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Recubrimiento Poroso de la Protesis

no Cementadas de cadera
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RESUMEN

Se describen los tres tipos més frecucntes, por 1o menos en nuestros Hospitales, de recubri-
micnto poroso de las artroplastias totales de cadera. Sinterizacién, difusién y espuma plasmaitica,
se insistc en los factores para conscguir una bucna fijacion bioldgica y se prescnta una impresién
subjctiva de los primeros 47 pacicntes intervenidos en su hospital con este tipo de vastagos.

Descriptores: Supcrficics porosas; plasmaporce; protesis no cementadas

SUMMARY

The three models of porous coated systems more frequent, at least in our Hospitals, of
cementless total hip replacements (Sinterization, diffusion and plasmapore).

The author emphasize in the factors to obtain a good biological fixation, and a review of
47 patients treated with this type of prothesis.

Key words: Porous coated Systems; Plasmapore; Cementless total hip replacements.

Introduccion

Si la década de los 60 sc caracteriza por cl
auge dc las artroplastias ccmentadas de cade-
ra, la de los 70, impulsada principalmente por
MITTELMEIER (1) cn Alemaniay BOUTIN
(2) en Francia, es a partir de 1972-73, cuando
empicza ¢l verdadero desarrollo de la no
cementacién de las artroplastias.

Bien cs verdad que no debemos olvidarnos
de los trabajos de RING (3) quc ya en 1966-67
utilizaba su modclo de artroplastia no cemen-
tada y que todavia hoy dia con algunas modi-
ficaciones sigue utilizando y con resultados
cxcelentes. Del mismo modo hay que destacar
los trabajos de los hermanos JUDET (4) con
sus superficics madrepdricas.

Con cl paso del ticmpo, todos los modclos

han ido evolucionando con ¢l fin de mcjorar la
fijacion o integracién dc la protesis.

Los principales aspectos de la fijacion sin
ccmento cn las artroplastias dc cadera son
fundamentalmente tres:

» biocompatibilidad
» disciio
 técnica de implantacién.

Respecto a la BIOCOMPATIBILIDAD,
pricticamente la totalidad de las artroplastias
del mercado son biocompatibles y magnifica-
mente toleradas y aceptadas por ¢l organismo.

En cuanto ¢l DISENO, hay una gran varia-
¢idén ya que €ste vienc determinado por los
distintos conceptos sobre cl anclado ideal. De
esta forma hay vistagos femorales cuya base
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de implantacién es fundamentalmente metafi-
saria, otros diafisaria y otros de anclado total.
Con arreglo a éstc concepto, el disciio cs
distinto ya que ticne que adaptarse alas formas
de los huesos que las van a recibir. Asi unos
vistagos rellenan por complcto la cavidad
intramedular mientras que otros son mds dcl-
gados ya que su anclaje cs metafisario. Del
mismo modo ocurre con la presencia o no de
collarete para su apoyo en cl calcar.

En cualquier caso, hoy dia las que ticncn
mds predicamento y tal vez una mayor accpla-
cion por parte de todos los autores son aquellos
vastagos femoralcs que tiencn su base funda-
mental dc implantacidn en la zona metafisaria.

Sienlos dos apartados anteriores, disefio y
biocompatibilidad, los cirujanos quc rcaliza-
mos cste Llipo de intervencioncs no podecmos
in{luir, es precisamente en este tercer aspecto
en ¢l de la TECNICA DE IMPLANTACION
donde si que influimos, pudicndo conseguir o
no que los mismos componentes scan durade-
ros o por cl contrario scan dolorosos y haya
querecurrir ala cirugia de revisién cn un plazo
mds 0 menos corto de ticmpo.

