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RESUMEN. Esta es la segunda de dos partes de la
Historia y Desarrollo de la Artroplastia de Cadera. En esta
parte se hace una revision historica del desarrollo de la ar-
troplastia contemporanea de la cadera, dando continuidad a
la primera, donde se analizaron los cuatro primeros perio-
dos. Esta quinta etapa corresponde a la revision de su tltima
etapa que comprende desde 1970 hasta el momento actual.
También se hacen comentarios acerca de nuestras actitudes
en el presente y la ruta que vislumbramos hacia el futuro.

Palabras clave: Historia, desarrollo, artroplastia de ca-
dera, protesis no cementada.

Aquellos que no pueden recordar el
pasado, estan condenados a repetirlo.
George Santayana

Introduccion

En esta segunda parte revisaremos la historia, desarrollo y
posible futuro de la aloartroplastia de cadera contemporanea
tomando como punto de partida el concepto de fijacion biolo-
gica de los implantes no cementados. Se revisan las causas de
por qué algunos modelos de implantes fallaron o dejaron de
usarse y las causas por las que algunas filosofias de disefio de
ciertos implantes se han convertido en legendarias.

ABSTRACT. This is the second of two parts of the
history and development of hip arthroplasty. In this part,
a historical review of the development of contemporary
hip alloarthroplasty is made. The purpose of this part is to
give continuity to the first one where the first four periods
were analyzed. This fifth part corresponds to the revision
of its last stage that includes from 1970 to the present time.
Comments are also made about our attitudes in the present
and the route we envision towards the future.

Keywords: History, development, hip arthroplasty, non-
cemented prosthesis.

Para analizar esta revision retrospectiva se consultaron
como las fuentes de informacion las referencias originales
por Internet, textos donde se hace alusion a la historia de
su desarrollo y en catadlogos de informacion técnica comer-
ciales donde se describen la caracteristicas de disefio y ma-
teriales de fabricacidon de los implantes aqui referidos. Se
tomaron como variables de revision los temas siguientes: el
titanio y sus propiedades, la historia y futuro de la fijacion
bioldgica. Qué hay en cuanto a la historia de los disefios
de acetabulos y vastagos femorales, como se han clasifica-
do, cudl es la relacion entre estabilidad y disefio de prote-
sis femorales estandar y vastagos cortos no cementados y
cual es la historia de la modularidad y su actual problema;
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la trunionosis. Se consideraron también como variables la
historia de la resuperficializacion; de la isoelasticidad, como
recurso para mantener un recambio 6seo metabdlico salu-
dable; de los disefios encarcelados y de la doble movilidad
como herramientas en contra de la luxacion; y por ultimo, la
pérdida dsea progresiva y sus recursos para tratar este serio
problema. Se hace una discusion critica de esta quinta etapa.

Quinta etapa/integracion bioldgica de los implantes
Titanio, material revolucionario

Etapa que actualmente vivimos y la llamamos de la inte-
gracion biologica de los implantes, se inicia en 1979, cuan-
do se utiliza masivamente el titanio (Ti) y sus diferentes
aleaciones en la fabricacion de implantes. Aunque 1979 es
la fecha que tomamos como referencia, debe sefialarse que
el Ti se introdujo por primera vez para uso en ortopedia en
la década de 1950, después de haber sido utilizado en odon-
tologia durante una década antes. En 1981, Albrektsson y
colaboradores' publicaron los principios de la «osteointe-
gracidén» y los avances desarrollados en ingenieria de ma-
teriales. Estas investigaciones allanaron el camino para el
desarrollo de superficies y recubrimientos que permitieran
la osteointegracion.

Propiedades del titanio

Sin duda alguna, la utilizacion del titanio en la fabrica-
cion de implantes no cementados constituye uno de los hitos
mas importantes en la historia de la aloatroplastia contem-
porénea.

El titanio B (Ti-Al-Va,) se considera altamente biocom-
patible debido a su elevada resistencia a la corrosioén y a la
fatiga, inercia, gran capacidad de osteointegracion, bajo moé-
dulo de elasticidad y capacidad para resistir el duro entorno
interno corporal (Figura 7). Una importante propiedad de
este material es el autopasivado. Este proceso es el resultado
de la formacion de una pelicula protectora de 6xido que se
forma naturalmente en presencia de oxigeno. Esta pelicula
de oxido esta fuertemente adherida a la superficie de los im-
plantes, es insoluble, heterogénea e impermeable, por lo que
evita reacciones entre el metal y el entorno circundante.” En
general algunos materiales son mejores que otros para pro-
curar la integracion biologica.

Historia de la fijacion biologica

En términos generales, podemos decir que hay cuatro
formas tecnoldgicas basicas para promover la integracion
biologica: 1) Grit blasted; 2) los revestimentos metalicos
microporosos; 3) los revestimentos bioactivos; y 4) la im-
presion en 3-D con Ti y otros materiales. De todas estas mo-
dalidades, solo el Grit blasted 'y el plasma spray son los que
han permanecido mayoritariamente hasta la actualidad. La
impresion en 3D esta en pleno desarrollo.
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Inicia en 1970 cuando Karl Zweymiiller en Viena utiliza
clinicamente la tecnologia de Grit Blasted que es el proce-
so usado para tratar la superficie de un implante de Ti con
«chorros» de arena a presion (por lo general ceramicas) para
fabricar una superficie rugosa. El Grit Blasted no es un re-
vestimiento.

La propiedad de biointegracion del Ti fue ampliamente
estudiada por Goldberg y colaboradores,’ practicamente al
mismo tiempo que Zweymiiller, Jorge Galante en USA in-
troduce el primer revestimiento en la superficie de las prote-
sis con fibras de titanio.

A partir de mediados de los 70 también se desarrollan para
las aleaciones de Co-Cr-Mo diversos tipos de superficies y
revestimentos; como por ejemplo el madrepoérico y mini-ma-
dreporico. A finales del siglo pasado aparece el Plasma spray
para revestir los implantes ortopédicos. Se aplico inicialmen-
te al titanio y posteriormente a compuestos bioactivos como
la hidroxiapatita y los calcio fosfatos (Figura 2).

