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Artroplastias de cadera: protesis bipolar
Experiencia clinica preliminar

Dr. LUIS A. FARFALLI*

Resumen: Entre mavo de 1988 v febre-
ro de 1990 se implantaron 20 protesis
bipolares en 19 pacientes. Doce fueron
mujeres v 7 varones. La edad promedio
fue de 35 anios (minima de 38 anos y md-
xima de 89 anos). Los diagnosticos fueron :
fracturas desplazadas del cuello femoral
(10 casos), fractura transcervical patolo-
gica (1 caso), seudoartrosis de fractura
transtrocantérica (1 caso), necrosis asép-
tica de la cabeza femoral (1 caso), afloja-
miento de reemplazos superficiales de
cadera (2 casos), aflojamiento del compo-
nente acetabular en artroplastias totales
de cadera (4 casos) v luxacion protésica
recidivante (1 caso). Los resultados fueron
excelentes v buenos en 18 casos (90%),
regulares en 2 casos (10%). No hubo malos
resultados, La unica complicacion impor-
tante fue un caso de tromboembolia faral
postoperatoria. Se concluyve que en pato-
logias traumdticas w ortopédicas de la ca-
dera con integridad acetabular, la protesis
bipolar tiene ventajas sobre las hemiartro-
plastias convencionales. En casos de leve
o moderado compromiso acetabular cons-
tituye una intervencion de menos agresi-
vidad que una artroplastia total y en las
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complicaciones acetabulares de las prote-
sis totales con destruccion oOsea, las pro-
tesis bipolares asociadas a injertos oseos
constituven una solucion positiva, El se-
guimiento mds prolongado de esta expe-
riencia preliminar confirmard o no el valor
de estas observaciones.

Summary: Between march 1988 and
Jebruary 1990, 20 bipolar prosthesis were
implanted in 19 patients. Twelve were
females and 7 males. The mean age was
535 vears ranging from 38 to 89 years. The
indications were: displaced fractures of the
femoaral neck (10 cases), pathologic cervical
fracture (1 case), transtrochanteric pseudo-
artrosis (1 case), aseptic necrosis of the
femoral head (1 case), loose surface repla-
cements of the hip (2 cases), loosing of
acetabular component in THA (4 cases)
and recidivante prosthetic dislocation (1
case). There were excelent and good
results in 18 cases (90 %), regular resulls in
2 cases (10%). There were no bad results.
The only important complication was a
fatal postoperative thrombolic accident.
The conclusions are: in traumatic or
orthopedic pathologies of the hip with
acetabular integrity, the bipolar arthroplas-
Iy are superior to conventional hemiarthro-
plastyplasties. In cases with mild or mo-
derate acetabular compromise, the bipolar
arthroplasty represent a less agressive
intervention than a THA. In acetabular
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complications of THA with bone destruc-
tion, the bipolar prosthesis in association
with bone grafting represents a positive
solution. A longer follow up of this pre-
liminary experience will confirm or not
the value of these observations.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La artroplastia bipolar de cadera con-
siste en la implantacion directa en el
acetibulo 6seo de una cdpsula metilica
con revestimiento interno de polietileno
que afloja la cabeza protésica del compo-
nente femoral, constituyendo un sistema
con movimiento biarticular.

Si bien Charnley, a partir de 1963,
realizd experiencias clinicas con un pro-
totipo que seguia estos principios®, fueron
Bateman?! v Giliberty®, en la década del
70, quienes popularizaron el sistema como
alternativa a las henuartroplastias conven-
cionales con protesis unipolares de A.
Moore o F. Thompson. En estas ultimas,
el continuo movimiento entre la cabeza
metalica v el acetibulo normal provoca
una erosion acetabular con dolor y pér-
dida de la funcion®*%2°  El progresivo
desgaste funcional acetabular lleva final-
mente a una protrusion intrapélvica por
migracion proximal del componente pro-
tésico. La cementacion de los tallos unipo-
lares, si bien resulta en menor dolor al
aumentar la fijacion protésica, tiene el in-
conveniente de incrementar la incidencia
de erosion y protrusion acetabular 12,

En el sistema bipolar, la descomposi-
cion del movimiento en dos niveles v la
mayor absorcion de los impactos de la car-
ga permiten rteducir el efecto erosivo
acetabular, sobre todo cuando se asocia
el principio de baja friccion, empleando
cabezas protésicas internas de didmetro
reducido (22 mm) con gruesos revesti-
mientos plisticos **.

Las indicaciones iniciales de las protesis
bipolares han sido las mismas de las hemi-
artroplastias convencionales, o sea toda
patologia traumitica o no de la cadera que
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cursaba con indemnidad acetabular. El
éxito obtenido en el tratamiento de las
fracturas mediales del cuello femoral y
sus complicaciones® %1% 3 condujo a la
expansion del procedimiento para otras
patologias ftratadas habitualmente con
artroplastias totales, como son las coxar-
trosis primitivas o secundarias®?®. Ulti-
mamente se han comunicado éxitos en
conversiones de caderas anquilosadas y
revisiones artroplisticas que requirieron
reconstruccion acetabular 7+ 122,

El objetivo de este trabajo es informar
sobre las experiencias realizadas por el
autor en patologias variadas de la cadera
donde fueron implantadas protesis bi-
polares.

