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La patologia articular que incluye la osteoartrosis en conjunto con la
osteonecrosis, son patologias cuyo comin denominador es la destruccion
articular nativa y que es un problema de salud altamente prevalente por la
naturaleza de la evolucién humana. Desde la primera mitad del siglo XIX, se
entendié la necesidad de tratamiento para la patologia debido a la alta
morbilidad que esta conlleva. Todos los tratamientos utilizados desde ese
tiempo han buscado devolver la funcionalidad y minimizar el dolor. Al inicio se
utilizaron tratamientos rudimentarios como la extirpacion articular de Henry
Park, sin embargo, la evolucion cientifica nos ha llevado al desarrollo de
técnicas menos invasivas, que buscan mejorar la condicion fisica del paciente.
La artroplastia total de cadera es un avance de grandes dimensiones dentro de la
ortopedia moderna representando la idea basica de reemplazar una articulacion
destruida. Este procedimiento tan utilizado en la actualidad ha sufrido grandes
cambios desde sus inicios en 1962 cuando John Charnley la describi6. Incluso
en la actualidad existen diferentes materiales que dan resultados diferentes en
una artroplastia y por ello se desarrollan indicaciones para cada uno de estos.
Los pares de friccion han evolucionado en busqueda de aquel que sea resistente,
biomecanicamente funcional y con la menor tasa de complicaciones posible.
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Joint pathology or osteoarthrosis together to osteonecrosis are highly prevalent
diseases by the nature of human evolution. Since the first half of the 19th century,
the need for treatment for the pathology was understood due to the high morbidity
that it entails. All the treatments designed since that time have been in search of
returning the functionality to the patient and minimizing their pain. Initially,
rudimentary treatments were used, such as Henry Park’s joint removal, however,
scientific evolution has led us to develop less invasive techniques that seek to
improve the patient's physical condition. Total hip arthroplasty is a major advance
in modern orthopedics representing the basic idea of replacing a destroyed joint.
This widely used procedure today has undergone major changes since its inception
in 1962 when John Charnley described it. Even today, different materials change
the results of arthroplasty and because of this they developed indications for each
of these. Friction pairs have evolved in search of those that are resistant,
biomechanically functional, and with the lowest possible complication rate.
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1. OSTEONECROSIS DE LA
CABEZA FEMORAL

La osteonecrosis de la cabeza femoral es
una patologia con etiologia desconocida
en la cual la muerte de las células Oseas y
la destruccion articular es el resultado final
de un conjunto de mecanismos como
isquemia, toxicidad celular directa y
diferenciacion alterada de las células
mesenquimales [1]. Se presentan entre
20000 y 30000 casos nuevos cada afio en
Estados Unidos y aunque se han descrito
maultiples tratamientos en los cuales se
incluyen la descompresion central, el uso
de injertos vascularizados o incluso
osteotomias Oseas, la artroplastia total de
cadera, es considerada por muchos autores
como el tratamiento méas razonable [2-11].
La osteonecrosis de la cabeza femoral
representa el 10-12% de los diagnosticos
en pacientes en los cuales se realiza una
artroplastia total de cadera [12,13].

2. ARTROPLASTIA DE
CADERA

La artroplastia total de cadera es un avance
de grandes dimensiones dentro de la
ortopedia moderna representando la idea
basica de reemplazar una articulacion
destruida o disfuncional para minimizar el
dolor y preservar la funcionalidad [14].
Desde sus inicios, la reconstruccion
articular de cadera ha presentado una
constante evolucion desde el siglo XIX
hasta la actualidad, comenzando con
métodos rudimentarios que se han ido
modificando de manera gradual.

La patologia articular u osteoartrosis es
una enfermedad altamente prevalente por
la naturaleza de la evolucion humana,
incluso siendo evidenciada en cadaveres
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de Homo sapiens y Homo sapiens
neanderthalensis en excavaciones [15].