La (écnica de implantacién de cualquicr
tipo de sustitucion parcial o total de unaarticu-
lacién debe ser impecable, pero también cs
verdad que el cemento puede y de hecho
“oculta” en ocasiones pequefias imperfeccio-
nes técnicas, que solo posteriormente se tradu-
cen clinica y radiograficamente. Por el contra-
rio, en las artroplastias no cementadas, estas
pequefias imper{ccciones técnicas sc traducen
cn ¢l postoperatorio inmediato, con la no fija-
cién del implante y manifestindose clinica-
mente en forma de DOLOR en el muslo bicn
sca al cargar o al rotar internamente. Por con-
siguiente, si en las artroplastias cementadas
debemos desear la perfeccion, en las no ce-
mentadas hay que cxigirla. Es absolutamente
imprescindible el perfecto ajuste del implante
al hueso receptor.

La fijacion bioldgica, situacién ideal del
implante, se consigue mediante el crecimicento

Gsco en y sobre una superficie porosa.
Hay tres requisitos para que la fijacion de
un implante sca duradera:

» bucn lecho para cl implante
« cstabilidad postoperatoria
 integracion dsca.

Los dos primcros rcquisitos podemos
conscguirlos, dejando un hueso csponjoso de
bucna calidad como lecho para cl implante y
colocar éste dé la forma mds adccuada para
que quede perfectamente cstable, es la estabi-
lidad primaria o inmediata (Figura 1). Micn-
tras que cl tercer requisito, debe scr la conse-
cuencia dc los dos primceros, quc si sc cumplen
y climplante ticnc una superficic porosa como
las que describiremos posteriormente, ¢s posi-
ble el crecimicnto 6sco alrededor y dentro del
implante, consiguicndo de esta forma la csta-
bilidad sccundaria dcfinitiva. De tal manera
que el implante es perfectamente colonizado ¢
integrado por cl hueso receptor.

Yo cstoy de acucrdo con los autores como
PARHOFER (5) que opinan que ¢l cotilo, con
los diversos modelos del mercado, roscados o
no, troncénicos o hemisféricos, no suele plan-
tear problemas y se pucde conscguir una csta-
bilidad primaria cn la prictica totalidad dc los
casos de cirugia primaria de cadera. Por otro
lado, la fijacidn dcl vistago femoral es todavia
un problema por resolver y es precisamente
estacircunstancialaque llevadoalainvestiga-
cion y desarrollo de distintas superficics dc los
implantes con ¢l fin de conseguir la ostcointe-
gracion.

Tan cs asi que la mayor parte de discfios de
artroplastias no ccmentadas, por cada modclo
de cotilo que ha permanecido sin cambios,
disponemos de diversos tipos de vistagos.

Convicne recordar que los vastagos femo-
rales para su fijacion cementada cran lisos,
algunos con superficies precementantes como
los precoating de ZIMMER (R) incrementan-
do ostensiblemente la fijacion cementada.
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Figura 1

Mientras que los vistagos para su implanta-
cién no cementada, han sido desde el principio
mas 0 menos rugosos o irrcgularcs, fenestra-
dos o no, con el fin dc permitir ¢l crecimicnto
Gseo en su interior. De igual forma, la cxten-
sion de estas irregularidades ha ido variando
hasta quedarse limitada a la porcién metafisa-
ria del véstago. Por otro lado hay modclos en
que el recubrimicento es circular mientras que
en otros solo por las caras lateralcs.

Es precisamente, para mejorar o favorecer
este crecimiento dsco por lo que han ido apa-
reciendo una serie de recubrimientos porosos,
cuyas diferencias suclen estribar en el tamafio
del poro y en la porosidad de los mismos.

Parcce ser que hay acuerdo general, en el
tamafio del poro que muestra un mayor creci-
miento §sco en el menor tiempo posible oscila
entre 50 y 400 micras. micntras que respecto a

la porosidad sc admite entre ¢l 20 y ¢l 40%.
Desdce un punto de vista general, hay tres

tipos de recubrimicnto protésico que influyen

cn ¢l crecimicnto dsco y que sus autores han

demostrado con constataciones histolégicas.
Estos proccsos son:

+ proceso de SINTERIZACION
» proceso de DIFUSION
+ proceso de ESPUMA PLASMATICA

Hay que reconocer que cstos tres Lipos de
rccubrimientos han sido concebidos para su
utilizacién con cemento quirirgico y que sélo
algunos centros en distintos paiscs y hospita-
les fucron autorizados para su implantacion
sin cemento. También es verdad que dada su
bucnafijaciénanivel tanto experimental como
clinicamente su utilizacién s¢ ha gencralizado.