MATERIALY METODO

Se utilizaron protesis bipolares de super-
ficie metdlica de acero con revestimiento
interno de polietileno de alta densidad
molecular, articuladas a componentes pro-
tésicos femorales de cabeza fija o inter-
cambiable de 22 y 28 mm de didmetro.
El ensamble se hace simplemente a pre-
sion, manteniéndose cautiva la cabeza me-
diante un retén que posee el revestimiento
plastico interno en la parte ecuatorial. En
caso de ser necesaria la remocion de la
protesis bipolar para su recambio, la salida
de la cabeza protésica cautiva se logra
introduciendo una pestana distractora pro-
vista con el sistema, cuya funcion es des-
plazar el retén plistico, permitiendo el
desacople (Fig. 1).

Las protesis bipolares de fabricacion
nacional se distribuyen en didmetros ex-
ternos de 41 hasta 65 mm. incrementdn-
dose de a 2 mm. Los didmetros internos
vienen para cabezas de 22 mm en todas
las medidas v para cabezas de 28 mm a
partir de la N© 45,

Estos modelos protésicos, como la ma-
voria de los sistemas bipolares actuales,
poseen una excentricidad positiva que
es esencial para evitar la desviacion secun-
daria en varo una vez implantados?3.
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Fe. 1.

Protesis bipolar con componente cefidlico inter-
cambiable, tallo femoral tipo Charnley con cono de
acople. Recuadro : Protesis ensamblada,

Un sistema bipolar es céntrico cuando
hay coincidencia entre los centros de rota-
cion de las esferas interna y externa. Cuan-
do el centro de rotacion de la esfera exter-
na se dispone proximalmente en relacion
al centro de la esfera interna, la excentrici-
dad es negativa, teniendo un efecto desesta-
bilizante con desviacion en varo de la
protesis. Cuando el centro de rotacion de
la esfera externa se dispone distalmente al
centro de la esfera interna, la excentrici-
dad es positiva y el efecto es de orientar
la protesis en posicion valgo-neutra con el
apoyo del miembro, ideal para la transfe-
rencia de las cargas.
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TECNICA QUIRURGICA

El didmetro de los componentes fue
establecido mediante mediciébn con carta-
bones sobre las radiografias preoperatorias.

Bajo anestesia general o peridural, con
el paciente en decubito dorsal, se abordoé
la cadera por via lateral o anterolateral.
Completada la incision de piel y abierta
la aponeurosis, se¢ desprendieron las inser-
ciones gluteas anteriores y se secciond o
desinserto la cdpsula articular, extrayendo
la cabeza femoral en casos de f{racturas
cervicales o luxando la cadera en otras
patologias. En estos casos se determind
el nivel del corte del cuello presentando el
componente femoral elegido y teniendo en
cuenta las mediciones radiogrificas preope-
ratorias. Osteotomizado el cuello y extrai-
da la cabeza. se eliminaron restos de partes
blandas del acetdbulo y se introdujeron los
componentes bipolares de prueba con el
mango roscado correspondiente,

Para determinar la medida mds adecua-
da, fue recomendable dejar la protesis de
prueba en el acetibulo y sacar una radio-
grafia, buscando la concentricidad de la
ctapula metdlica con la imagen ésea subcon-
dral del acetibulo. En general, esto implico
seleccionar un tamafio protésico levemente
mayor al de la cabeza femoral extraida.

A continuacion se procedid a preparar
el canal femoral utilizando raspas de dis-
tintas medidas y disenos de acuerdo al
tallo elegido, que pudo ser cementado o
no, segtn la calidad del hueso, la edad del
paciente v la preferencia del cirujano. En
caso de cementacion, preferimos utilizar
tallos tipo Charnley convencionales o bien
con cono de acople para cabezas intercam-
biables. Los tallos no cementados han sido
los de macrofijacion tipo Spotorno con
cono de acople.

Implantado el tallo femoral elegido, en
caso de poseer cono de acople, se procedio
a la colocacion de los diferentes componen-
tes cefilicos de prueba (cuello corto y me-
diano para los de 22 mm y cuello corto,
mediano y largo para los de 28 mm de
diametro). Luego se eligio la capula defini-
tiva de acuerdo a los diametros acetabula-
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res calculados, acoplindola a los respectivos
componentes cefdlicos de prueba. Este
paso puede hacerse antes de la reduccion
0 bien colocando la chpula elegida dentro
de la cavidad, realizando luego la reduc-
cion. Comprobada la movilidad y estabili-
dad del sistema protésico y realizada la
medicion  comparativa del largo de los
miembros, s¢ procedio a sustituir la cabeza
intercambiable de prueba por la definitiva,
impactindosela en ¢l cono de acople. La
reduccion definitiva de los componentes
protésicos se llevo a cabo de la misma ma-
nera antes descripta. En los casos en que
se¢ indico la protesis bipolar en presencia
de destrucciones acetabulares con insufi-
ciencia de capital 6seo, como ocurre en los
aflojamientos protésicos con migracion del
componente cotiloideo o en las protrusio-
nes, se ufilizdé sistemidticamente injerto
Oseo autologo solo o combinado con hueso
de banco. En las revisiones dilicultosas
se prefirio el abordaje lateral con osteoto-
mia trocantérica para facilitar la exposicion
del acetibulo y trabajar sin dificultades en
el fémur proximal. Completada la implan-
tacion de la protesis bipolar, la reinsercion
trocantérica se llevd a cabo mediante el
cerclaje convencional con alambres dobles.
Previamente al cierre por planos de los
tejidos, se colocaron sistematicamente dre-
najes aspirativos intraarticulares v subapo-
neurdticos que fueron retirados a las 48
horas. La antibioticoterapia profilictica de
rutina se indicd horas antes de la interven-
cion y fue continuada hasta el tercer dfa
postoperatorio. Los pacientes comenzaron
precozmente su rehabilitacion. deambulan-
do con descarga progresiva a partir del
tercer dia. Antes de las dos semanas los
pacientes fueron dados de alta.