El estudio de una patologia tan frecuente y
con la morbilidad que la osteoartrosis
conlleva, se inicio hacia la primera mitad
del siglo XIX. La extirpacion de las
articulaciones era un metodo que se
practicaba deliberadamente. Henry Park,
quien trabajaba en The Royal Infirmary,
describio la técnica como: [16]

“...la total extirpacion de la articulacion
o de los huesos gue forman la articulacion,
con la mayor parte o totalidad del
ligamento capsular, obteniendo la
curacion a traves de la formaciéon de
callo...”

Anthony White en el Westminster
Hospital de Londres realiz6 la primera
artroplastia por excision en 1821, sin
embargo, no realiz6 ningin reporte. La
comunidad meédica lo reconocié en el
Lancet:

“...exciso la cabeza, cuello y trocanteres
del fémur, con el paciente sobreviviendo
doce aiios, muriendo por consuncion.”

John Rhea Barton en Filadelfia realizo la
primera osteotomia en una cadera
anquilosada en  1826. Fue un
procedimiento sin anestesia y realizado en
siete minutos. A los veinte dias manipuld
la extremidad para provocar una reaccion
fibrosa en los extremos del hueso,
formando asi una pseudoartrosis [17]. El
paciente pudo deambular razonablemente
con un bastén tres meses posteriores al
procedimiento, sin embargo, a seis afos,
toda la movilidad se encontraba perdida.
Barton demostré de esta manera que la
movilidad previene la fusion del hueso
[18].
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Posteriormente, aparecieron las
artroplastias de interposicion con Léopold
Ollier en Lyon, Francia, hacia 1885. Ollier
describid la colocacion de tejido adiposo
en articulaciones sin infeccion, sin
embargo, su eficacia fue muy limitada
debido a que el material interpuesto no era
fijado. Chlumsky en Alemania probo con
una gama mas amplia de tejidos para
interposicion: masculo, celuloide, placas
de plata, goma, zinc, pyrex, hueso
descalcificado, cera y magnesio, este
ultimo provocando la consolidacion y
fusion de la articulacion.

Themistocles Gliick en 1891 fue el pionero
en cuanto a la fijacion de los implantes.
Utilizé una esfera de marfil y una copa que
fijo con tornillos de niquel al hueso [19].
Eventualmente, experimentd con una
mezcla de yeso, pumita pulverizada con
resina. Sin embargo, este esfuerzo falld
debido a la resorcion 6sea [20].

Entrando al siglo XX, Murphy y Lexer en
Muinich describieron la interposicion de
fascia lata, y W.illiam Steven Baer
popularizo la artroplastia de vejiga porcina
en 1928 en el Johns Hopkins de Baltimore
[21,22].

Sir Robert Jones utiliz6 laminas de oro
para cubrir la cabeza femoral reconstruida.
Veinte afios después reportdé que el
paciente mantenia movilidad efectiva en la
articulacién. Este fue el seguimiento méas
largo reportado hasta ese punto, en la
historia de la artroplastia.

Fue hasta que Marius Smith-Petersen de
Boston, Massachusetts en 1923 utiliz6 una
protesis de molde en la cual utilizo
material sintético como interposicion.
Elaboro una protesis de vidrio que coloco
entre la cabeza femoral y el acetabulo.
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Ademas, describio el abordaje anterior
para este tipo de procedimientos.
Posteriormente experimento con
celuloide, Bakelite y pyrex. En 1937, su
dentista sugirio utilizar Vitallium, lo cual
lo llevo a colocar 500 protesis de este
material con buenos resultados clinicos.
Este dispositivo proveyd los primeros
resultados predecibles en una artroplastia
de cadera [23]. En 1923, Gathorne Robert
Girdlestone popularizé la reseccion de la
cabeza femoral, especialmente por
tuberculosis e infeccion, en Reino Unido
[24]. Este procedimiento, aunque arcaico,
ocasionalmente es utilizado en pacientes
pediatricos y tiene un uso limitado en
adultos, generalmente como Ultimo
recurso en la artroplastia fallida
[16,18,24,25].