Debemos mencionar que el futuro de los revestimentos
y en general de los procesos para promover una mejor in-
tegracion bioldgica hasta ahora desarrollados (la forja y los
revestimentos) es incierto, sobre todo para el acetabulo. De-
cimos lo anterior ante la aparicion de una nueva tecnologia
de fabricacion, la impresion en tercera dimension (3-D), que
es ya una realidad® (Figura 3). En la actualidad, todas las
compaiias fabricantes lideres ya los producen comercial-
mente. Basta decir que en 2018 se colocaron 90,000 caderas
totales en el Reino Unido y que 10% de los disefios acetabu-
lares fueron producidos con impresion en 3-D.°

Aprovecharemos este espacio para mencionar que a finales
de los 70 y principios de los 80 aparecen nuevos materiales
como son las ceramicas alimina y delta, tantalio, esquitita,
metales ceramizados como el oxinium y otros mas. Asimis-
mo, se desarrollan avances tecnoldgicos en la fabricacion y
aplicacion de este recurso como la ya mencionada impresion

Figura 1:
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Crecimiento 6seo
por invasion en
implantes de titanio-
aluminio-vanadio.
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Figura 2: Diversos tipos de superficies y revestimientos. A) Grit Blasted (Ti); B) Fiber Mesh (Ti); C) Madreporica (Co-Cr); D) Minimadrepoérica (Co-Cr);

E) Plasma Spray (Ti) y F) Calcio fosfatos.

Figura 3: Ejemplos de implantes acetabulares y microestructuras fabricadas con impresion 3-D.

en 3-D, la cirugia asistida por computadora (navegacion y ro-
botica), inteligencia artificial, minima invasion, artroscopia
de cadera, nuevas herramientas de planificacion y ejecucion
quirtrgica y modificaciones a las vias de abordaje.

Historia del diserio de los implantes

Sabemos bien que el disefio debe considerarse como uno
de los factores mas importantes en contra de la falla, por lo
que en esta etapa ha aparecido una verdadera explosion en
la cantidad de disefios cementados y no cementados, tan-
to de los acetabulos como en los componentes femorales.
Este crecimiento explosivo ha orillado a ciertos abusos en
el empleo de «nuevos» implantes. Como una muestra de lo
anterior, el registro australiano de artroplastias en su reporte
2012 nos comunica que detectd 2,000 combinaciones entre
diferentes vastagos y acetabulos en 10 afios.°

Diserios acetabulares:

En cuatro décadas de historia del desarrollo de implantes
acetabulares, han ocurrido cambios en materiales, geometrias
y disefios (Figuras 4 y 5); mencionaremos: el polietileno de
alta densidad esterilizado con diferentes métodos, la apari-
cion de diferentes tipos de ceramicas, diversos disefios de
plataformas metalicas, la aparicion de cabezas/insertos con
grandes diametros, de polietilenos de ultra alta densidad con
elevado entrecruzamiento de radicales libres, la integracion
de la ceramica al metal, el surgimiento de modelos totalmente
en ceramica, la doble movilidad y la impresion en 3-D.

Diserios femorales

Ya se ha mencionado que histéricamente ha habido una
verdadera explosion de disefios de los componentes femo-
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rales cementados y no cementados. Todos han tenido como
objetivo comun tratar de mejorar su buen funcionamiento a
largo plazo a través de atacar diversas variables en su dise-
flo, materiales, fabricacion e instrumentacion. La Figura 6
muestra s6lo algunos ejemplos de la diversidad de disefios
actualmente en desuso.

La enorme diversidad de implantes, tanto cementa-
dos como no cementados, ha obligado a clasificarlos
con la finalidad de diferenciarlos entre si y de hacer se-
guimiento de su comportamiento clinico por familias de
disefio.

Existen multiples clasificaciones, s6lo mencionaremos
en forma genérica que los implantes femorales se pueden
clasificar como: cementados y no cementados; primarios y
de revision; monobloc y modulares; estandar, tumorales y
especiales; geometrias con doble y triple cuifia; rectos, cur-
vos y anatdbmicos; con revestimiento parcial o total; ultra
cortos; cortos; estandar; largos; protesis totales y hemipro-
tesis (Figura 7).

Diseiios femorales cementados

Historicamente los disefos femorales cementados han
estado sujetos a controversias, las mas importantes han
sido: 1) la presencia o no de un collarin (Figuras 8 y 9);
2) el tipo de superficie (lisa o rugosa); 3) tamafo del gro-
sor del diseflo geométrico primario que permita mantos
resistentes de cemento; 4) utilizacidon o no de centraliza-
dores y/o separadores que permitan mantos resistentes de
cemento; y 5) tipo de material para su fabricacion. Las
discusiones de las controversias antes mencionadas han
desenbocado en casi un consenso de que las caracteristi-
cas para los vastagos femorales cementados deben ser las
siguientes: a) fabricacion en Co-Cr-Mo o acero inoxidable
con alto contenido de nitrogeno; preferentemente el prime-
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ro; b) cabeza modular; ¢) geometria que permita mantos de
cemento de entre 2.5 a 3.5 milimetros en la zona del calcar
y de 1.5 a 2 mm en el resto del vastago; d) estructura anti-
rrotatoria; e) superficie lisa o ultrapulida; y f) centralizador
distal (Figura 10). Lo anterior acompafiado de una técnica
contemporanea de cementado.
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Biolox Forte
28/32 mm
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Gamma/O,

Primera generacion
de cerdmica

Figura 4:
Resumen de la evolucion historica

de cuatro décadas de desarrollo
en acetabulos protésicos.

Figura 5:

Diversos modelos de acetabulos
cementados y no cementados.
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Estabilidad y diseiio en modelos no cementados

La artroplastia femoral de cadera ha tenido un histori-
co problema, ;como mejorar la estabilidad de las protesis
a largo plazo? La estabilidad puede ser primara o mecanica
y secundaria o bioldgica y se obtiene combinando una mul-
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Figura 6:

Ejemplos de algunos de los
disefios historicos de implantes
femorales actualmente en desuso.
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Figura 7: Diversos tipos de vastagos no cementados: A) roscado; B) curvo (PCA/Howmedica); C) anatomico, (Bichat III BG Benoist Girard & Cir);
D) Recto (FL Multineck/Lima-alto); E) Hecho a la medida transquirtrgico (Evolution/FEHLING Medical AG); F) Con recubrimiento largo, (Solution/
DEPuy); G) Recubrimiento intermedio (AML/DePuy); H) Con recubrimiento corto (MultiLock/Zimmer); I) Disefo hibrido (Das «Rippen-system»/

Waldemar Link).

