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La fijacion del componente tibial
en las artroplastias de rodilla

Estudio experimental
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RESUMEN

El aflojamiento del componente tibial es la causa mas frecuente de los fracasos de las
proétesis de rodilla. Se ha realizado un estudio experimental en el perro para estudiar la
reaccion oOsea a los distintos materiales utilizados generalmente para su anclaje.

Se ha utilizado un disefio especial de protesis para el perro, de politetrafluoretileno
(PTEF) de tallo cilindrico labrado en espiral y otro de metal AISI 316 LUM con tallo
plano con 6 orificios. En 12 perros se colocd en el platillo tibial externo la prétesis de
PTEF cementada, en otros 12 la misma prétesis sin cementar y en 12 mas la protesis
de AISI 616 LUM sin cementar. Los perros fueron sacrificados entre 1 y 24 semanas, estu-
diando la reaccidn tisular del lecho mediante Rx, fluorescencia y microscopia dptica.

Las proétesis cementadas provocaron en el lecho una reaccion fibrosa y fibrocartilagi-
nosa progresiva que llevd al aflojamiento. La prétesis PTEF sin cementar sufrié un hun-
dimiento por su deformidad elastica, pero quedo6 bien adherida al tejido dseo. Finalmente
la prétesis metalica no sufrid desplazamientos y el hueso crecio contactando con toda la
superficie del tallo y penetrd por sus orificios.

Descriptores: Artoplastia de rodilla. Componente tibial. Aflojamiento del componente
tibial en la protesis de rodilla. Componente tibial. Prdtesis de rodilla. Reaccion del tejido
0seo en la vecindad.

SUMMARY

The loosening of the tibial component is the most frequent cause for the failure of the
total knee Arthroplasty.

An experimental study has been planned in dogs in order to know the histological be-
haviour of the bone tissue using different materials and methals clinically used to fix the
tibial component into the upper end of the tibia.

Two different miniature special designs of the component tibial prothesis for dogs,
have been used, one of them made of politetrafluorethilene (P.T.F.) with a peg screwed
with flanges, another one made of methal Aisi 316 Lum with a plain peg of six holes.

Three different series of dogs were used: In the first series of twelve dogs a P.T.F. ce-
mented prothesis was implanted over the lateral tibial plateau; on the second group of tel-
ve dogs the same prothesis but uncemented, and in the third series of twelve dogs the Aisi
616 Lum prothesis uncemented was used.

The dogs were sacrified along different periods of one to twenty four weeks; each spe-
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cimen of the upper end of the tibia was studied by radiology, optical microscopy and fluo-

rescence under microscopy view.

All cemented prothesis provoqued progresive fibrous reactions into the bed and fibro-

cartilague which lead to its loosening.

The uncemented P.T.C. prothesis showed a sinking by elastic deformity but were well

fixed into the bone tissue.

Finally, the metalic prothesis had no displacement at all and the bone grew intimately
along the surface of the peg and also across the holes. The fixation was quite solid. This
method of uncemented fixation seems to be the most adecuate. Our experience with the
Ring prothesis is in accordance to the convenience o_f the method.

Key words: Knee Arthroplasty. Experimental behaviour of the tibial component. Prot-
hesis of the knee. Tibial component. Method of fixation.

Introduccion

Con GUNSTON (1971) se inicid la actual
era del disefio de los componentes artroplas-
ticos, la «minima coadaptacion constricti-
va» que permita los componentes de rota-
cion y deslizamiento de la flexoextension de
rodilla, evitando al maximo el stress de tor-
sion y cizallamiento de su anclaje, que tan
intenso era en las protesis constrictivas de
gozne (BARGREN, 1978; WERNER, 1978).
Pese a ello el aflojamiento del componente
tibial sigue siendo un problema que se pre-
senta en el 10-20 por 100 de los casos antes
de los tres afios.

Si bien existe acuerdo en el empleo de
los disefios «semiconstrictivos» buscando el
equilibrio de la movilidad, estabilidad vy
shear stress del anclaje, no lo hay respecto a
la profundidad que debe tener el anclaje.
Distinguimos dos tipos de anclaje del com-
ponente tibial:

— Anclaje epifisometafisario: el compo-
nente tibial se fija en la superficie de seccion
lo mas amplia posible, con o sin cemento.

- Anclaje epifisometadiafisario con un
tallo mas o menos profundo y siempre ce-
mentadas.

