autores
K.M.W.N. como profesor visitante en la Universidad
del Valle (Cali, Colombia); dicha paciente con diag-
nostico de artritis reumatoidea, fue revisada por falla
de una protesis convencional tipo Charnley con una
protesis bipolar, la paciente desarrollé una infeccion
al sexto mes postoperatorio y la prétesis migro
medialmente ocasionando un falso aneurisma de la
arteria femoral; la protesis fue retirada dejandose a
la manera de una artroplastia tipo Girdlestone. c)
Migracion superior: un paciente revisado por falla de

un reemplazo de cadera convencional, sin lograrse
un adecuado cubrimiento de la copa bipolar, la cual
termin6 migrando superiormente; este paciente fue
revisado nuevamente, lograndose un adecuado
cubrimiento con un injerto heterélogo2?, obtenién-
dose un resultado final satisfactorio. Tabla 6.

= %

Dolor persistente > 22
Migracién medial 2 09
Migracién superior 1 05
Total 8 36

Tabla 6. Complicaciones Tardias.

DISCUSION

El uso de las prétesis bipolares como procedimiento
primario y en cirugia de revision, ha ganado amplia
aceptacion en los ultimos afoss. 13, 17, 22, 24 Bednar
et al.s reportan en sus series un puntaje global de
83.02, Shaw et al.2s incremento de 41.3 a 86 y Scott24
en sus series de cirugia de revision, un incremento
en el puntaje de 44 a 84. De acuerdo con Batemans,
los resultados continGan mejorando afio tras afio,
tanto como hasta el quinto afo postoperatorio; estos
hallazgos son compatibles con los nuestros; en los
que hemos observado que los pacientes tienen una
mejoria rapida hasta el primer afio postoperatorio, y
de alli estabilizacion con mejoria lenta hasta el
momento de la dltima evaluacion.

Este efecto ha sido mucho mds notorio en el
grupo de las revisiones, que es el que en promedio
tiene el mayor seguimiento. El proceso evolutivo nos
permite entonces esperar incrementos en los punta-
jes, equiparables a las series previamente publica-
das con este tipo de prétesis.

Coincidimos con las apreciaciones de algunos
autores2s, en cuanto a que la satisfaccion de los
pacientes refleja un mejor resultado que el represen-
tado por la escala de Harris12, ya que en algunas
ocasiones el puntaje obtenido para una cadera dada
puede resultar afectado por la presencia de patolo-
gia en otras articulaciones, 0 en general cualquier
procedimiento en las extremidades inferiores:;
igualmente la interpretacién del sistema puede dar
origen a variaciones globales, lo cual creemos se
refleja en esta serie, por puntajes inferiores tanto pre
como postoperatorios, al ser comparados con series
similaress. , 13, 17, 22, 24

Creemos entonces que el incremento en el

numero total de puntos, puede ser un mejor parame-
tro de comparacién entre las diferentes series.

65



Excepcion hecha de los casos de migracion
reportados en complicaciones, podemos decir que la
evolucién radiogréfica es igualmente satisfactoria;
hemos observado pequefios cambios de “protusio”
en algunos pacientes con Artritis Reumatoidea.

A partir del sexto mes puede apreciarse la apa-
ricién de un halo radioltcido alrededor de la copa, lo
cual representa la formacion de una cubierta de
fibrocartilago; dicha imagen puede considerarse
como signo de buen pronéstico.

Aunque hay controversia en la literatura acerca
del sitio donde se realiza el movimiento y del papel
real de las dos articulacioness. 16, 17, 18, 22 |og
resultados de esta serie aunque no sometidos a
andlisis estadistico, nos permiten deducir que el
movimiento en la articulacién exterior es muy
pequefio, cuando se ha logrado una reduccién pre-
cisa en el acetabulo, y en este caso el comporta-
miento semeja el de una artroplastia convencional,
lo que nos inclina a reforzar lo expresado por Shaw
etal.2s en el sentido de que el rimado a precision del
acetabulo es importante, si se quieren obtener bue-
nos resultados con las protesis bipolares, ya que
dicho rimado permite una adaptacién concéntrica de
la copa con la consiguiente distribucién uniforme de
las fuerzas.

CONCLUSIONES

1. Laartroplastia de la cadera utilizando la préte-
sis bipolar es una técnica efectiva, que cuando
estd indicada permite obtener buenos resulta-
dos en forma consistente.

2. El grado de satisfaccion de los pacientes refleja
un mejor resultado que el sistema de Harris.

3. Los resultados clinicos de esta serie son equi-
parables a reportes previos utilizando la misma
técnica.

4. Eluso de las prétesis bipolares en pacientes con
Artritis Reumatoidea debe hacerse cautelosa-
mente, y en general esta técnica no debe consi-
derarse en pacientes de edad avanzada con
huesos osteopordticos.

ABSTRACT

Acetabular complications following unipolar hip
arthroplasty have led to the development of the
bipolar prosthesis. Five years experience July 83 to
July 88 on the total joint service at the University of
Alabama in Birmingham has been reviewed. Two
hundred twenty hips were implanted in 204 patients,
107 males and 97 females with average age of 49.5
years. Diagnosis were as follows: Failed prosthesis
in 39%, Avascular necrosis of the femoral head
22.7%, Osteoarthritis in 16.3%. Also treated were
patients with diagnosis of Rheumatoid Arthritis,
Congenital displastic hip, Fractures and non-unions
of the femoral neck, and others. Our average follow
up was 23.9 months with a range of 6 to 60. The
Harris hip score was used to analyze the results. Our
average hip score was over 75. Complications were
found in 3.6%. The most common complications
were persistent pain, followed by medial migrations.
Our conclusion is that Bipolar Arthroplasty is an
effective technique in hip reconstruction.
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