Austin Moore colocé la primera proétesis
de metal en el Johns Hopkins en 1940, la
cual tenia un angulo de 135° y vastago
largo [26]. Posteriormente, en 1952
perfeccioné con Bohlman el modelo, con
un disefio fenestrado. Frederick Roeck
Thompson desarroll6 una protesis de
Vitallium con un cuello acampanado y un
vastago recto en 1950 [27]. Estos disefios
posteriormente se volvieron ampliamente
utilizados, especialmente en pacientes con
fractura del cuello femoral, no obstante
tienden a fallar tempranamente debido a la
presion  excesiva en acetabulo o
componente acetabular. En 1938, Wiles en
el Middlesex Hospital de Londres
desarroll6 la primera artroplastia no
cementada fijada con tornillos [28].

Haboush en Nueva York y McKee en
Inglaterra en 1940 desarrollaron de igual
manera protesis y experimentaron con
cemento acrilico utilizado en la industria
dental. A partir de 1950, McKee desarrolld
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una protesis de Thompson articulada con
una copa ‘“en garra” atornillada al
acetabulo. Peter Ring de igual manera
experimentd con protesis de articulacion
metal-metal en 1964. Este tuvo buenos
resultados con hasta el 97% de implantes
presentando una sobrevida de hasta 17
afios [18]. Muller en 1957 desarrollé una
copa pléstica acetabular en combinacion
con un implante y cabeza de 32 mm de
cromo-cobalto-molibdeno. Sivash,
durante ese mismo tiempo utilizo
implantes metélicos tanto en acetabulo
como en fémur con un inserto de
polietileno entre ellos [25,29].

John Charnley del Wrightington Hospital,
en 1962, realiz6 un reemplazo articular
historico utilizando implantes de baja
friccion con un polietileno de alta densidad
entre los componentes metalicos Yy
estabilizandolos con cemento acrilico.
Esta combinacion de materiales mostro
buenos resultados. El disefio de Charnley
constaba de un vastago femoral con cabeza
de acero inoxidable, y un componente
acetabular de polietileno, fijados al hueso
mediante cemento acrilico [25,29].

Inicialmente se utilizaba una cabeza
femoral de 22,2 mm para una friccién
reducida contra el componente acetabular,
sin embargo, se luxaba facilmente. Muller
desarroll6  cabezas mas  grandes,
mejorando la estabilidad, pero el desgaste
que presentaban hizo que la tasa de fallas
aumentara. Otra de las contribuciones de
Sir John Charnley fue el uso de cemento
0seo de polimetilmetacrilato (PMMA)
para fijar los componentes al hueso. La
artroplastia de baja friccion de Charnley
persiste, aunque con pequefias
modificaciones, en el mundo de la
artroplastia de cadera [25,29,30].
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En 1970, Boutin introdujo la articulacion
de ceramica-ceramica, y cuatro afos
después Heinz Mittlemeier colocd un
vastago metalico con copa y cabeza de
cerdmica (Al203). Este implante es
considerado por muchos cirujanos
ortopédicos como el méas efectivo y
resistente [25,29,30].

Ling y Lee disefiaron en 1970 el vastago
Exeter, de perfil conico, pulido, el cual
funcionaria como una cufia al introducirse
al fémur, confiriendo una mayor
estabilidad durante un mayor periodo de
tiempo [14,25,29,30]. Este fue colocado
por primera vez en el Princess Elizabeth
Orthopaedic  Hospital en  Exeter,
Inglaterra. Este implante no se unia en la
interfaz del metal y cemento, por tanto,
tiene cierto micromovimiento,
impactdndose cada vez méas dentro del
fémur, conforme avanza el tiempo
[25,29,30].

Durante la década de los 80, Galante
introdujo los implantes no cementados
press-fit, que tienen la caracteristica de
introducirse a presién tanto en el acetabulo
como en el canal femoral [25,29].

A partir de la tltima década del siglo XX,
se han propuesto nuevas innovaciones al
reemplazo total de cadera, como lo es la
cirugia minimamente invasiva, con la
ventaja de menor sangrado Yy
rehabilitacion temprana. Derek McMinn
desarroll6 en 1997, la cadera Birminham,
utilizada en la técnica llamada resurfacing,
la cual consiste en sustituir el cartilago de
la cabeza femoral y acetdbulo con
implantes metélicos. Con el advenimiento
tecnoldgico la cirugia asistida por
computadora y robética ha ido tomando
cada vez mas fuerza entre los cirujanos
ortopédicos, sin embargo, esta técnica
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sigue  en desarrollo para  su
perfeccionamiento.