386 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Se conoce como SINTERIZACION ecl
proceso que usa el calor para unir un material
poroso a otro y a una basc sélida, que cn
nuestro caso es ¢l vastago femoral. En nucstro
medio, son de cste tipo los véstagos de 1
prétesis del Prof. PALACIOS (6) de la casa
IQL o la de HOWMEDICA.

Las bolitas esféricas estdn unidas al sustra-
to usando una ligadura que actia como un
adhesivo. Durante ¢l proceso de sinterizacion,
las bolitas sc unen unas aotras y al sustrato. La
longitud de la operacién de sinterizacion y cl
nivel de temperatura alcanzado determina la
cantidad de unién. A mayor temperatura y/o
mayor ticmpo, dard como resultado una mas
fuerte y/o mayor unién con una mayor densi-
dad y viceversa. Asi pues la porosidad, pucde
scr controlada por los niveles de ticmpo y
temperatura usados cn la técnica de sintcriza-
cion. Cuando el uso crece dentro y alrededor
de las bolitas o csférulas, o bicn se introduce cl
cemento, ¢l resultado es una protesis mecdni-
camentc intercerrada. Lasuperficic porosa por
este procedimiento tiene un tamaifio de poro
entre 150 y 300 y ¢l 30% dc porosidad.

Enclprocesode DIFUSION, sc utilizauna
almohadilla de malla fibrosa dc Titanio. Entre
las prétesis que incorporan cste sistema tene-
mos las caderas de HARRIS, GALANTE y de
GUSTILO dec ZIMMER (7) Las almohadillas
estin hechas de Titanio puro, unido a una
aleacion de sustrato de Titanio. Las almohadi-
llas de Titanio se hacen cortando alambre de
Titanio puro en cortos filamentos, ecnroscando
los filamentos y después poniéndolos en un
molde, donde son presonados para darle for-
ma. Las almohadillas s¢ colocan en las drcas y
sinterizadas al sustrato. El resultado es un drca
de revestimiento poroso con un tamafio medio
de poro de 350 micras. La peculiar estructura
delrccubrimicnto de cstc componente en malla
fibrosa de Titanio, facilita ¢l crecimiento 6sco
de los espacios vacios de la malla metilica,
consiguiéndosc unabucnainterdigitacion dsca,
en la que los filamentos de la malla ocupan los

espacios intertrabeculares.

El SPRAY DE PLASMA o ESPUMA
PLASMATICA, cs otro proccso desarrollado
para aplicar un rcvestimicnto poroso a una
superficie lisa. No ticne nada que ver con ¢l
Plasma, ya quc cs una terminologia cmplcada
enmectalurgia para cstados especiales de meta-
les puros. Fundamentalmente sc base cn que ¢l
material cn polvo cs fundido y después es
“rociado” sobre la superficic lisa, dando como
resultado una superficic porosa.

Entre los implantes que incorporan super-
ficies porosas con cste sistcma la PLASMA-
PORE (R) dc AESCULAR yla BIOMET (R).
El proceso consiste en pulverizar ¢l material
de revestimiento (Titanio en polvo) sobre ¢l
sustrato de la superficic previamente clegida
quetambiénesde Titanio. Enecl “spray” habria
polvo de Titanio c¢n cstado de plasma, (de ahi
su nombre) y gas presurizado. Asi pucs la
atmosfera, temperatura y presion usados para
aplicar las particulas, afcctan a la textura del
producto acabado. La superficic de implantcs
revestidos de PLASMAPORE (R) cs irregu-
lar. Tienen una superficic porosa de 30-40% y
¢l tamafio dcl poro oscila cntre las 50 y 200
micras.