Figura 8: Vastagos cementados con collarin.

Figura 9: Ejemplos de vastagos cementados sin collarin.

titud de factores donde los atributos de las protesis juegan
un papel muy importante. Aunque los sistemas cementados
y no cementados comparten este problema, los disefiadores
de cada uno de ellos han buscado diferentes soluciones. Los
sistemas no cementados son los que tienen mayores retos
qué vencer. A continuacion nos referiremos a los diseflos de
vastagos no cementados.

Diserios femorales no cementados

Con el objetivo de mejorar la estabilidad, en el desarrollo
historico de la artroplastia se han disefiado diversos tipos
de vastagos no cementados; mencionaremos los siguientes:
rectos, curvos, anatomicos, roscados, hechos a la medida,
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Figura 10:

Caracteristicas de un modelo
cementado contemporaneo,
SLA Cementada.

recubiertos totales, intermedios y cortos, hibridos, etcétera
(Figura 7).

Casi a finales del siglo pasado en Estados Unidos (EU)
se desarrollaron varios disefios de implantes no cementados
con diferentes métodos de fijacion. Uno de los primeros
vastagos no cementados que se aprobo por la FDA en 1985
fue el vastago AML® fabricado en Co-Cr-Mo, de geometria
cilindrica distal, con collar, casi totalmente revestido, dise-
nado para la fijacion diafisaria. Los inconvenientes a largo
plazo de este vastago fueron que frecuentemente se presen-
taba dolor en el muslo y por lo general ocurria una pérdi-
da de hueso femoral proximal con hipertrofia distal (Stress
shielding).

En esa misma época también en EU se diseflaron vasta-
gos de titanio con geometria conica y recubrimiento poro-
so proximal que tenian como objetivo obtener una fijacion
metafisaria proximal. Aparecieron tres tipos de disefios:
los de geometria conica simple (aplanados en sentido an-
teroposterior) los de doble geometria, es decir cufias en
sentido anteroposterior y lateral y triple geometria (cufias
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en sentido anteroposterior, lateral y seccidn transversa
acuiiada).

Los disefios de geometria conica simple y doble cuiia sé6lo
se ajustan y llenan la metafisis mediolateralmente. El vastago
Taperloc® (Biomed) es el primer disefio con doble geometria.
Un inconveniente de esta modalidad geométrica es que tienen
menos estabilidad rotacional que los de triple acufiamiento.

Los disefios con geometria de triple cufia son conos
acufiados en tres sentidos, (anteroposterior y mediolateral
y en su seccion transversa). Esta geometria ofrece ma-
yor estabilidad rotacional. Sin embargo, es conveniente
mencionar que el ajuste y llenado perfecto en todos los
planos es dificil, ya que el fémur tiene una variabilidad
geomeétrica periodstica y endéstica muy grande. No obs-
tante estas diferencias, algunos disefios de vastagos tie-
nen un historial excepcional a largo plazo de superviven-
cia y dolor minimo en el muslo.

En la misma época de los 80, en Europa y en paralelo
a los trabajos hechos en Estados Unidos, se disefian dos
tipos de vastagos. Los primeros fueron fabricados en ti-
tanio, con geometria recta y seccion transversa cuadran-
gular, tratados en su superficie con chorro de arena (Grit
Blasted). Estos vastagos buscan una integracion metafi-
sodiafisaria. Los disefios mas populares son los vastagos
CLS-Spotorno® (Protek) en Italia y Zwimiiller (Alloclas-
sic®) en Alemania.

El segundo disefio fue un vastago de aleacion de titanio,
recto, de doble cuifia, con cuello de seccion cuadrangular,

Figura 11: A) Ejemplos de vastagos cortos con anclaje cérvico-meta-dia-
fisarios: Nanos (Smith & Nepew); B) Optimus® (R. Mathys), C) Minima®
(Lima), D) Colo-Mis® (Lima), E) Mini Hip® (Corin).

Figura 12: Ejemplos de vastagos «estandar recortados»: A) Profile® (De-
Puy); B) Tri Lock® (De puy); C) Taper Lock Microplasty® (Biomet) y D)
Accollade IT (Striker).
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Figura 13: Desde 1960 a la fecha se han desarrollado diversos sistemas
modulares. En esta figura se muestran algunos de ellos sefialando sus mar-
cas y la fecha de su aparicion.

totalmente recubierto de hidroxiapatita (HA), inspirado en
el vastago autobloqueante cementado del Maurice Miiller.
El primer vastago con estas caracteristicas es el vastago Co-
rail®. En la actualidad, casi todas las compaiiias tienen una
version de este disefio. Todos los vastagos antes menciona-
dos se han convertido en legendarios.

Vastagos cortos no cementados

Recientemente ha aparecido una multitud de vastagos
cortos. En un estudio reciente identificamos 43 diferentes
disefios, fabricados por 16 empresas que pueden agruparse
en siete tipos y 16 familias.” Las Figuras 11 y 12 muestran
un ejemplo de diferentes disefios agrupados por familias.

En estos vastagos las geometrias son muy heterogéneas,
pero los mas usados en la actualidad los podemos dividir en
dos categorias: a) los que respetan parte del cuello femo-
ral (son de anclaje cérvico-metadiafisario); y b) los que no
respetan el cuello (son de anclaje metadiafisario). Por lo ge-
neral, estos Ultimos son vastagos «estandar recortados». La
tendencia actual de casi todos los disefiadores es desarrollar
vastagos cortos, pero no tan cortos ni tan largos. La longi-
tud de los mismos esta determinada por las caracteristicas
endosticas segun Dorr® y el nivel de altura del istmo femo-
ral.”!? Tendremos que esperar algin tiempo para evaluar sus
resultados a largo plazo.