Las primeras tienen su principal defensa
en que cierran menos puertas a una segunda
cirugia en caso de fracaso. En las segundas
el argumento de defensa es que el hueso cor-
tical estd mejor preparado para las fuerzas

de torsion y cizallamiento y que aun produ-
cido el aflojamiento, el desplazamiento de la
protesis es escaso.

Son muchos los factores conocidos .que
causan el aflojamiento: la infeccidon profun-
da, la inestabilidad, deformidad no corregi-
da, mala colocacion de la protesis, disefio
inadecuado, defectos de técnica y pobre ca-
lidad del hueso receptor (KNUTSON, 1981).
Todos los estudios sobre el aflojamiento del
componente tibial van dirigidos a los pro-
blemas biomecanicos, pero poca atencion se
ha prestado al comportamiento del tejido
Oseo a los distintos materiales.

Con el objeto de estudiar’este dltimo as-
pecto, hemos realizado un estudio experi-
mental en perros con distintos disefios de
protesis no constrictivas.

Material y método

Diserio de la prétesis: Con el objeto de
aislar al maximo la reaccion del tejido dseo
esponjoso a distintos materiales a nivel epi-
fisometafisario y sometidos a la carga, se
han disefiado dos tipos de prdtesis unicondi-
lares de tallo corto para asiento tibial, no
constrictivas para reducir al maximo las
fuerzas de stress en el anclaje.

Protesis A: Protesis de superficie plana
circular de 15 mm de didmetro y 3 mm de
grosor, con tallo de 13 mm de longitud y
5 mm de diametro, labrado con espira de
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FiG. 1.~ A la izquierda prototipo protesis metalica. A la derecha protesis de politétraﬂuoretileno.
0’5 mm de profundidad (similar al anclaje El maternial utilizado ha sido el politetra-
de las protesis de Freeman) (fig. 1). fluoretileno, con las siguientes caracteristicas:

—Peso especifico ...... ... . 2°15-2°20
— Alargamientoalaroturaa23°................. 250-450 %
—Resistenciaa laflexion ....................... 3.500-5.000 Kg/cm?2
~Dureza (Shore D) ........ ... .. .. .. .. ... 50-60
- Resistencia compresion | % deformacion ....... 120 Kg/cm?
- Coeficiente de friccion esStatico ................ 0°04
(Sobre acero pulido)
- Coeficiente de friccion dindmico ............... 0’08
(Sobre acero pulido)
- Conductibilidad térmica ...................... 6 x 104

, cal. cm?2

seg. cm 0° C

— Resistividad superficial a 100 % humedad ...... 3’6 x 10 meghom
—Absorciondeagua ......... ... 0’01
- Rigidez dielétrica s/2 mm espesor .............. 16-24 KV/mm

Prétesis B: Réplica anatomica del condilo de profundidad y 1 mm de grosor con seis
tibial -externo del perro con tallo de ldmina orificios de 3 mm de didmetro (similar al
cuadrangular de 15 mm de longitud, 10 mm anclaje de la protesis de Ring) (fig. 1)
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El material utilizado ha sido AISI 316
LUM cuya composicion expresada en por
100 es:

Carbono ................. 0’030 max.
Magnesio ................ 2’000 max.
Fosforo........oooovon.. 0’025 max.
Azufre ... 0’010 max.
Silicio ... i 0’750 max.
Cromo .....covviviiennnn. 17°00 - 20°00
Niquel ................... 12°00 - 14°00
Molibdeno ............... 2°00 - 400

El disefio de la protesis y su fabricacion
se ha realizado en Industrias Quirurgias de
Levante, S. A., quien ha facilitado los datos
expresados.

Animal de experimentacion y técnica:
Como animal de experimentacion se ha uti-
lizado el perro por su hueso similar al del
hombre en estructura y comportamiento
bioldgico. Un total de 36 perros de distintas
razas, de aproximadamente 20 kg, se han
distribuido en tres series:

Serie 1: (12 perros) protesis de politetra-
fluoretileno cementada con cemento acrilico
Sulfix.

Serie 2: (12 perros) protesis de politetra-
fluoretileno sin cementar.

Serie 3: (12 perros) protesis de AISI 316
LVM sin cementar. .