Con este procedimicnto de recubrimicnto
poroso dc PLASMAPORE (R) no parcce
compromecterse la resistencia a la fatiga del
sustrato.

Con cl {in de conscguir todavia una mejor
ostcointegracion, también s¢ rccubren uno o
los dos componcntes con Hidroxiapatita,como
laICATME (R) de IQL.

Para conscguir ¢l ideal, que ¢s la fijacion
bioldgica, gracias a un crecimiento dsco, hay
una scric de factores, cstudiados por HARRIS
(8) entre los que hay que destacar los siguicn-
les:

En primer lugar, cl cspacio libre entre cl
implante y el hueso que e sirva de lecho debe
ser el menor posible. Este factor es dificil de
cuantificar pcro perfectamente demostrable
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cn animales de laboratorio. Estd intimamente
relacionado con ¢l tamaifio de poro y las carac-
teristicas de la superficic rugosa de los implan-
tes.

Ademds hemos de conseguir una estabili-
dad mecdnica dcl implante, evitando los
movimientos desfavorables y que podrian ser
los responsables de ir rempicndo los pucntes
de crecimiento 6sco que, desde el lecho se
dirigen al implante. Prccisamente ¢s cn cste
punto donde se basa la discrepancia sobre cudl
debe ser el postoperatorio idcal cn cuanto a la
carga sc reficre de este tipo de artroplastias no
ccmentadas.

Igualmente el tipo de hueso, qué duda cabe
es importante siendo ¢l de mejor calidad cl
€sponjoso, pero no sicmpre podemos propor-
cionar un lecho totalmente esponjoso al im-
plante. Precisamente con la téenica de PAR-
HOFER (9) que es la que sc utiliza cn mi
servicio del Hospital de CABUENES (10) se
puede obviar, mediante la colocacién de injer-
Los dc esponjosa.

Basados en la experiencia adquirida con la
prétesis de cerdmica (11) sin ccmentar de
MITTELMEIER y de AESCULAP, y con cl
[in de mejorar ¢l crecimicnto 6sco, aparccen
los vastagos PLASMAPORE (R) que son uti-
lizados por primera vez cn Alemania cn Abril
de 1987y que hemos podido utilizar en nuestro
Hospital desde Enero de 1988.

Dcsde entonces s¢ colocaron 47 vastagos,

Figura 2

motivo de este estudio, con un seguimicnto
corto de 8 meses y tres ¢l que menos, Con cstos
vistagos, c¢s mds [4cil conseguir una estabili-
dad primaria dcl implante, ayuddandonos sicm-
pre como cs habitual con injertos. El problema
fundamental, cn cuanto a las complicaciones
mediatas de lasartroplastias no cementadas de
cadcra,cscl DOLOR en cl muslo significativo
de la no fijacién del componente femoral.

Desde que utilizamos los vistagos con
recubrimicnto poroso, esta complicacién ha
disminuido ostensiblemente, situdndosc alre-
dedor del 7%.

En cuanto a las indicacioncs, rescrvamos
cste tipo de implantes para los pacicntes jove-
ncs y también, comono,cnloscasosde cirugia
de revision de artroplastias cementadas que
han fracasado. (Figura 2)

Conclusiones

1.- Los tres métodos descritos de recubrimicn-
to de los componentes femorales de las
artroplastias de cadera (sinterizaciéon, difu-
sion y cspuma plasmdtica) modifican las
propicdades mecdnicas del sustrato y de-
pende dircctamente del método de aplica-
cién emplcado.

2.- Desde que utilizamos los vdstagos recu-
bicrtos dc PLASMAPORE ha disminuido
considcrablemente ¢l nimcro dc pacicentes
con dolor en ¢l muslo, signo clinico dc la
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no fijacién del implante.

Seguimos utilizando los injertos cn las
artroplastias no cementadas, segin la téc-
nica de PARHOFER, con ¢l {fin de consec-
guir una estabilidad mecénica primaria.
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