Historia de la modularidad

Uno de los principales problemas en el disefio de vas-
tagos ha sido la conciliacién geométrica biomecanica de
su ajuste y llenado. El principal problema para «aparear»
geometrias entre implante-hueso es que hay una enorme he-
terogeneidad de las caracteristicas periosticas y endosticas
femorales. Para tratar de resolver este problema, se ha recu-
rrido al disefio de vastagos modulares. Siwash en la Union
Soviética fue el pionero en este campo, a partir de su idea,
se han desarrollado diversos modelos (Figura 13). Sin em-
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Figura 15: Diversos modelos de resuperficializacion iniciando en 1927
con la copa de Smith-Peterson hasta los modelos contemporancos.

bargo, gracias a los adelantos tecnoldgicos, historia y expe-
riencias acumuladas durante muchos afios, hemos aprendido
que: 1) a mas modularidad, mayor riesgo de corrosion; 2)
se requiere un mayor stock en cada set de implantes; 3) son
mas caros; y 4) sus resultados clinicos no son superiores a
los vastagos convencionales. No obstante lo anterior, son
muy usados en revision.

Desde la aparicion de la modularidad, uno de sus princi-
pales problemas ha sido la corrosion. Collier'' y Gilbert'? a
principios de los afios 90 fueron los primeros en estudiar y
alertarnos sobre este problema. No obstante lo anterior, el
grueso de la comunidad médica volte6 a ver este fenomeno
como un problema clinico hasta finales de la tltima década
del siglo pasado. A este problema se le llamé «trunionosis.
Haremos una revision historica de este tema.

Historia de la trunionosis

El «cono morse» (CM) es un principio mecanico basi-
co utilizado por la mayoria de los disefiadores de implan-
tes modulares. El cono original fue inventado por Stephen
Morse en la década de 1860 para la operacion de maquinas/
herramienta.

El ensamble CM entre la cabeza y vastago de las protesis
de cadera fue iniciado a comienzos de la década de 1970, por
las compaiiias Sulzer AG (actualmente Zimmer, Winterthur,
Suiza), fabricante de protesis y Feldmiihle AG (actualmente
CeramTec GmbH, Plochingen, Alemania) fabricante de cera-
mica. El objetivo fue crear una conexion fiable y segura entre
una cabeza de ceramica y un vastago metalico. En 1974 se
implantd por primera vez una protesis de cadera con ajuste
CM a un paciente. Estos conos se hicieron muy populares
alrededor de 1985 para permitir la combinacion no sélo con
cabezas de ceramica sino también con metalicas.

El disefio del CM inicial consistia en un cono truncado
de 20 mm de longitud con didmetros de 14 y 16 mm en cada
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extremo (Cono 14/16). En la década de 1990, las dimen-
siones del cono se redujeron a didmetros y longitudes mas
pequeiias (12/14; 11/13 o incluso 9/10, con longitudes de
10 mm). En esa década la International Standard Organi-
zation (I1SO, documento ISO/TC150/SC4 N117) se esfor-
z06 sobremanera para lograr un CM tnico (el denominado
«Euroconoy) pero fracaso, ignoro si se han continuado estos
esfuerzos para unificarlos. El «Eurocono» 12/14 tiene una
longitud de 10 mm con inclinacion de las paredes del cono
de 5° 42’ 30”. Este disefio se utiliza solo por algunas com-
paiiias, sobre todo en Europa. En la actualidad, existen mas
de 30 disefios diferentes de CM y en algunos casos no es
posible identificarlos. Por otro lado, los diversos CM tam-
bién se diferencian, entre otros elementos, no sélo por su
geometria, sino también por su estructura y las caracteris-
ticas de su superficie. También se debe mencionar que los
intervalos entre las longitudes del cuello «S», «M», «L» y
«XL» tampoco se han estandarizado y pueden variar algu-
nos milimetros entre un fabricante a otro, o algo peor, varian
incluso dentro de la misma empresa (Figura 14).

Como cada fabricante tiene sus propios disenos, los ci-
rujanos debemos solicitar a la industria que hagan esfuerzos
por uniformarlos o bien indicar claramente sus caracteristi-
cas en los empaques de los implantes.

Historia de la resuperficializacion

El concepto de sustituir el cartilago lesionado mediante
la regeneracion del mismo o recubrirlo con materiales bio-
logicos o no bioldgicos que sustituyan a las superficies arti-
culares dafiadas ha sido una obsesion en todas las etapas de
la lucha contra la pérdida del cartilago.

La historia moderna se inicié en 1927 después de haberse
hecho varios intentos para recubrir la cabeza femoral con
diferentes materiales. No fue sino hasta las décadas de los
70 y 80 en que hubo un «Boom» de esta modalidad de tra-
tamiento debido a la aparicion del Vitaliun®, las cerdmicas y
de los polietilenos altamente cruzados (Figura 15).

El «Boom» de los afios 70 se colapso a finales de los 90.
Las causas son multiples: 1) emplear un polietileno con un
grosor muy delgado y con deficiente tratamiento para re-
ducir la oxidacion y el desgaste; 2) por deficiencias en el
cementado; 3) por mala seleccion de los pacientes; 4) el uso
de disenos inadecuados; 5) emplear aleaciones susceptibles
de falla por metalosis y contra terceros cuerpos; 6) reaccio-
nes adversas a los iones metalicos; 7) mal posicionamiento;
8) tamafio de los implantes; y 9) sorprendentemente al gé-
nero en donde se aplican. Existen atin diversos modelos en
el mercado; sin embargo, hay una franca tendencia a desa-
parecer (Figura 16).

El tipo de dafios que se producen a causa de los mate-
riales empleados han recibido diversos nombres, pero los
podemos englobar en «reacciones adversas periprotéticasy.
Estos efectos negativos han obligado a las autoridades sa-
nitarias de diversos paises a adoptar recomendaciones ofi-
ciales para la vigilancia de los pacientes portadores de los
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sistemas meta-metal y también ha forzado a diversas com-
paiiias al retiro voluntario de algunos modelos.