CASUISTICA

En el periodo comprendido entre marzo de
1988 (implantacion de la primera protesis bipolar)
y febrero de 1990, en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Cordoba y en la
préictica privada se operaron 20 casos, Doce per-
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tenecieron al sexo femenino y 7 al sexo masculino
(uno bilateral). La edad minima fue de 38 afosy
la méxima de 89, con un término medio de 55
anos. El seguimiento promedio fue de un afio y
tres meses, con un maximo de dos afos y cinco
meses ¥ un minimo de seis meses de evolucion.

Los diagnoésticos fueron los siguientes: fractu-
ras mediocervicaies desplazadas recientes o enve-
jecidas: cinco casos. Fracturas mediocervicales
desplazadas en pacientes con afecciones asocia-
das: cinco casos (un caso bilateral con insuficiencia
renal cronica, un paciente hemipléjico como con-
secuencia de un accidente cerebrovascular, un
paciente con esquizofrenia y un paciente con una
monoplejia postpolio). Hubo un paciente con
fractura patolégica del cuello femoral en metds-
tasis de cancer de prostata. Una paciente porta-
dora de una seudoartrosis por falla de osteosin-
tesis en una fractura lateral del cuello del fémur.
Una necrosis aséptica cefalofemoral con colapso
masivo de rdpida evolucion y preservacion aceta-
bular. En dos pacientes, la artroplastia con protesis
bipolar se realizo6 como conversion en fracasos de
reemplazos superficiales de cadera con doble
cupula cementada con aflojamiento y marcado
deterioro acetabular. En cuatro casos las conver-
siones con protesis bipolares fueron realizadas
en artroplastias totales de cadera fallidas por
aflojamiento, desgaste y/o ruptura del componen-
te acetabular plistico con migracion, fractura y
destruccién Gsea importante del acetdbulo. En
todos estos casos se asocié la osteoplastia con
autoinjertos solos o asociados a injertos de banco.

CUADRO |
DIAGNOSTICOS

Fracturas mediales desplazadas S

Fracturas mediales desplazadas més afecciones
asociadas

Fractura patoligics del condilo femoral

Seudoartrosis de fractura Lateral

.

Necrosis aséptica

Aflojamiento RS

Aflojamiento componente acetubular RTC
Luxacidn protésica recidivante RTC

[ S & T S

Total 20
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En una paciente portadora de un reemplazo total
de cadera que se complico con una luxacién reci-
divante tardia de la protesis por desgaste de la
clipula plistica, la protesis bipolar resulté exitosa
para estabilizar la articulacion y controlar la re-
cidiva de las Juxaciones luego de un intento
fallido de revision quirGrgica con una cipula
antiluxante (Cuadro 1).

En las Figuras 2 a 10 se ilustran algunos de los
casos tratados.

Fig. 2. Fractura transcervical desplazada en paciente de
81 anos. Artroplastia con protesis bipolar,

d'52a.15389
Cortic.: NA
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Fig. 3. Necrosis cetalofemoral masiva de ripids evolucion por corticoterapia on paciente de 52 aflos. Cotilo indemne.
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Fig. 4. Artroplastia con protesis bi-
polar. Control al ano y medio de la
operacion.

Fig. 5, Paciente de 66 afios con luxacion congénita de

cadery tratada mediante artroplatia de Charnley en 1979,

Se utilizaron dos tornillos para sostén proximal de la

ciipula debido a la deficiencia acetabular. A los nuewe

anos: ruptura por dessaste de la cupula plastica con

fragmentacion del cemento, aflojamiento vy migracion
intrapé lvica del componente
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Fig. 6. Rewvision con extraccion de todos los fmplantes

y cemento previo, aporte abundante de  autoinjertos

corticoesponjosos  rellenando  las  deliciencias

oseus acetabulares, Colocacion de l‘ll-iIL\i'- |‘:ip-!|:|r en
el tallo femoal conservado indemne. Control PO.

ileos

consoli-

Fig. 7. Control a los dicz meses de la revision

dacion de los defectos acetabulares con total incorpora-

cion de los injertos. Optima remodelacion dsea del

cofilo. La paciente presenta actualmente un excelente
resultado

Fig. 8. Luxacion protesica recidivante por desgaste de la ctipuly plistica en ung paciente de 70 afios tratads en 1982 can
artroplastia de Charnley por fractura transcervical, Luxacion irreductible tratada quirirgicamente el 8/2/89,
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Fig. 9. Control postoperatorio de la revision con ciipula
antiluxante de Wroblewski. Luxacion anterior irreducti-
ble que obligh a nueva revision qurirgica ¢l 8/5/89.