En todos los casos, bajo anestesia general
mediante perfusion continua de clorhidrato
de Ketamina (2 mg), morfina (0’1 mg) y
atropina (0’1 mg) por kilo de peso y hora, y
con las maximas medidas asépticas, se prac-
ticaba artrotomia en rodilla derecha de inci-
s10n cutanea medial y capsular pararrotulia-
na externa, se luxaba la rotula internamente
y tras la desinsercion incompleta capsuloli-
gamentosa lateral y meniscectomia del mis-
mo lado, se exponia el condilo tibial lateral.

En los animales de la serie 1, tras resecar
la superficie osteocartilaginosa en 4 mm en
un solo golpe con escoplo ancho, se realiza-
ba en el centro una perforacion tallada con
pequefia gubia, de diametro y profundidad

algo mayor que el tallo de la protesis y se
colocaba ésta cementada.

En los animales de la serie 2 se tallaba la
superficie articular al igual que en la serie 1
mientras que el asiento del tallo se realizaba
mediante perforacion con broca del mismo
diametro y profundidad que el tallo, asentan-
do la proétesis sin cementar.

En los animales de la serie 3 se procedia
como en las anteriores en el tallado de la
superficie articular y perpendicular a ella se
practicaba una hendidura de la misma pro-
fundidad y direccion que el tallo laminar
con escoplo del mismo grosor y anchura.

Tras la perfecta reconstruccion de los
distintos planos, el animal quedaba en liber-
tar en un amplio espacio sin ningun tipo de
inmovilizacion postoperatoria, siendo sor-
prendente la recuperacion, apoyando la pata
a partir del 4.°-5.° dia, en algunos casos sin
apenas claudicacion.

En las tres series los animales fueron sa-
crificados por paresa 1, 3,6, 12, 18 y 24 se-
manas de la intervencion. Tres dias antes
del sacrificio se le administraba por via oral
1 gr de oxitetraciclina para el estudio de la
fluorescencia.

Estudios realizados: Tras el sacrificio del
animal, se resecaba el extremo epifisometa-
fisario de la tibia operada, siguiendo un pro-
ceso de fijacion habitual en formoaldehido
al 10 por 100 para ser luego divididas en
dos, en el plano frontal en las series 1 y 2 y
sagital en la serie 3. Sobre ambas mitades se
practicaba el estudio de fluorescencia y ra-
diografias de foco fino. Los mismos especi-
menes fueron luego decalcificados en acido
formico al 8 por 100, incluidos en parafina,
cortados a 8 micras y tefiidos con hematoxi-
lina-eosina y tricromico de Mason.

Resultados

En ninguno de los animales de las tres
series surgieron complicaciones operatorias
y postoperatorias que obligaran a excluirlos.
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No obstante, fue un hallazgo postmortem
habitual en hidrartos moderado y una sino-
vitis crénica inespecifiea, mas intensa en las
rodillas que se implantaron protesis de poli-
tetrafluoretileno, sin influir que fuesen o no
cementadas.

Estudio macroscopico: A) Serie 1 (pro-
tesis de politetrafluoretileno cementada):
Hasta la 18.2 semana todas las protesis per-
manecian en su implantacidn inicial y apa-
rentemente bien fijas, al menos la presion
enérgica manual lateral y en superficie no
parecia movilizarlas. Por lo contrario las
dos protesis implantadas durante 24 sema-
nas y una de 18 semanas presentaban cierto
grado de movilidad elastica a la presion la-
teral.

- Tras la seccion de la epifisis tibial con
sierra eléctrica en el plano frontal dividien-
do la protesis en dos partes iguales, se ob-
servaba una aparente intima unidn del ce-
mento con el hueso hasta la 6.2 semana,
siendo imposible la liberacion con simples
maniobras. A partir de la 12.2 semana, la
protesis junto al cemento podria liberarse fa-
cilmente con una suave traccion, observan-
do como el lecho del cemento estaba tapiza-
do por un tejido blando, en algunas zonas
de aspecto fungoide, en otras fibroso y. en
otras fibrocartilaginoso (fig. 2). Tejido que
parecia mucho mas espeso en los animales
sacrificados a las 18.2 y 24.2 semanas. En este
ultimo caso el bloque de la hemiseccion de
la protesis y su cemento se desprendian
practicamente de forma espontanea.