Historia de la isoelasticidad

En las décadas de los 80 y 90 aparece este concepto ba-
sado en que el esqueleto no es una estructura rigida, por
el contario, es elastica. Bajo esta realidad, el concepto de
isoelasticidad sond 16gico, ya que tedricamente si igualamos
el médulo eléstico entre el fémur y el implante, el resulta-
do seria un mejor remodelamiento dseo, ya que se respeta-
rian los principios y la ley desarrollada por Julius Wolff en
1892." Bajo este concepto se fabricaron y colocaron varios
modelos utilizando diversos materiales y disefios con resul-
tados poco satisfactorios (Figura 17).

Los modelos de Robert Mathys y de Butel dejaron de
producirse y el modelo fabricado con titanio «elastico»
tiene advertencias por la FDA (recall), al parecer ya no se
fabrican. El vastago Prodigy Redux Groove/DePuy intento
disminuir la rigidez del vastago (fabricado en Co-Cr-Mo)
disminuyendo la cantidad de metal en la parte media de un
implante similar al AML. Los vastagos biselados en la punta
se disefiaron con el propdsito de disminuir la rigidez en la
parte distal de la prétesis. Algunos conceptos de isoelastici-
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Figura 16: Diversos modelos y casas fabricantes de modelos contempora-
neos de protesis de recubrimiento.
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Impresion 3-D

dad se abandonaron desde principios de este siglo pero ac-
tualmente ciertos conceptos se aplican a algunos implantes.
Un hecho afortunado ha sido la aparicion de la tecnologia
de impresion en 3-D que ha hecho renacer el concepto de
isoelasticidad ya que esta forma de fabricacion permite di-
seflar estructuras nanogeométricas muy parecidas al hueso.
Esta tecnologia de fabricacion ofrece la ventaja teorica de
que se puede manipular el control del recambio metabolico
0seo si se combina la forma y gradacion de las propiedades
geométricas del disefio de las estructuras, lo cual permitira
un mejor funcionamiento biomecéanico. Debemos estar aten-
tos a este concepto.

Problemas actuales de la ATC

Los avances y la masificacion de este recurso terapéutico
han traido consigo algunos problemas derivados de la falla
en los implantes. Podemos mencionar principalmente la lu-
xacion, infeccion, pérdida dsea progresiva y el aflojamiento
aséptico entre otros. Para resolver estas complicaciones, se
han desarrollado diversas herramientas.

Luxacion

Para tratar o prevenir los casos de luxacion recidivante
en pacientes con alto riesgo de sufrirla, se han empleado
principalmente los acetabulos con «cejasy», las cabezas de
diametro grande, los insertos encarcelados y las copas con
doble movilidad. Nos centraremos en al analisis de los in-
sertos encarcelados y la doble movilidad.

Historia de los diserios encarcelados

Los insertos encarcelados (constrained cups) también lla-
mados insertos restringidos, han tenido cierto grado de éxito
en el combate ante la luxacion'* y la mayoria de las empresas
fabricantes cuentan al menos con un modelo. En general hay
dos modelos de disefios restringidos. La mayoria son mode-
los que basan su diseflo de encarcelamiento de la cabeza me-

Prodigy Redux
Groove (Co-Cr-Mo)

Figura 17: Diversos modelos isoelasticos: A) modelo fabricado en poliacetal (Robert Mathys); B) el modelo de Butel fabricado en Ti-6Al-4Va (Richards);
C) El modelo Accolade® (Stryker) fabricado en Titanio TMZF (Titanio B-molibdeno-Circonio-Fluoruro) que es 25% mas elastico que el Ti-Al-4Va,); y
D) Uno de multiples modelos isoelasticos fabricados con impresion 3-D. E) El modelo Prodigy Redux Groove en CO-Cr-Mo se disefi6 para dar mayor
elasticidad a la parte intermedia del vastago y F) El modelo S-ROM cuenta con una punta bifida para dar mayor elasticidad a la porcion distal del vastago.
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diante un anillo retentivo (Figura 18). También hay modelos
multimodulares, por ejemplo el tripolar constrefiido (Figura
19) y pueden ser cementados y no cementados.

El inicio historico de su utilizacion se pierde en el tiem-
po, al parecer el primer acetabulo constrefiido fue el mode-
lo S-ROM constrained liner desarrollado por Joint Medical
Products, pero ahora se produce por la mayoria de empresas
manufactureras de implantes. Sin embargo, a pesar de las ten-
tativas ventajas que ofrecen estos disefios, también muestran
algunas desventajas. La mas importante es que limitan dra-
maticamente los arcos de movilidad, por lo que el riesgo de
colisiones repetidas entre el borde del acetabulo y el cuello
del véastago pueden desestabilizarlo. Otros problemas son que
estas protesis requieren gran pericia de los cirujanos que los
colocan, la tasa de revision es alta, pueden luxarse a pesar de
los mecanismos antiluxacion que poseen y en muchos mode-
los es imposible efectuar una reduccion cerrada, por lo que se
tiene que abrir al paciente para recolocar la cabeza en su sitio.
La tendencia actual es dejar de utilizarlos.

Historia de la doble movilidad

En fechas recientes ha «renacido» el empleo de la doble
movilidad como un recurso antiluxacion. Este concepto no
es reciente, Bousquet y Rambert lo desarrollaron hace 46
afios (Figura 20).

Figura 18: Algunos modelos de acetabulos encarcelados con anillo reten-
tivo: A) R3 (Smith &Nephew), B) Freedon (Zimmer/Biomet), C) Trilogy
Longevity (Zimmer) Trident (Striker), D) Modelo constrefiido, y E) S Rom
(DePuy/Synthes).

En la actualidad se fabrican modelos con baja y alta mo-
dularidad. Debe ponerse especial atencion a los acetabulos
con alta modularidad, ya que se mezclan diversos materiales
metalicos, por lo que el riesgo de corrosion es mayor (Figu-
ra2l).

Los modelos de doble modularidad actuales han incorpo-
rado alta tecnologia, sobre todo en sus insertos de polietile-
no y en los revestimientos de sus copas (Figura 22). Existe
un «Boom» en este concepto, por lo que algunos cirujanos
los emplean como primera opcién en pacientes muy jove-
nes. La historia nos ha ensefiado que estos modelos «rena-
cidos» deben emplearse con mucha cautela, ya que hasta el
momento no contamos con suficientes estudios de resulta-
dos a largo plazo.