Fig. 10, Sustitucion con protesis bipolar. Buena estabi-

ndad y adaptacion en el acetdbulo, La cabeza de 22 mm

de la protesis femoral es mantenida cautiva por la bipo-
lar, No se han reproducido las luxaciones.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Los resultados de las artroplastias con
protesis bipolares fueron tabulados del

sencia de dolor.
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siguiente modo: Excelente: cuando huba
restitucion completa de la funcion y au-
Bueno: cuando a pesar
de estar presentes los dos parametros an-
teriores persistié alguna cojera. Regular:
cuando a pesar de existir una funcion
aceptable hubo dolor residual y cojera
definida con acortamiento del miembro.
Malo: cuando fueron evidentes tanto la
restriccion funcional de la cadera y la ro-
dilla, como el dolor, la cojera v el acorta-
miente del miembro inferior afectado. De
acuerdo con estas evaluaciones, 13 casos
(65=%) presentaron resultados excelentes.
Hubo 5 casos (25=%) buenos, y 2 casos
(10=%) con resultados regulares. No hubo
resultados malos. En general, los resultados
buenos y regulares se observaron en los
pacientes que presentaban afecciones aso-
ciadas. En una paciente con artritis reu-
matoidea evolutiva y considerable osteo-
porosis, donde la artroplastia con protesis
bipolar con tallo no cementado fue reali-
zada como conversion en un fracaso de
un reemplazo superficial de cadera con
doble cupula cementada, los controles
evolutivos muestran un asentamiento pel-
viano del componente bipolar sin protru-
sion evidenciable, persiste una osteoporosis
difusa, sobre todo en el extremo proximal
del fémur donde se implanté el tallo no
cementado. La paciente manifiesta dolores
esporddicos en la ingle v cruralgias del lado
afectado. Ademads de su compromiso reu-
matoideo poliarticular, es portadora de una
protesis total en su cadera opuesta, y de
una protesis de rodilla del mismo lado. El
resultado de esta paciente ha sido catalo-
gado hasta el momento como regular.

Las complicaciones registradas hasta el
momento incluyen un caso de tromboem-
bolia fatal. Esto ocurrio en un paciente
de 67 anos de edad a consecuencia de un
accidente cerebrovascular previo, que sufrié
una fractura mediocervical desplazada en
la cadera del lado afectado. A pesar de los
cuidados y fratamientos suministrados, el
paciente desarrolld en el postoperatorio
un accidente tromboembalico masivo que
determind su fallecimiento (Cuadro 2).
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CUADRO 2
RESULTADOS
Casos  Porcentaje
Excelente 13 65 %
Bueno 25 %
Regular 2 10 %
Malo - 0 %
Complicaciones
Tromboembolia fatal |
DISCUSION Y CONCLUSIONES

Charnley, en 1963, cuando introdujo el
polictileno de alta densidad molecular para
su artroplastia de baja friccion, utilizo una
capula metilica no cementada (press-fit
socket), que si bien poseia una espiga cen-
tral de orientacion, era de disefio céntrico,
sufriendo muchas de ellas desviacion en
varo, luxacion y protrusion acetabular. Sin
embargo un numero importante de estas
protesis continuaron funcionando después
de 22 afios de seguimiento %,

El modelo bipolar concebido y popu-
larizado por Bateman en 1974 fue utili-
zado no solo en fracturas cervicales sino
también en otras patologias como la artro-
sis, y sus estudios revelan que a quince
anos de seguimiento el acetdbulo muestra
una preservacion saludable 2. Sus seguidores
sostienen que ademds de ser técnicamente
mds simple, la artroplastia bipolar evita
muchas complicaciones potenciales de los
componentes acetabulares convencionales
cementados 6.

También se han utilizado en la conver-
sion de caderas y en el tratamiento de las
subluxaciones y luxaciones congénitas de
cadera. En estos casos el techo acetabular
fue suplementado sistemidticamente con
injerto Gseo autologo obtenido de la cabeza
femoral, fijandoselo a la pelvis con tomillos
de esponjosa ?» 24,

Se han comunicado éxitos con compo-
nentes bipolares en conversiones de caderas
anquilosadas?® y en revisiones de artroplas-
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tias totales fallidas con severo compromiso
acetabular 73819, 22,26

Entre las ventajas teéricas atribuidas a
las protesis bipolares® se mencionan:

1. Disminucion del desgaste y la erosion
acetabular, por la reduccion de la friccion
y mavor absorcion de los impactos sobre
el cartilago articular (descomposicion de
fuerzas).

2. Posible reduccién en la incidencia de
aflojamientos del tallo femoral.

3. Disminucion de la posibilidad de lu-
xaciones al existir descomposicion del
movimiento cefdlico,

4. En caso de revision, se simplifica el
procedimiento, recambiando sélo el com-
ponente acetabular.

En el tratamiento de las fracturas cervi-
cales desplazadas y seudoartrosis se atribu-
ven a las protesis cervicales bipolares ven-
tajas definidas sobre la osteosintesis y las
hemiartroplastias convencionales. Dan me-
jor movilidad, permiten rehabilitar con
carga mads precozmente, acortando la per-
manencia hospitalaria y reduciendo el ni-
mero de complicaciones médicas, asi como
la necesidad de operaciones secundarias®®.

En nuestra experiencia, el grupo de pa-
cientes tratados con fracturas mediocervi-
cales desplazadas recientes, envejecidas y en
seudoartrosis, mostro una excelente y ripi-
da recuperacion a pesar de que muchos de
ellos presentaban afecciones asociadas
(Fig. 2).

