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RESUMEN

Se describen las caracteristicas de la artroplastia de cadera no cementada segun el
modelo de Zweymuller-Endler. Los factores biomecénicos de estabilidad son discutidos.
Se recogen los diferentes modelos no cementados de artroplastia de cadera.

Se recoge la experiencia de los autores sobre el modelo de Zweymuller de artroplastia

de cadera.

Descriptores: Artroplastia de cadera: Modelo de Zweymuller-Endler. Artroplastia de
cadera no cementada. Modelo de Zweymuller-Endler. Artroplastia de cadera.

SUMMARY

The Zweymuller-Endler’s type of total hip replacement is described and analized. The
biomechanical stability factors are discussed. The different models of uncemented total

hip replacement are collected.

The author’s early experience on the Zweymuller-Endler’s total hip replacement is

reported.

Key words: Total hip Arthtoplasty: Zweymuller-Endler’s model. Uncemented total hip
replacement. Zweymuller-Endler’s total hip arthroplasy.

Los inconvenientes de las artroplastias
cementadas (F. SERAL y cols., 1983) han
sido el punto de partida de una rapida evo-
lucidn en la aplicacion de nuevos materiales,
disefios modificados, cementos mds biocom-
patibles y técnicas quirurgicas mas precisas.
Las artroplastias cementadas en la actuali-
dad, ofrecen un futuro esperanzador, no
exento de incognitas.

Desde hace algo mds de tres afios veni-
mos utilizando el modelo de Zweymuller-
Endler como artroplastia total no cementa-
da de cadera. En este trabajo estudiamos su
problematica general e indicaciones, hacien-

do referencia al estado actual de los mode-
los no cementados.

Los implantes utilizados en artroplastias
de cadera deben reunir unos requisitos de
bioestabilidad, biocompatibilidad, resisten-
cia a la corrosion y resistencia a la fatiga. La
bioestabilidad permite que el implante si-
tuado en un medio fisiolégico corrosivo no
se modifique en sus propiedades fisicas o
quimicas. La biocompatibilidad supone que
los productos liberados del implante no de-
ben exceder el limite de tolerancia de los
tejidos.

E!l implante femoral de Zweymuller
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(ZWEYMULLER y SEMLISCH, 1982) estd fabri-
cado con Ti - 6Al - 4V Protasul R - 64WF
con resistencia a la fatiga con 600-660
N/mm2 y mddulo de elasticidad
100.000-110.000 N/mm?2. Este modulo de
elasticidad es la mitad del que presentan
otras aleaciones de acero y de cobalto. Su
resistencia tensil maxima es de 1.000-1.120
N/mm2,

La cabeza que se acopla al implante fe-
moral es de Biolox Al, Oy con resistencia a
ia compresién de 5.000 N/mm?2, resistencia
maxima a la flexion de 600 N/mm? y mé-
dulo de elasticidad de 380.000 N/mma2.

El cotilo de Endler estd fabricado con
polietileno UHMYV. Recientemente se ha in-
troducido el cotilo titanizado de Endler, el
cual’ consiste en un cotilo de polietileno
UHMYV revestido de titanio COATASUL R

FiG. 1.-Implante femoral de Zweymuller modelo
antiguo.

Ti, con capas delgadas de 1.000 Angstrom
de alta adhesividad que forman un espesor
de capa de 6xido de titanio de 30-40 Angs-
trom. El TiO, que se forma en la superficie
del titanio es muy biocompatible. favore-
ciendo la absorcion quimica de superdxido
y de iones de hidroxilo, los que determinan
el comportamiento bioactivo del titanio res-
pecto a los huesos. Por otra parte Zweymu-
ller ha introducido un cotilo autotarodante
de titanto forjado con camisa de polietileno
UHMV.

Las relaciones entre los implantes y el
lecho dseo receptor no son bien conocidas
desde los puntos de vista bioquimico e in-
munoldgico. Tenemos que recurrir a las
leyes cldsicas de la histogénesis causal, se-
gun las cuales el éxito de los implantes va a
depender de si conseguimos con ellos repro-
ducir los patrones normales de trasferencia
de stress. De ahi la trascendencia de los fac-
tores biomecanicos en cualquier modelo ar-
troplastico.