B) Serie 2 (protesis de politetrafluoreti-
leno no cementada): Todas las protesis mos-
traban cierto grado de erosion en su superfi-
cie y un hundimiento en el tejido Oseo es-
ponjoso, apreciable ya a la 1.2 semana y ma-
ximo a la 6.2, cuando la superficie de la pro-
tesis se situaba al mismo nivel que la sec-
cién dsea. Sin embargo, todas estaban apa-
rentemente bien fijas, las presiones manua-
les no conseguian la mds minima moviliza-
¢ion macroscopica.
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Una vez seccionada la epifisis tibial en el
plano frontal, siguiendo el eje de la protesis
para dividirla en dos planos iguales, ficil-
mente se comprobaba el hundimiendo (fig.
3). Durante las 6 primeras semanas, toda la
superficie estaba «ribeteada» de una fina pe-
licula de tejido fibroso que se introducia por
los espacios entre las espiras (fig. 4).

En los animales sacrificados a la 6.2 se-
mana, cuando el hundimiento era maximo,
pudo detectarse ya macroscopicamente am-
phas zonas de cartilago hialino en el tope
del tallo y ain mas en el angulo formado
por la convergencia del platillo de la prote-
sis y su tallo (fig. 4).

A partir de las 12 semanas el cartilago
desaparecid por completo y el tejido Oseo
practicamente contactaba con la superficie
del tallo y sus espacios interespiras parecian
ocupados por él.

C) Serie 3 (protesis metalica): Todas las
protesis de esta serie no parecian haber va-
riado su posicion primitiva y los intentos
manuales de movilizarlas no conseguian el
minimo desplazamiento macroscopico.

Por razones de dureza del material, la
seccion de la epifisis con sierra eléctrica se
llevd a cabo en el plano sagital, de abajo a
arriba, perfilando el tallo laminar hasta el
platillo.

Durante las 12 primeras semanas las
perforaciones del tallo parecian ocupadas.
por tejido fibroso, pero ya a las 18 semanas
podia apreciarse como el tejido dseo trabe-
cular ocupaba todo su diametro cruzando
de lado a lado elstallo a través de los orifi-
cios (figs. Sy 6).

Estudio radiogrdfico

En las radiografias con foco fino sistemad-
ticamente aparecia un refuerzo escleroso al-
rededor de! enclaje protésico, muy evidente
a partir de la 3.2 semana, crecia en intensi-
dad y extension conforme avanzaba el tiem-
po de experimentacion, con ciertos matices
diferenciales en cada una de las series.



En la serie 1 la esclerosis, muy acentua-
da, se localizaba con preferencia alrededor
del anclaje mas profundo (fig. 7). A partir
de las 18.2 semanas se iniciaba un perfil os-
teolitico en la linea de cementacion, mucho
mds evidente a las 24 semanas, coincidiendo
con una mayor densidad de la reaccion es-
clerosa.

En la serie 2 la reaccion esclerosa fue
mas uniforme alrededor del tallo. Mds mo-
derada cuantitativamente y cualitativamente
que en la serie | y de mas lenta evolucidn.
Tan sdlo a la 18.2 semana pudieron verse
trabéculas dseas penetrando en los espacios
libres de las espiras, sin aparicion tardia de
halo radiotranslucido limitante.

En la serie 3 la esclerosis se limitaba
practicamente a la superficie de apoyo del
platillo, progresiva hasta la 12.2 semana
para luego estabilizarse e incluso aclararse
hacia la 24.2 semana, a la vez que aparecia
una discreta esclerosis alrededor del tallo.

Estudio de fluorescencia

El estudio de fluorescencia pocos datos
aporto respecto a los hallazgos radiograficos.

Sabemos que la oxitetraciclina se capta
en el hueso en formacion. Ello permitio de-
tectar la neoformacidn dsea en la periferia
del anclaje muy por delante de la imagen
radiografica. Especialmente en la serie 2,
varias semanas antes de detectar en la radio-
grafia el crecimiento 6seo entre las espiras,
el tejido previo aparentemente blando mos-
traba la captacion de oxitetraciclina (fig. 3).

Estudio histologico

A) Serie 1. A la semana de la interven-
cion tan solo una finisima lamina de hema-
toma organizado se interponia entre el hue-
so y el cemento, en cuyo seno yacian peque-
fias particulas dseas necroticas en medio de
un infiltrado leucocitario neutrofilo y algun
macroéfago aislado. .