El Gnico caso de necrosis aséptica cefa-
lofemoral masiva de rdpida evolucion con
cotilo indemne tratado con protesis bipolar
tiene una evolucion excelente al afo vy
medio de operacion (Figs. 3 v 4).

Una especial consideracion merece, a
nuestro entender, la indicacion de las
protesis bipolares en el rescate de acetdbu-
los severamente comprometidos con insufi-
ciente capital 6seo luego del fracaso de
artroplastias superficiales de cadera o reem-
plazos totales cementados. Originalmente
las protesis bipolares fueron concebidas
como de uso temporario mientras se espe-
raba la incorporacion de los injertos Gseos
aportados para restaurar el déficit Gseo y
antes de proceder a una nueva revision con
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una protesis total fija mas definitiva. Sin
embargo, la mayoria de los pacientes se
alivian de sus dolencias, rehusando a ulte-
riores cirugias 1% 2% 26,

En nuestra experiencia ha sido llamativa
la excelente tolerancia de la protesis con
rapida recuperacion de la funcion y del
apoyo del miembro operado en todas las
revisiones acetabulares que realizamos.
Hubo una muy buena incorporacion de los
injertos aportados con consolidacion y re-
modelacién osea acetabular. Los resultados
no se han deteriorado y en ningun caso
hasta el momento ha sido necesaria la
revision con una nueva protesis total fija
(Figs.'5, 6y 7).

La protesis bipolar constituyé una solu-
cion excepcional en una paciente de edad
que presentd una luxacion recidivante
tardia de una artroplastia de Charnley por
desgaste de la cupula pldstica. A pesar de
haber revisado la artroplastia con una ci-
pula antiluxante de Wroblewski, la inesta-
bilidad persistio, luxdndose nuevamente la
protesis. Se reintervino y quito la capula
cementada, se remodeld el acetibulo y se
implanté con buena adaptacion una prote-
sis bipolar que mantuvo cautiva la cabeza
de 22 mm de la protesis femoral, logrando
estabilidad sin reproduccion de las luxacio-
nes (Figs. 8, 9y 10).

Con el mismo criterio se empled con
éxito la protesis bipolar en una anciana que
presentd  desprendimiento tardio de una
clpula acetabular cementada de Charnley
con completa luxacion protésica.

A pesar de estas observaciones, en la
literatura se menciona a la luxacion de los
componentes bipolares y la dificultad para
su reduccion como complicacion del pro-
cedimiento 116 Schildahus habla de una
mmcidencia de hasta 3,75 % ®3. Creemos que,
ademds de las caracteristicas de diseno
(presencia de excentricidad positiva ), inter-
vienen otros factores en la prevencion de
las luxaciones, como son: congruencia
articular de la proétesis?, oblicuidad del
techo acetabular®, y/o capacidad de con-
tencion y finalmente el tamano de los
componentes. Un didmetro exagerado de
la protesis bipolar predispone a luxacio-
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nes'’. El acople a componentes cefilicos
internos de 22 mm no solo permite mayor
movilidad interna sino que incrementa la
estabilidad del sistema *®.

Se han descripto luxaciones tardias por
ruptura del pldstico interno que exigieron
recambio protésico® 3. Con los modelos
utilizados, hasta ahora no hemos observado
esa complicacion.

La principal desventaja atribuida a la
protesis bipolar tiene relacion con su diseno
mismo, puesto que requiere una combina-
cion de movimientos internos y externos
para lograr movilidad completa. Cuanto
mayor sea la movilidad externa, mayor
podrd ser la repercusion sobre el acetdbulo.
El dolor inguinal postoperatorio, responsa-
ble en parte de la inferior calidad de los
resultados, entre otras causas se atribuye
al efecto erosivo sobre el hueso subcondral
provocado por dicha movilidad®®, En
revisiones artropldsticas dicho dolor suele
ser minimo debido quizds a la ablacion
de las terminaciones nerviosas subcondrales
provocada por la cirugia previa®. Los
modelos actuales buscan reducir al maximo
la movilidad externa del sistema. En parte
esto se logra combinando cabezas peque-
nas de 22 mm (reducen el torque friccional
favoreciendo la movilidad interna) con
cuellos de didmetro reducido en el com-
ponente femoral (alejan el momento de
choque con ¢l reborde externo de la pro-
tesis bipolar en los movimientos extremos
de la cadera). Otras causas de dolor ingui-
nal postoperatorio han sido atribuidas al
tamafio desmedido de la prétesis y/o a
fenomenos irritativos capsulares!” 2. El
dolor de aparicion tardia responderia a
migraciones acetabulares, principalmente
observadas en casos con severa osteoporo-
sis 0 cuando se han utilizado injertos ma-
sivos, sobre todo de banco 7+ 28,

Las cruralgias son mds frecuentes con los
tallos no cementados que con los cementa-
dos, lo cual significa probable aflojamiento
de los primeros '* 18 Actualmente, en com-
binacion con proétesis bipolares solo indica-
mos tallos no cementados en individuos
jovenes con excelente capital oseo, tenien-
do como objeto la preservacion para futu-
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Tas revisiones.