Pérdida osea progresiva

Un problema relevante en la aloartroplastia de cadera es la
pérdida dsea progresiva. Si nos preguntaran qué es lo que irre-
mediablemente pasara en la vida in situ de un implante endopro-
tésico, sin duda responderiamos. .. jla pérdida 6sea progresiva!

Figura 20: Evolucion historica del acetabulo desarrollado por Bousquet
y Rambert.

Tritanium \

Cromo-cobalto

Polietileno

Vastago de Ti-AL-Va

Figura 21: Modelo de doble movilidad con alta modularidad.

Plataforma metalica (T1)

Inserto de polietileno

Figura 19:

Componentes de un acetabulo tripolar
constrefiido Stryker (Trident®).
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Figura 22:

Algunos modelos actuales
de doble movilidad.

Existen multiples causas para que acontezca y éste no es el espa-
cio para analizarlo, lo que si haremos es revisar lo que cirujanos
e industria hemos hecho historicamente para solucionarlo.

Creacion de Bancos de Hueso

Si lo que se pierde es hueso, la logica intuitiva nos reco-
mienda sustituirla con hueso. Por este motivo, y casi toma-
dos de la mano, se ha desarrollado la aloartroplastia con los
Bancos de Tejidos.

La historia de los sustitutos 6seos de banco es muy larga,
inicialmente los fragmentos de hueso se conservaron en so-
luciones antisépticas como el merthiolate, después se refri-
geraron a temperaturas bajas, luego a ultra baja temperatura
y por ultimo en gases criogénicos. Con el advenimiento de
la liofilizacion, ya fue posible procurar y almacenar grandes
cantidades de hueso incluso por afios.

El hueso preservado en liofilizacion o a bajas tempera-
turas sin duda ha sido un gran avance en la sustitucion del
hueso; sin embargo, este recurso sélo es tutil en pérdidas
oseas no muy grandes, ya que los injertos segmentarios o
aplicados en grandes cantidades muchas veces fallan por re-
sorcion, osteonecrosis, no integracion o infeccion. Por este
motivo, se han buscado otras alternativas no bioldgicas para
sustituir las grandes pérdidas dseas.

Aditamentos protéticos para sustitucion
de pérdidas masivas de hueso

Ante el riesgo de falla por los motivos ya mencionados,
se ha desarrollado un gran arsenal para evitar el uso masivo
de injerto 6seo. Destaca sustituir el hueso perdido con adita-
mentos metalicos de metal travecular poroso.

Histoéricamente la industria ha puesto en el mercado di-
versos dispositivos para reforzar y prevenir colapsos 6seos
por mala calidad dsea, contener los injertos de hueso apli-
cados o restaurar la pérdida. Cada uno de estos dispositivos
tiene ventajas y desventajas.
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Los diferentes dispositivos van desde aditamentos, como
colocar una simple malla para contener la fuga de los injer-
tos, hasta dispositivos de rescate, donde la pérdida es tal que
una reconstruccion tradicional es sumamente complicada
(Figura 23).

A través de la historia de la reposicion dsea para el aceta-
bulo, se han ideado diversos dispositivos, pero los mas utili-
zados han sido los disefiados por Burch-Schneider y Muller/
Ganz (Figura 24).

Los dispositivos de refuerzo acetabular mas conocidos
fueron los propuestos en 1974 por Hans Beat Buch. Mas
tarde Robert Schneider propuso modificaciones a la idea
inicial de Burch. Schneider postuld que la fijacion con tor-
nillos proximales debe hacerse en direccion a la articulacion
sacroiliaca y que la aleta distal del refuerzo debe impactarse
en el hueso isquiatico. De esta manera la empresa manu-
facturera Suiza Protek comercializo este implante con el
nombre de «Jaula acetabular de Burch-Schneider». Otros
disefios modificados fueron propuestos por Miiller, Ganz y
muchos otros.

Estos implantes metalicos tienen una alta tasa de falla,
por lo que es conveniente dedicarle un espacio al analisis de
por qué historicamente han fallado y, en consecuencia, por
qué ya no se emplean tanto.

Las causas de falla de estos dispositivos son las siguien-
tes: 1) se emplean en pérdidas masivas de hueso que debe
sustituirse por grandes cantidades de hueso autdlogo u homo-
logo de banco. Hemos aprendido que a mayor pérdida d6sea
mayor el riesgo de falla. Lo ideal es implantarlos en hueso
nativo y en cantidades moderadas. 2) Ningtn dispositivo me-
talico, por fuerte que parezca, esta exento de sufrir fatiga en
ciertos puntos criticos. Debemos identificar donde se encuen-
tran estos puntos para poner mayor atencion en reforzar y
«apuntalar» estos puntos de falla. 3) La cantidad de cemento
es crucial para evitar la falla. En general hay una tendencia
a poner grandes cantidades de cemento para ocupar los es-
pacios donde se ha perdido hueso. Esto no debe hacerse ya
que actualmente hay una multitud de recursos para evitarlo.
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Con mucho, la principal causa de falla en estos dispositivos
es desafortunadamente la resorcion del injerto 6seo; a mayor
cantidad de hueso sustituto, mayor posibilidad de resorcion.
Otro motivo de falla es colocar cemento en forma insuficien-
te, sin olvidar el riesgo de infeccion.

Recientemente han aparecido una multitud de dispositi-
vos fabricados en diferentes metales porosos llamados ge-
néricamente de metal travecular o de alta porosidad.

Infeccion

Recientemente se ha puesto especial atencion al proble-
ma de la infeccion. La Primera y Segunda Reunion Interna-
cional sobre Infecciones Musculoesqueléticas han sido un
gran esfuerzo de la comunidad mundial para buscar solu-
ciones y sobre todo guias de diagnostico y tratamiento para
este flagelo. Es altamente recomendable que se obtenga la
APP «ICM Philly» donde se pueden consultar en espafiol
las guias de diagnostico y tratamiento, el documento com-
pleto del Segundo Consenso y un enorme Banco de Infor-
macion Calificada.