A las 3 semanas, en el lugar del hemato-
ma habia un tejido mesenquimal rico en

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

macrotagos y las trabéculas dseas limitantes
estaban sometidas a una importante activi-
dad reabsortiva a cargo de numerosos fren-
tes de osteoclastos. Por su parte las trabécu-
las mas alejadas sufrieron cambios de signo
contrario, eran ribeteadas por tejido osteoi-
de (fig. 8).

A las 6 semanas el espacio hueso-
cemento habia aumentado discretamente y
el tejido mesenquimal se habia diferenciado
en el sentido fibroso con algun islote de car-
tilago embrionario. Persistia la reabsorcion
trabecular en la periferia mientras que las
mads alejadas seguian engrosandose en detri-
mento de los espacios medulares.

A las 12 semanas el tejido blando que
tapizaba la superficie de cementacion pare-
cia estacionario, de espesor aproximado al
de las 6 semanas, mostraba un mayor grado
de diferenciacion tisular e islotes cartilagi-
nosos mas grandes y numerosos. Las trab¢-
culas limitantes, sumamente densas, recor-
daban mas en su estructura al tejido Oseo
subcondral.

A las 18 semanas parecia haberse produ-
cido una reactivacion del proceso osteolitico
de las trabéculas limitantes, como expresion
de ello una linea de osteoclastos se veia en
la superficie trabecular, mientras que en la
proximidad del cemento habian numerosos
macrofagos. El espacio hueso-cemento esta-
ba ocupado por una gruesa capa de tejido fi-
brocartilaginoso.

A las 24 semanas el mismo tejido pero
en mayores dimensiones rodeaba al cemento.

B) Serie 2: En la primera semana los es-
pacios entre las espiras estaban ocupados tan
s6lo por hematoma organizado, no detectdn-
dose reaccidn osteolitica alguna (fig. 9).

A las 3 semanas el hematoma habia sido
sustituido por tejido mesenquimal ricamen-
te vascularizado. En la base del platillo y en
el tope del tallo se mezclaba con restos de
trabéculas oseas necroticas e invadia trabé-
culas oseas rotas por el hundimiento que es-
taba sufriendo.



F. GOMAR SANCHO. — ARTROPLASTIAS DE RODILLA 1

A las 6 semanas el tejido neoformado
entre las espiras se habia diferenciado en te-
jido fibroso y fibrocartilaginoso (fig. 10). Por
lo contrario, en el tope del tallo y en el an-
gulo tallo-platillo habia un volumen impor-
tante de cartilago hialino bien diferenciado
(fig. 11).

A las 12 semanas los espacios interespi-
ras eran de fibrocartilago alternando con
cartilago hialino, incluso con centros de osi-
ficacion encondral, lo mismo que ocurria
con los focos de cartilago descritos en la fase
anterior. Las trabéculas dseas de la proximi-
dad estaban francamente reforzadas por
hueso de nueva formacidn.

A las 18 semanas se detectaban numero-
sas trabéculas oseas neoformadas que se in-
troducian entre las espiras con una amplia
base de implantacion en las trabéculas pro-
ximas, como si a partir de ellas se hubieran
originado (fig. 12). Por su parte los focos de
cartilago habian desaparecido y sustituidos
por hueso.

A las 24 semanas los espacios interespi-
ras eran ocupados practicamente en su tota-
lidad por hueso maduro que perfilaba todo
el componente protésico.

C) Serie 3: En la primera semana se
apreciaba que el tallo laminar estaba bien
ajustado en el hueso y sus orificios rellenos
de un hematoma organizado. En los cortes
seriados pudo demostrarse que la superficie
Osea tallada para el asiento del platillo no
era regular, lo que se traducia en areas de
perfecto contacto metal-hueso y areas don-
de el hueso estaba separado del metal por
un hematoma mds o menos amplio.

A las 3 semanas los orificios del tallo es-
taban ocupados por tejido conectivo inma-
duro, lo mismo que ocurria con los fallos de
contacto en la superficie del platillo. Por su
parte las zonas de tejido éseo sobre las que
descansaba el platillo y sobre las que cabe
suponer que recaia la carga, se iniciaba un
refuerzo osteoide de sus trabéculas.