~ Las contraindicaciones de las protesis
bipolares incluyen los procesos sépticos
activos (osteomielitis femoral, artritis pio-
gena de la cadera. infecciones de partes
blandas), la osteoporosis (terapia esteroi-
dea prolongada), las protrusiones y/o ace-
tibulos migratorios, las irregularidades
acetabulares importantes, las luxaciones
congénitas de cadera sin hueso disponible
para el soporte protésico y las enfermeda-
des neuromusculares.

Las conclusiones de esta experiencia
preliminar nos permiten expresar que:

1. En patologias traumaticas y ortopé-
dicas de la cadera acompanadas de indemni-
dad acetabular y que constituyen indicacio-
nes de protesis, la artroplastia bipolar tiene
definidas ventajas sobre las hemiartroplas-
tias convencionales pues ofrece una mejor
movilidad con mayor estabilidad, menor
dolor postoperatorio, menor indice de
aflojamientos femorales y, sobre todo,
positiva reduccion del efecto erosivo ace-
tabular. Ademis facilitan la conversion a
una artroplastia total en caso de necesidad.
En nuestro medio, la tnica razon que nos
impide reemplazar a ks hemiprotesis con-
vencionales por las bipolares es de indole
ramente econdmica, debido al mayor
costo relativo de estas tltimas.

2. En patologias que cursan con leve o
moderado  compromiso acetabular, las
protesis  bipolares tienen ventajas sobre
las totales al significar una intervencion de
yvor simplicidad y rapidez, con menor
dida de sangre. Ademids, se evita la
8ion  innecesaria  del acetdbulo, con-
ando el stock oseco para futuras revi-

las artroplastias totales (luxaciones re-
vantes, aflojamiento con desgaste y/o
tura de cupulas, etc.) que cursan funda-
italmente con destruccion y pérdida de
neia osea, ¢l empleo de componentes
polares asociado al aporte de injertos
eos ha demostrado constituir una solu-
jon positiva. Solamente ¢l estudio a largo
de estas observaciones podrd esta-
er su cardacter definitivo o no.
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COMENTADOR
Dr. HERNAN J. DEL SEL

El Dr. Farfalli nos presenta un informe
preliminar con resultados de corto plazo
utilizando proétesis bipolares de cadera en
20 casos, el 50% de los cuales eran frac-
turas subcapitales de cuello de fémur. El
autor refiere un 90% de resultados exce-
lentes y buenos en un sgguimiento prome-
dio de 15 meses.

Las protesis bipolares pretenden ocupar
un lugar alternativo en el tratamiento de
las fracturas de cuello de fémur, suplan-
tando a las hemiartroplastias de cabeza
fija y que, al menos en teoria, presenta-
rian menos complicaciones que éstas en
cuanto a la erosion del acetibulo. Esto
sucederia en parte por la descomposicion
del movimiento entre las cabezas externa
e interna. Estudios efectuados en los Esta-
dos Unidos y en el Japon (citados en la
bibliografia) demostrarian que esto ocurre
en las protesis implantadas, Cuando son
utilizadas en cotilos artrosicos previamente
fresados, aparentemente se produciria una
capa de fibrocartilago acetabular con
cierta capacidad para el deslizamiento
entre éste y la cabeza externa. Su utiliza-
cion en la cirugia de revision asociando
injertos en el acetibulo también ha sido
descripta con éxito. El efecto compresivo
y la distribucion de fuerzas a través de la

LUIS A. FARFALLI

cabeza externa contribuirian a un rdpido
remodelado e incorporacion de dichos
injertos. Vale aclarar, no obstante, que la
experiencia clinica en general con respecto
a la incorporacion de injertos acetabulares
es muy satisfactoria aun utilizando cotilos
cementados, La bibliografia es coincidente
en cuanto a que las protesis bipolares es-
tarian mejor indicadas cuando se asocian
a imjertos del fondo acetabular, es decir,
contenidos periféricamente por un reborde
oseo acetabular intacto. La experiencia en
injertos periféricos atornillados no es tan
satisfactoria, ya que existe aun un alto
porcentaje- de reabsorciones del injerto y
migracion proximal de la cabeza.

Precisamente el apoyo de la cabeza ex-
terma contra el reborde acetabular es lo
que ha buscado el autor al referirse a que
en general “selecciona para impiante una
cabeza protésica de tamafio levemente
mayor a la cabeza femoral extraida™.

Nuestra experiencia con el implante
bipolar también es de corto plazo y esta-
mos satisfechos en su aplicacion como
protesis alternativa a las hemiartroplastias
convencionales.

Nosotros hemos observado en el post-
operatorio inmediato y hasta los dos o
fres meses la persistencia de un dolor leve
de tipo crural, a veces a -punto de partida
en la ingle. El autor no lo menciona en el
texto revisado y quisiéramos saber si lo
ha encontrado y su opinion sobre la génesis
de éste.

La altima palabra en protesis de cadera
aun no ha comenzado a ser escrita. Los
disefios tradicionales han pasado la prueba
del tiempo con éxito. Los disefios recien-
tes atn se debaten en la dura batalla de la
prueba clinica prolongada, algunos con
mayores éxitos que otros.

Es nuestro deber ¢l permuanecer actuali-
zados ante las novedades terapéuticas pero
sin repetir innecesariamente los errores que
en el pasado ya cometieron nuestros
maestros.

Agradezco a la C.D. la designacion de
comentador del trabajo del Dr. Farfalli, a
quien felicito por su prolija y detallada
presentacion, similar a todas las que ante-
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riormente hemos tenido el gusto de pre-
senciar.
Muchas gracias.