Discusion

Como ya se ha dicho, el desarrollo de la artroplastia de
cadera es una historia que merece contarse, pero sobre todo
analizarse. La estrategia en esta parte para analizar la quinta
etapa de su desarrollo fue buscar informaciéon que hiciera
énfasis en sefalar por qué algunos implantes fallaron o de-
jaron de usarse y los motivos por lo que algunas protesis se
han convertido en legendarias. En cuanto a las fuentes de in-
formacion, la mayoria de la bibliografia citada en el manus-
crito son referencias originales consultadas en internet o en
textos donde se hace alusion a la historia de su desarrollo.
También se consulto un archivo forense coleccionado por el
autor a través de los afios de los catdlogos de los implantes
aqui analizados.

Lo mas importante que nos heredo la etapa de artroplas-
tias de etapa previa a la actual fue que después de haberse

Figura 23: Recursos de reposicion de pérdida osea.
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Figura 24: Refuerzos acetabulares de diversos tipos.

hecho intentos con diversos estudios, materiales y disefos,
finalmente se entendieron los principios que dieron paso a
la fijacién no cementada contemporanea. Para que una pro-
tesis permanezca por largo plazo in situ es necesario que se
establezca un equilibrio biolégico y mecanico entre el im-
plante y el hueso que lo rodea. Esto solo se logra si existe un
balance satisfactorio y armdnico a largo plazo que permita
mantener la estabilidad bioldgica y mecanica de la protesis.
Para alcanzar lo anterior, deben existir ciertas condiciones
en el implante como son: biocompatibilidad, capacidad
para favorecer el remodelamiento 6seo, resistencia a la co-
rrosion, fortaleza mecdanica, resistencia a la fatiga, que sea
esterilizable, que posea un disefio secundario que permita
una buena fijacién mecanica y que cuente con un disefio pri-
mario que por su forma permita una transmision de esfuer-
zos del implante al hueso y viceversa. Ademas debe contar
con un «maridaje» geométrico lo mas cercano posible entre
implante-hueso, cuya finalidad es que no existan movimien-
tos relativos en su interface. Habria que agregar que sean
faciles de colocar y de remover.

Sabemos bien que el diseflo debe considerarse como uno
de los factores criticos importantes contra la falla, por lo que
en esta quinta etapa ha habido una verdadera explosion en
la cantidad de disefios tanto de los acetdbulos como en los
componentes femorales. Todos han tenido como objetivo co-
mun tratar de mejorar su buen funcionamiento a largo plazo
a través de atacar diversas variables en su disefio, materiales,
fabricacion e instrumentacion. Existen disefios con una mul-
titud de variables como son: para usarse con cemento y sin
¢l, totales y hemiprotesis, primarios, de revision y tumorales,
monobok y modulares, de doble y triple cufia, rectos, curvos,
anatomicos y hechos a la medida, con diversos tipos de re-
vestimiento parcial, intermedio o total, tamafios ultracortos,
cortos estandar y largos, roscados, con seccion transversa rec-
tangular, redondeada, hibridos, etcétera.

La artroplastia femoral de cadera ha tenido un problema
historico: ;como mejorar la estabilidad de las protesis a lar-
go plazo? La estabilidad puede ser primaria o mecanica o
secundaria o biologica y se obtiene combinado una multitud
de factores donde intervienen el cirujano, el paciente, los
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atributos de las protesis, el hospital y la industria. Aunque
todos los sistemas comparten este problema y los disenado-
res de cada uno de ellos han buscado diferentes soluciones.

En un espacio como éste, no podemos poner atencion
pormenorizada a cada una de las variables existentes de di-
sefio. Lo que si hicimos fue dedicar algo de espacio para
analizar brevemente algunas filosofias de disefio, como son:
la modularidad, resuperficializacion, isoelasticidad, luxa-
cion, el combate a la pérdida 6sea progresiva y a los recur-
sos empleados para solucionar sus fallas.

Desde la aparicion de la modularidad uno de sus princi-
pales problemas ha sido la corrosion. Collier'' y Gilbert'? a
principios de los afios 90 fueron los primeros en estudiar y
alertarnos sobre este problema; sin embargo, la comunidad
médica considerd a este fendomeno como un problema cli-
nico hasta finales de la Gltima década del siglo pasado. A
este problema se le llamd «trunionosis», aunque no es un
problema numéricamente importante, lo que hemos apren-
dido hasta ahora es que a mas modularidad, mayor riesgo de
corrosion. No obstante lo anterior, los modelos modulares
son muy usados en revision o bien para el tratamiento de
casos muy especiales.

En cuanto a la resuperficializaciéon, mencionamos que el
concepto de sustituir el cartilago lesionado por una superfi-
cie que recubra las superficies articulares dafiadas ha sido
una obsesion.

Hubo un «Boom» de los afios 70 que se colapsé a fina-
les de los 90. Las principales causas fueron: 1) emplear un
polietileno con un espesor muy delgado y con tratamiento
insuficiente para reducir la oxidacion y el desgaste; 2) por
deficiencias en el cementado; 3) por la mala seleccion de
los pacientes; 4) por el uso de diseflos inadecuados; 5) em-
plear aleaciones metalicas susceptibles de falla por metalo-
sis y/o en contra de terceros cuerpos; 6) reacciones adversas
a los iones metalicos; 7) mal posicionamiento; 8) tamafio
de los implantes; y 9) sorprendentemente al género en don-
de se aplican (las mujeres son mas susceptibles de falla).
Aun existen diversos modelos en el mercado, sin embargo
hay una tendencia a desaparecer, sobre todo en los modelos
meta-metal.

La isoelasticidad tuvo mucho auge en los 80 y 90, este
concepto se baso en que el esqueleto no es una estructura
rigida; sino por el contario, es elastica. Bajo esta realidad,
el concepto de isoelasticidad son6 l6gico, ya que tedrica-
mente si igualamos los modulos elasticos entre el fémur y el
implante, el resultado seria un mejor remodelamiento 6seo,
ya que se respetarian los principios y la ley desarrollada por
Julius Wolff en 1892."