A las 6 semanas las trabéculas Oseas en

contacto con el platillo protésico persistian
en su reaccion osteobldstica, mientras que
las proximas al tallo no mostraban respues-
ta alguna ni en el sentido osteobldstico ni
osteoclastico. Los fallos de contacto platillo-
hueso ya no estaban cubiertos por tejido co-
nectivo sino por cartilago hialino, pocas ve-
ces fibrocartilago, que se fundia con las tra-
béculas oseas subyacentes en las que la acti-
vidad osteobldstica era evidente (fig. 13).

A las 12 semanas los focos de cartilago
se habian convertido en hueso, todo el plati-
llo tenia ya un apoyo 6seo. Los orificios del
tallo persistian rellenos de tejido fibroso,
pero ya se apreciaba como una neoforma-
cion Osea con base en las trabéculas anti-
guas, se insinuaba timidamente en este teji-
do (fig. 14).

A partir de la 18.2 semana no existia
ninguna duda de que hueso ya maduro ocu-
paba practicamente todo el didmetro de los
orificios y establecia comunicacién con el
hueso a ambos lados. Este tejido no tenia
aspecto de hueso embrionario o inmaduro,
sino todo lo contrario, era de organizacion
bien madura, sus trabéculas con distribu-
cién espacial, tamafio y orientacion seme-
jante al resto de tejido esponjoso epifisario
(fig. 15). La superficie de contacto con el
platillo era uniforme, el hueso neoformado
habia madurado y las zonas de hueso refor-
zado por la accion de la carga habia regresa-
do en densidad, una uniforme capa de tejido
Oseo semejante al subcondral, servia de
asiento al platillo de la protesis, como si un
mejor anclaje del tallo hubiera liberado a la
superficie de apoyo del soporte de la carga.

Discusion

El estudiar una parcela concreta de un fe-
nomeno bioldgico entrafia siempre grandes
dificultades. Evitar todas las interferencias
tiene el peligro de que los hechos analizados
se aparten sustancialmente de la realidad.

En el caso concreto de nuestro estudio
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experimental, no podemos analizar la reac-
cion del tejido dseo a los distintos materia-
les implantados sin tener en cuenta algunos
aspectos biomecanicos. Mas cuando sabe-
mos que la reaccion Osea en la vecindad de
los implantes, en gran parte es dirigida por
las fuerzas de stress que sobre él actuan,
cumpliéndose la vieja ley de «la funcion
hace la forman.

La fijacidn de los componentes protési-
cos con cemento, ha sido desde su introduc-
cion blanco de multiples objeciones por su
problematica bien conocida: la reaccion a
cuerpo extrafo, la posibilidad de infeccion,
los trastornos hemodinamicos durante la ce-
mentacion, la toxicidad del monomero libe-
rado durante la polimerizacion y la lesion
térmica y quimica del hueso en la interfase;
aspectos de los que ya nos ocupamos en tra-
bajos experimentales previos (GAsSCO, Go-
MAR-SANCHO y LAGUIA, 1977). Pese a todas
las criticas la cementacion ha adquirido una
amplia difusion, los problemas tedricos no
han tenido las mismas dimensiones en el as-
pecto practico y la utilidad del cemento ha
sido sancionada por el tiempo.

Pero con el transcurso de los afios se ha
puesto en evidencia que la descementacion
puede ser tardia pero es un hecho constante.

Los resultados de nuestra serie | (prote-
sis cementada) pone en evidencia que la
gran ventaja del cemento radica en que des-
de el primer momento se consigue un ancla-
Jje perfecto al rellenar todo el lecho dseo con
un material de modulo de elasticidad seme-
jante al hueso. Es ldgico que las condiciones
biomecanicas sean Optimas, pues las fuerzas
de stress se reparten uniformemente en toda
la interfase. Pero a la larga una reaccion a
cuerpo extrafo origina un tejido blando fi-
broso o fibrocartilaginoso en la interfase
hueso-cemento, con una distribucién lami-
nar que aumenta progresivamente. Si el des-
plazamiento del bloque de cemento no es
grosero, obedece simplemente a que en su
superficie es notablemente irregular y el ce-
mento aun rodeado por un grueso manto fi-

broso permanece enclaustrado. En ello se
basa la practica de perforaciones multidirec-
cionales en el fondo del acetdbulo para me-
jorar el anclaje de la pieza correspondiente.