DISCUSION

Dr. M. Victor Francone: Felicitamos al
autor por esta presentacion tan importante.
Las protesis bipolares constituyen una al-
ternativa vilida en dos aspectos terapéuti-
cos. En las fracturas mediales de fémur
desplazadas en pacientes de edad avanzada,
en las cuales cabe la duda entre una hemi-
artroplastia tradicional o un reemplazo
total de cadera. o hacer una operacion me-
nos que un reemplazo total de cadera y
tener la ventaja de descomponer biomecd-
nicamente ¢l movimiento ante una mayor
durabilidad que necesita el implante pro-
tésico, la convierte a esta intervencion en
un armamento a tener en cuenta en el
tratamiento de las fracturas mediales de
cuello de fémur,

La segunda alternativa terapéutica, que
sefiald muy bien el Dr. Farfalli. es en ciru-
gia de revision de cadera con defecto ace-
tabular.

La experiencia de €l lo prueba; en el
(linical Orthopaedics and Related Research
se ha dedicado un numero a las protesis
bipolares (251: 2-126, 1990). Precursor
en este tema desde 1964 esel Dr. Feldman;
con los progresos que ha senalado el
Dr. Farfalli de resolver la excentricidad
de positiva, con lo cual no trabaja en varo
el componente protésico y disminuye la
cantidad de luxaciones que se observan en
este tipo de componentes protésicos.

La asociacion de injertos oOseos en
esos grandes defectos acetabulares donde
hubo protesis totales, creemos e¢s una al-
ternativa vdlida en nuestros recursos de
revision de cadera.

Si bien también coincidimos con el
comentador, el Dr. Hernin J. del Sel,
en que los injertos Oseos autogeneos del
fondo acetabular tienen muy buena evolu-
cion colocando en ese momento una pro-
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tesis cementada.

En esto tenemos una amplia experiencia
de mas de 142 casos de cirugia reconstruc-
tiva del fondo acetabular en los cuales
asociamos injertos autdogenos de cresta
iliaca corticoesponjosos a un reemplazo
total tradicional cementado. Pero creemos
que es una alternativa muy vilida; no la
vemos tanto en una necrosis aséptica de la
cabeza femoral, en la cual quizds una pro-
tesis hibrida podria ser la alternativa a
discutir.

Evidentemente los resultados a largo
plazo serdn los que podrdn ayudarnos a
discernir el comportamiento de la misma.

En defensa de las hemiartroplastias cld-
sicas, la protesis de Thompson fundamen-
talmente, le preguntaria al Dr. Luis Farfalli
si no ha observado en esas usuras acetabu-
lares precoces. en esas protrusiones, que
se deben a cabezas grandes.

Nosotros, en un seguimiento a largo
plazo de proétesis de Thompson cementada,
hemos visto que la mejor tolerancia ha sido
protesis ligeramente mds chica que la del
didmetro de la cabeza femoral del paciente.

Dr. Fernando Piqué Covone: Yo queria
preguntarle al Dr. Farfalli si habian tenido
una alta incidencia de luxaciones en este
tipo de protesis. Porque, desgraciadamente,
en mi Servicio las hemos usado, no con
mucha frecuencia, en un namero de 15 a
18 casos. v hemos tenido un alto porcen-
taje de luxaciones, aunque no pueda pre-
cisar en este momento cwintas, pero creo
son cinco o seis. Con un gravisimo inconve-
niente, que es: cunado se luxa una hemi-
artroplastia comin uno puede tratar de
reducirla incruentamente, pero cuando se
luxa una hemiartroplastia de Giliberti,
generalmente se desarma, con lo cual
exige una reduccion quirtrgica.

Creo que ése es uno de los mayores in-
convenientes que le hemos encontrado a
la protesis: la frecuencia de luxacion.
Habiendo revisado nuestros casos, l-
timamente hemos suspendido las pro-
tesis de Giliberti, que las usamos en casos
de pacientes neuroldgicos, pensando que
la descomposicion de fuerzas iba a li-
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mitar la cantidad de luxacién, y casual-
mente es en este tipo de pacientes don-
de mds se luxan las protesis. Esto por un
lado. Por otro lado, queria decir si el
Dr. Farfalli no piensa que la mayor incor-
poracion de injerto se produce en esos
casos de revision presentados: nosotros
nunca los usamos, nada mds que en las
indicaciones de una hemiartroplastia a la
protesis de Giliberti. Pregunto si esto no
se deberd a la no presencia de cemento,
porque la experiencia que tenemos noso-
tros con protesis no cementada de cupula
hemisférica atornillada e injerto es bastante
parecida a esa experiencia: una solida in-
corporacion de injerto, siempre y cuando
no tenga cemento. Esta es nuestra aprecia-
cion dada la poca experiencia con cemento.

Dr. Hernan J. del Sel: Me parece opor-
tuno mencionar gque es muy distinto refe-
rirse a una protesis de Giliberti que a una
protesis con retén. La otra cosa con la que
no estoy de acuerdo es en que la incorpo-
racion de injerto acetabular dependa de la
presencia o no del cemento. Los injertos
acetabulares marchan bien, bien hechos, y
s¢ Incorporan aun en presencia del cemen-
to, medides durante muchos afos. Nin-
guno de nosotros ftiene medida la ve-
locidad de incorporacion del ingerto,
pero en radiologia ¢l injerto estd incorpo-
randose en dos o tres meses, aun-en pre-
sencia del cemento, hablando por supuesto
de fondos acetabulares, de una copa fijada
periféricamente con cemento.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Luis A. Farfalli: Agradezco al Dr. del
Sel sus valiosos comentarios criticos sobre
este trabajo preliminar donde, como sos-
tenemos  en  nuestras  conclusiones, un
mayor namero de casos y un seguimiento
mas prolengado nos dardn o no la razon.