2.1. Tribologia

La durabilidad de la protesis de cadera es
un éarea de amplio interés entre los
cirujanos  ortopedicos  debido  al
incremento en la esperanza de vida de los
pacientes, la colocacion de protesis en
pacientes cada vez mas jovenes y por
consiguiente un nivel de actividad mas
alto.

Las tasas de desgaste de 75-250 pum/afio en
la superficie del polietileno llevan a una
osteolisis que compromete la
supervivencia de la protesis, su estabilidad
y, finalmente, su durabilidad [31,32].

Los pares de friccion se dividen en 2 tipos:

e Duro-suave (D-S)

El componente suave siempre hace
referencia al acetdbulo e incluye el
Polietileno de Ultra Alto Peso Molecular
(PEUAPM) y el PUAPM con enlaces
cruzados.

e Duro-duro (D-D)
Incluye aleaciones de metal (cromo-
cobalto) y cerdmicas

2.1.1. Pares de friccién D-S

2.1.1.1. Metal-Polietileno de
enlaces cruzados

Durante las tltimas cinco décadas el par de
friccion mas aceptado es el de cabeza
metalica de  cromo-cobalto  con
componente acetabular de PEUAPM,
Ilegando a ser considerado el estandar. Sin
embargo, el mayor problema del
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PEUAPM, cuando se utiliza con cabezas
metélicas es el desgaste prematuro, el cual
esta relacionado al material, esterilizacion,
geometria del implante y su limitado
tiempo de almacenamiento.

Inicialmente se penso que la osteolisis del
hueso periprotésico era dada por la
reaccion osea al cemento (PMMA), lo que
llevo a llamarle la “enfermedad del
cemento” [33,34]. Conforme avanzo el
tiempo, se identifico que las particulas del
desgaste del PEUAPM producen una
respuesta a cuerpo extrafio,
desencadenando una cascada inflamatoria
mediada por macrofagos, con la
consiguiente liberacion de citocinas
proinflamatorias, y mediadores de la
resorcion Osea. El efecto final era el
aflojamiento aséptico del implante [35-
37]. Se demostrd que ésta era realmente la
causa de falla de la prétesis y no la famosa
“enfermedad del cemento”.

De acuerdo con observaciones, la
osteolisis se presenta mas frecuentemente
con tasas de desgaste mayores de
0,1mm/afio e infrecuente cuando estas son
menores de 0,05 mm/afio [38,39]. En
1998, para mejorar la tasa de desgaste, se
comenzo a utilizar el PEUAPM de enlaces
cruzados utilizando radiacion gamma y
tratamiento térmico, incrementando asi, la
resistencia a la oxidacion de PEUAPM
[40-44]. Sin embargo, esto trajo nuevos
problemas, como la formacion de radicales
libres del oxigeno y la oxidacién del
polietileno  posterior al tratamiento
térmico. En la actualidad, estos problemas
se abordan adicionando vitamina E o el
recocido secuencial para saturar los
radicales libres [45-47].
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2.1.1.2. Ceramica-Polietileno de
enlaces cruzados

El uso de cabeza de ceramica con
polietileno de enlaces cruzados ha ido
ganando aceptacion poco a poco ya que se
ha demostrado una tasa de desgaste menor
en un 10-50 % [48]. Existen varias
ventajas de la cerdmica:

1. Menor coeficiente de friccion
comparado con metal-metal.

2. Mejor lubricacién en la articulacion.
3. Elresiduo de desgaste liberado por la
cerdmica es quimicamente inerte.

4. Menor susceptibilidad a la formacion

de rayaduras [49,50].