Teniendo en cuenta estas consideracio-
nes facilmente se deduce que el anclaje me-
tafodiafisario con tallo largo tiene menos
posibilidades de desplazamiento. Dejando a
un lado el que se busque un apoyo en hueso
compacto tedricamente mejor preparado
para el stress de torsion y cizallamiento, hay
mayor cantidad de cemento enclaustrado y
mayor superficie de reparto de carga. Sin
embargo, desde el punto de vista de la reac-
cion tisular, el aflojamiento, en otras pala-
bras la descementacion, es mads temprana.
Sabemos de la inferioridad vascular del hue-
so diafisario respecto al hueso esponjoso de
la epifisis y la metafisis y por trabajos experi-
mentales previos (GOMAR-SANCHO 1979),
que el fresado de la cavidad medular lleva
obligatoriamente un dafio grave de la vascu-
larizacion endostica, al menos el tercio inter-
no de la cortical sufrird un dafio intenso que
facilitard su sustitucion por tejido blando.

Con la utilizacion de protesis sin cemen-
tar, nuestra serie 2 y 3, se pone de manifies-
to una total aceptacion del hueso huésped
tanto al polietileno como al metal, una gran
ventaja frente al cemento, el anclaje va me-
jorando conforme el hueso va creciendo y
ocupando los espacios muertos hasta con-
tactar con la superficie de todo el tallo de la
protesis. No obstante, son inferiores respec-
to al cemento en el sentido de que la fija-
cion inmediata es pobre por las dificultades
técnicas de conseguir un perfecto tallado del
lecho. Se pone asi de manifiesto la impor-
tancia de la ejecucion técnica de los implan-
tes articulares en su futuro inmediato. En
nuestras protesis metalicas, de implantacion
francamente sencilla, se vio como el apoyo
del platillo sélo se hacia en ciertos puntos
determinados al no ser la superficie Osea ta-
llada perfectamente plana.

Pese a que tanto el politetrafluoretileno
como la aleacion utilizada eran aceptados



FiG. 2.— Protesis de politetrafluoretileno cementada. 5 X. 6 semanas. Lecho del cemento cubierto
por tejido fibrocartilaginoso.

FiG. 3.~ Protesis de politetrafluoretileno. 2 X. Imagen fluorescencia. 6 semanas. Hemiseccion del es-
pecimen que muestra el hundimiento de la protesis y la interposicion de tejido fibroso en su lecho,
que se introduce en las espiras y muestra discreta captacion de oxitetraciclina.

FI1G. 4.— Protesis de politetrafluoretileno. 6 X. 6 semanas. Formacion de cartilago en el angulo plati-
llo-tallo de la prétesis hundida (ver imagen histologica fig. 11).



FIG. 5.— Protesis metalica. 4 X. 18 semanas. La seccion de la epifisis a nivel del tallo muestra los ori-
ficios ocupados por trabéculas oseas. :

FiG. 6.— Detalle de la anterior, una vez retirada la protesis.



FIG. 7. Protesis de politetrafluoretileno. 12 semanas. Imagen radiogrdfica de una seccion de la epifi-
sis tibial, es evidente la esclerosis dsea limitante del lecho.

FIG. 8.— Protesis de politetrafluoretileno cementada. 3 semanas. Tricromico de Mason. 40 X. Se ob-
serva el lecho de la protesis cubierta por tejido mesenquimatoso y algunos focos de fibrocartilago y
una actividad osteoclastica de las trabéculas subyacentes.



FiG. 9.— Protesis de politetrafluoretileno. 1 semana. Tricromico de Mason. 25 X. Los espacios inte-
respiras estan ocupados sélo por un hematoma organizado. No hay osteolisis de las trabéculas.

FiG. 10.— Protesis de politetrafluoretileno. 6 semanas. Tricromico de Mason. 40 X. Detalle del tejido
interespiras formado por tejido fibroso y fibrocartilaginoso.

Fi¢. 11.— Protesis de politetrafluoretileno. 6 semanas. H. E. 40 X. Cartilago hialino en el angulo ta-
llo-platillo (ver figura 4).

FiG. 12.— Prétesis de politetrafluoretileno. 18 semanas. Tricromico de Mason. 40 X. Detalle de un
espacio interespira ocupado por una gruesa trabécula dsea neoformada.
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FiG. 13.- Protesis metdlica. 6 semanas. Tricromico de Mason. 10 X. Gruesa pelicula de cartilago
que ocupa el espacio entre la superficie dsea tallada vy el platillo protésico.

FIG. 14.— Prétesis metalica. 12 semanas. H. E. 25 X. El tejido dseo inicia la invasion del tejido fibro-
so que ocupa los orificios del tallo de la prétesis.