Ei Dr. Herndn del Sel pregunta si hemos
comprobado en nuestros pacientes dolores
inguinales postoperatorios después de artro-
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plastias con prétesis bipolares.

Los hemos observado en algunos pacien-
tes con acetibulos indemnes (fracturas
cervicales y sus secuelas). En parte fueron
responsables de la disminucion de la calidad
de los resultados que entraron en categoria
de buenos y regulares. Los dolores inmedia-
tos fueron atribuidos a fenomenos irrita-
tivos sobre las partes blandas de la cadera.
Los mediatos quizds hayan respondido a
la friccion subcondral provocada por la
movilidad externa del componente. Fue
llamativa la ausencia de dolor postoperato-
rio en los pacientes sometidos a revisiones
por graves deterioros acetabulares postar-
troplastias totales o superficiales de cadera.
Creemos, como lo sostienen Cabanels vy
Vandemark, que ello se debe quizis a la
ablacion de las terminaciones nerviosas
subcondrales provocada por la cirugia
previa. Estos aspectos son considerados
con referencias bibliogrificas en nuestra
discusion.

El Dr. Moisés Francone pregunta si en
las fracturas cervicales tratadas con protesis
unipolares de Thompson cementadas de
didmetro cefdlico ligeramente inferior 4l de
la cabeza extraida, no hemos observado
mayor efecto erosivo acetabular con mi-
gracion y protrusion pelviana. En segundo
lugar, si no es mds ventajosa una protesis
hibrida con clpula fija no cementada que
una bipolar en la revision de artroplastias
totales fallidas en franco deterioro ace-
tabular.

Se ha demostrado que el montaje rigido
obtenido al cementar en el fémur una pro-
tesis cefalofemoral de Thompson acelera
el desgaste acetabular y la migracion pro-
tésica. En un trabajo sobre hemiartroplas-
tias que presentamos con el Dr. Marcelo
Costamagna en 1973, encontramos que las
cabezas protésicas demasiado grandes pre-
disponian a las luxaciones al apoyar super-
ficialmente en el cotilo. Por el contrario,
si dicha cabeza cra demasiado pequeiia,
horadaba mds precozmente el fondo ace-
tabular migrando proximalmente. El inade-
cuado asentamiento del cuello protésico,
creando una distancia cervical exagerada,
determinaba un incremento de las presiones
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acelerando también la protrusion aceta-
bular.

En relacion a la segunda pregunta, desde
hace dos anos aproximadamente, en casos
de revision de artroplastias cementadas con
franco deterioro acetabular, optamos por
recurrir a capulas no cementadas porosas
con fijacion adicional mediante tornillos
mds injertos Gseos cuando es posible ob-
tener un contacto de la protesis porosa
superior al 50% con hueso cotiloideo via-
ble. En caso de ser menor dicho contacto,
luego de cubrir los defectos acetabulares
con abundantes injertos, recurrimos a la
implantacion de proétesis bipolares, habien-
do comprobado excelentes reparaciones y
remodelaciones oseas. La combinacion con
componentes femorales cementados (sis-
tema hibrido) o no, dependio de la edad,
estado biologico del paciente v de las
condiciones Oseas locales.

El Dr. Piqué Covone menciona que en
su experiencia con protesis bipolares de
modelo Giliberti ha tenido un alto porcen-
taje de luxaciones postoperatorias, sobre
tode en pacientes con afecciones neuro-
musculares, con imposibilidad de reducirlas
incruentamente, y pregunta cudl es |la
experiencia del autor en relacion con esta
complicacion.

No hemos utilizado protesis bipolares
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modelo Giliberti con cabezas de 32 mm.
En nuestra experiencia hasta la actualidad
no hemos tenido luxaciones protésicas.
Todos los modelos bipolares implantados
tuvieron excentricidad positiva con retén
plastico y la mayoria fueron acoplados a
componentes femorales de 22 mm gque
suministran mayor estabilidad infrinseca.
Por otro lado, el sistema bipolar utilizado
nos ha permitido solucionar hasta el mo-
mento dos luxaciones protésicas: una reci-
divante y la otra por desprendimiento v
migracion de la ctpula,

En la discusion analizamos con citas
bibliogrificas los factores que intervienen
en la prevencion de las luxaciones. Ade-
mas del adecuado tamafo de la protesis
bipolar y su congruencia articular, evitando
sobredimensiones e irregularidades, y su
capacidad de contencion. Si el techo tiene
una oblicuidad con inclinacion superoexter-
na positiva (cotilo fugitivo) con poca pro-
fundidad. se dan condiciones predisponen-
tes de luxacion. La insuficiente contencion
periférica debe ser compensada mediante
injertos Oseos periacetabulares posterosupe-
riores fijados con tornillos esponjosos.

En la discusion remarcamos, entre las
contraindicaciones de las protesis bipola-
res, las enfermedades neuromusculares.

Muchas gracias.