2.1.2. Pares de friccién D-D

La formacion de particulas en la
utilizacion de polietileno llevo a utilizar
prétesis con los pares de metal-metal y
ceramica-ceramica. Este tipo de técnicas
generan mucho menos particulas de
desgaste y estas son de un menor tamafio
(0,015-0,12 pum), mientras que para que
osteolisis se produzca, Se necesitan
particulas mucho mayores (0,2-7 pm)
[51].

2.1.2.1. Resurfacing Metal-metal

La técnica de resurfacing parece ser la
mejor técnica de artroplastia debido a la
minima cantidad de hueso perdido con una
estabilidad excelente. D.McMinn y R.
Treacy en los afios noventa, desarrollaron
el disefio Birmingham para resurfacing, el
cual mejor6 el rango de movimiento, la
estabilidad, resistencia, ademas de un
importante  mantenimiento del hueso
nativo y por tanto una facilidad para
sustituir el dispositivo en caso de fallo; sin
embargo, existe inquietud respecto a la
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elevada cantidad de iones de cobalto y
cromo en sangre, lo que se ha asociado a
riesgo de céancer, pseudotumores y
lesiones vasculiticas [52].

A pesar de que se sigue utilizando bajo un
estricto control y seguimiento, las técnicas
de resurfacing asocian un alto indice de
falla, sobre todo en pacientes del género
femenino, con obesidad y componentes
femorales de menor tamario.

2.1.2.2. Prétesis Metal-metal

Con el éxito a corto plazo del resurfacing
se decidio utilizar el par de metal-metal en
componentes femorales utilizando un
vastago con mayor tamafio de cabeza
femoral, aumentando el radio cabeza-
cuello. Esto mejora la excursién de los
componentes y confiere mayor estabilidad
al dispositivo, haciéndola una excelente
opcion para revisar proétesis luxadas.

Ademas  de las  complicaciones
relacionadas al resurfacing, con este tipo
de prétesis se empezd a observar corrosion
en la unién del vastago a la cabeza de la
proétesis, acuiiando el término de truniosis.
Estas complicaciones, las cuales asociaban
una alta tasa de fallo, hicieron que este par
de friccién haya sido abandonado en los
altimos afos.

2.1.2.3. Ceramica-ceramica

Después de la introduccion de la cerdmica
en 1960 por Boutin, esta ha ido mejorando
sobretodo en la susceptibilidad a la
fractura [53]. Su mayor resistencia y
dureza  (formacion  de  particulas
nanomeétricas), la propiedad de ser inertes
bioldgicamente, menores tasas de desgaste
y una mejor lubricacion hacen de la
ceramica una excelente opciéon a largo
plazo. Esto le provee a la cerdmica una
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supervivencia a largo plazo excelente,
siendo una muy buena opcion en pacientes
jévenes y activos.

Existen dos tipos de ceramica, zirconia y
alimina. La utilizacion de la alimina se ha
preferido siempre sobre la zirconia, sin
embargo, la nueva generacion de
cerdmicas incorpora una mezcla de
zirconia estabilizada con itria (25%), una
matriz de alimina (75%) y se refuerza con
oxido de cromo (<1%) [54].

Aunque se prefieran en los pacientes
jévenes debido a su durabilidad, y a sus
propiedades, no estdn exentos de
complicaciones como ruidos a la
movilidad, fracturas de la superficie de
apoyo Yy fragmentacién durante la
colocacion. Estas complicaciones se
asocian a la posicién incorrecta del
componente acetabular, cabezas femorales
pequefias y pobre técnica quirdrgica
[55,56].

2.2. Futuro de los pares de friccion

o Cabezas femorales de cerdmica
con componente acetabular metalico:
menor desgaste 'y mucha menor
generacion de particulas de metal.

o Oxinium: Zirconia con oxidium, la
cual reduce el riesgo de fractura de la
ceramica.

o Adicion de nitruro de silicio
(SiaN4): confiere un menor coeficiente de
friccion (0,001 en comparacion con 0,08
de la ceramica tradicional), mayor
resistencia a fractura, flexibilidad, y
resistencia a la degradacion térmica.

o Prevencién del stress-shielding: la
utilizacion de copas reforzadas con fibra
de carbon para prevenir el desgaste 0seo
retroacetabular.
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