F1G. 15.— Prétesis metalica. 24 semanas. Tricromico de Mason. 40 X. Trabéculas dseas maduras
ocupan la mayor parte del tejido situado en los orificios del tallo.
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igualmente por el hueso, el resultado de la
experiencia fue bien diferente. La prétesis
metdlica no sufrid ningun desplazamiento,
el tejido Oseo reacciono reforzandose en las
zonas de apoyo de la protesis y crecid en los
espacios muertos hasta contactar con el me-
tal, participando en las labores de soportar
las fuerzas transmitidas desde la protesis al
hueso.

La prétesis de politetrafluoretileno, por
lo contrario, sufrié un hundimiento total y
precoz. Los puntos de apoyo dseo bajo la
accion de la carga fracasaron y se convirtie-
ron en cartilago y el «atrapamiento» de la
protesis no se consiguio hasta que se habia
completado el hundimiento. _

La respuesta en esta diferencia en los re-
sultados con la protesis de politetrafluoretile-
no y la de metal hay que buscarla en la bio-
mecanica mas que en la respuesta del tejido
al material implantado. En primer lugar, la
superficie del platillo de la protesis de polite-
trafluoretileno era bastante menor que la de
la metalica, pero la causa fundamental pen-
samos que reside mas en las distintas propie-
dades fisicas de ambos materiales.

Sabemos con SWANSON y FREEMAN
(1977) los problemas biomecdnicos de las
piezas de polietileno; la carga se concentra
en areas muy pequefias debido a la deformi-
dad elastica y plastica de este material. La
deformidad eldstica es responsable de que la
protesis se deforme en superficie y el platillo
lo haga con convexidad hacia el asiento
oseo, concentrandose la carga en el centro.
La deformidad pldstica por su parte no se li-
mita a la superficie sino también a las zonas
mas profundas, el hueso debera modificar su
lecho a las deformidades de la protesis.
Cuando se utiliza con cemento esta deformi-
dad pléstica es origen de aflojamiento en la
unién polietileno-cemento  (KNUTSON, 1981).

Dos caminos nos llevardan a evitar la de-
formidad elastica y plastica del polietileno,
la utilizacion de protesis de superficie am-
plia y con apoyo en la cortical (SWANSON y
FREEMAN, 1977) y la utilizacion de piezas de

grosor superior a los 6-9 mm (KNUTSON,
1981).

Hay que destacar que en cualquiera de
los tres modelos utilizados en nuestra expe-
riencia ha habido una gran reaccion esclero-
sa Osea alrededor del anclaje, un refuerzo
oseo de estructura similar al tejido dseo sub-
condral. Si bien parece cierto que el tejido
esponjoso resiste peor el shear stress en re-
lacion al tejido dseo compacto (ATTEMBO-
ROUGH, 1978; BARGREN, 1978), no es tanta
la diferencia cuando alrededor de la protesis
se crea un refuerzo dseo compacto. A falta
de comprobacion biomecanica, los hallazos
histoldgicos hacen intuir un buen comporta-
miento shear stress de este nuevo hueso.

Conclusiones

El anclaje del componente tibial median-
te cemento consigue en las fases iniciales
una optima fijacion al rellenar todos los es-
pacios del lecho dseo estableciendo una con-
tinuidad directa de la protesis con el hueso.
Sin embargo, una lenta reaccidon de rechazo
interpone entre el hueso y el cemento un te-
jido blando que lleva al aflojamiento tardio.

El anclaje del componente tibial sin ce-
mentar en su fijacion inmediata queda total-
mente a merced de la perfeccion técnica en
el tallado de su lecho.

Los anclajes de polietileno son totalmen-
te inertes y el hueso crece introduciéndose
en sus ranuras, pero la deformidad plastica
y elastica interferira inicialmente en la res-
puesta Osea.

Los anclajes metdlicos muestran una res-
puesta Osea Optima creciendo el hueso a su
alrededor hasta contactar en toda la superfi-
cie del tallo metalico sin que la deformidad
eldstica interfiera la respuesta Osea.

Deben ser elegidos por su durabilidad
desde el punto de vista de la reaccion tisular
los anclajes sin cementar y dentro de ellos
los metdlicos por su mddulo de elasticidad
mds semejante al hueso que el polietileno.
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