Bajo el concepto de isoelasticidad se fabricaron y coloca-
ron varios modelos utilizando diversos materiales y disefios
con resultados poco satisfactorios, por lo cual practicamente
se abandono desde principios de este siglo; sin embargo, la
aparicion de la tecnologia de impresion en 3-D ha hecho re-
nacer el concepto, ya que esta forma de fabricacion permite
disefiar estructuras nanogeométricas muy parecidas al hue-
so. Los modelos impresos en 3-D ofrecen la ventaja teorica

Acta Ortop Mex. 2021; 35(5): 440-452

de que se puede manipular el control de la osteointegracion
y el recambio metabdlico 6seo si se combina la forma y gra-
dacion de las propiedades geométricas del disefio de las es-
tructuras. Tedricamente permitiria un mejor funcionamiento
biomecanico. Debemos estar atentos a este concepto.

En cuanto a la luxacion en pacientes con alto riesgo de
sufrirla, se han empleado principalmente los acetabulos con
«cejas» de angulacion variable, cabezas de didmetro grande,
insertos encarcelados y las copas con doble movilidad.

Los insertos encarcelados (constrained cups), también
llamados insertos restringidos, han tenido cierto grado de
éxito en el combate ante la luxacion y la mayoria de las
empresas fabricantes cuentan al menos con un modelo. Al
parecer el primer acetabulo constrefiido contemporaneo fue
el modelo «S-ROM constrained liner» y actualmente se pro-
ducen por la mayoria de empresas manufactureras de im-
plantes.

En general hay dos modelos genéricos de disefios en-
carcelados. La mayoria son modelos que basan su diseflo
de encarcelamiento de la cabeza mediante un anillo reten-
tivo, aunque también existen modelos multimodulares que
pueden ser cementados y no cementados; tienen la ventaja
que pueden atornillarse. Las principales desventajas son que
limitan dramaticamente los arcos de movilidad, requieren
gran pericia de los cirujanos y su tasa de revision es alta.
Otra desventaja es que estos disefios también pueden luxar-
se. La tendencia actual es dejar de utilizarlos.

En cuanto a la doble movilidad en fechas recientes ha
«renacido» el empleo de la doble movilidad como un recur-
so antiluxacion. Este concepto se desarrollo hace 46 anos y
en la actualidad se fabrican por diversas empresas. Debe po-
nerse especial atencion a los acetabulos con alta modulari-
dad toda vez que mezclan diversos materiales metalicos, por
lo que es mayor el riesgo de corrosion. Actualmente algunos
cirujanos los emplean como primera opciéon en pacientes
muy jovenes y no solo para los pacientes con elevado riesgo
de luxacion. Tendremos que observar sus resultados a largo
plazo. La historia nos ha ensefiado que éstos y otros mode-
los «renacidos» deben emplearse con mucha cautela.

Un problema relevante en la aloartroplastia de cadera es
la pérdida 6sea progresiva. Si nos preguntaran qué es lo que
irremediablemente pasara en la vida in sifu de un implante
endoprotésico, sin duda responderiamos... jla pérdida 6sea
progresiva! Existen multiples causas para que ello acon-
tezca. La logica nos dice que si lo que se pierde es hueso,
hay que sustituirla con hueso. Por este motivo aparecen los
Bancos de Tejidos. Con el advenimiento de la congelacion
a bajas y ultrabajas temperaturas y la liofilizacion fue po-
sible procurar y preservar y almacenar grandes cantidades
de hueso. Hemos aprendido que las sustituciones s6lo son
utiles en pérdidas 6seas no muy grandes, ya que los injertos
segmentarios o aplicados en grandes cantidades pueden fa-
llar por resorcion, osteonecrosis, infeccion o no integracion.
Por los motivos anteriores, se han buscado otras alternati-
vas no bioldgicas para sustituir las grandes pérdidas dseas,
por lo que aparecen diversos tipos de dispositivos metalicos
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para reforzar y prevenir colapsos 6seos, contener los injer-
tos 6seos aplicados o bien restaurar su pérdida con algin
tipo de metal travecular poroso y se desarrollan las llamadas
protesis de revision.

La infeccion periprotésica es todo un tema y se le ha
prestado mucha atencion en fechas recientes. Destacan las
iniciativas tomadas a partir del Segundo Consenso Interna-
cional sobre Infecciones Musculoesqueléticas efectuada en
Filadelfia en 2008.""

Conclusiones

1. Hasta ahora no se ha encontrado la forma de «curar» ni
detener el deterioro progresivo del cartilago articular en
ninguna de las enfermedades reumaticas. A lo mas que
hemos llegado es a modificar en diversos grados la historia
natural de esta enfermedad en algunas articulaciones.

2. Una cirugia artroplastica no significa «curar». Este recurso
terapéutico debe considerarse como un «remedio mayor»
para ofrecer mejor calidad de vida a los pacientes donde
han fracasado todas las medidas no quirtrgicas en una
enfermedad que no tiene curacion. Colocar una protesis
no es curar, ya que ¢sta puede fallar por multiples cusas,
por lo cual debe vigilarse de por vida.

3. Esterecurso ha tenido un crecimiento explosivo. Sibien es
cierto que debemos esforzarnos por mejorar sus resultados,
también debemos tener mucho cuidado en no abusar en el
empleo de «nuevas» protesis o implantes «resucitados».
Siempre debemos esforzarnos por conocer su historia de
aciertos y fracasos.

4. En el momento de establecer la decision de prescripcion de
implantes, no debe pasar por alto que hay ciertos implantes
legendarios que existen y aun se usan debido a su buen
funcionamiento demostrados por décadas y que ademas
han servido de inspiracion para las innovaciones de sus
filosofias basicas.

5. En la etapa actual se han desarrollado una infinidad de
disefios utilizando diferentes materiales y filosofias de
aplicacion. Muchos de ellos han desaparecido y otros mas
han logrado sobrevivir con adaptaciones a los nuevos mate-
riales, a las formas de fabricacion y a los herramentales para
su colocacion. Hoy por hoy tenemos el mercado apabullado
por la presencia de modelos, por lo tanto es importante que
los cirujanos analicemos las ventajas y desventajas de los
modelos actuales y los que seguramente se desarrollaran
en el futuro, siempre apoyados en la historia de sus éxitos y
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fracasos. El desarrollo futuro de las artroplastias articulares
no cesara.

. Hoy més que nunca conviene recordar las palabras del fil6-

sofo y ensayista hispano-inglés Jorge Santayana «aquellos
que no pueden recordar el pasado, estin condenados a
repetirlon.
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