Entre éstos destacan el disefio del im-
plante, la fijacion primaria con carga previa,
la minima friccidn y desgaste, asi como el
moddulo de elasticidad. De dichos factores
dependeran los micromovimientos de la in-
terfase, la desvascularizacion dsea, y el re-
parto de stress intentando evitar tanto su
climinacién como su concentracidn. En un
fémur con el cuello amputado, censeguir un
implante que reproduzca la transferencia
normal de stress resulta muy dificil. Si Ia
cortical transmite las fuerzas como una es-
tructura eldstica (con mddulo variable de 7
a 21 x 10° N/mm?) y la esponjosa transmite
y distribuye la carga, estando ambas someti-
das a una remodelacion continua, la dife-
rencia de 7 a 10 veces de elasticidad entre ¢l
hueso y el implante, determinan la presen-
cia de micromovimientos en la interfase en-
tre 50-200 micras en sentido axial, medial y
de torsion.

La desvascularizacion dsea puede ser
precoz y tardia. La precoz serd consecuencia
de las maniobras quirurgicas durante la pre-
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paracion del lecho y la colocacién del im-
plante. La tardia, se localiza en la interfase
por estrangulacién de los vasos motivada
por los micromovimientos.

La integracion biomecanica permanente
del implante va a depender de un proceso
de remodelacion Osea, por adaptacion a la
nueva transferencia de stress, mediante un
equilibrio entre los micromovimientos rela-
tivos entre hueso e implante, a nivel de la
interfase, dentro de los limites que permite
la histogénesis causal.

FiG. 2.~ Implante femoral de Zweymuller modelo
actual.
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El cotilo de ENDLER de polietileno se fija
inicialmente por roscado en los surcos pre-
parados previamente. Su forma troncocéni-
ca tiene como ventajas el ser antiprotrusivo
asi como el ampliar el darea de contacto en-
tre el lecho y el implante lo que facilitaria
su anclaje -bioldgico. Durante el roscado el
polietileno se encuentra sometido a intensas
fuerzas de cizallamiento lo que puede libe-
rar particulas en la zona entre el implante y
su lecho. El reciente cotilo titanizado de
ENDLER al ser cerrado impide la posible
reaccion del lecho oseo ante los detritus del
polietileno y afiade la ventaja de una even-
tual integracion quimica. En ambos mode-
los, se conserva una elasticidad, que permite
conservar la dinamica acetabular. El cotilo
de ZWEYMULLER lo clasificamos entre los

FiG. 3.— Caracteristicas de la superficie del_ im-
plante femoral de Zweymuller, modelo antiguo.
en zona metafisaria.
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autotarodantes. Estos cotilos pueden combi-
narse con cualquier implante femoral cuya
cabeza sea de 32 mms.

Los factores triboldgicos que intervienen
en la nueva articulacion son mejores en las
combinaciones ceramica-cerdmica, cerami-
ca-polietileno, metal-polietileno, que en las
de metal-metal.

En el modelo ZWEYMULLER-ENDLER se
utiliza la combinacién cabeza de ceramica
de 32 mms.-polietileno. Las cabezas de ce-
rdmica tienen mayor capacidad de humidifi-
cacion superficial y mejor comportamiento
tribolégico que las metdlicas. Producen diez
veces menor abrasion del polietileno que las
metdlicas. Entre cotilo de polietileno y ca-
beza de ceramica no hay traspaso de parti-

FiG. 4.~ Caracteristicas de la superficie del im-
plante femoral de Zweymuller, modelo actual, en
zona metafisaria.

culas a diferencia de las cabezas metdlicas.
El tamafio de 32 mms. produce menor abra-
sion por fatiga del polietileno, no teniendo
tampoco abrasion por adherencia. Su buena
lubrificacidon y baja friccidn, permiten una
regular distribucién de stress, disminuyendo
también la resistencia al frotamiento y el
par de giro transmitido, lo que reduce el
riesgo de desgaste, con abrasion de particu-
las, y de flujo frio del polietileno.

En el modelo de ZWEYMULLER la ante-
versidn es neutra, el valguismo de 131° y no
tiene collar de apoyo en el calcar.

El anclaje bioldgico de los implantes me-
diante crecimiento dseo ha sido demostrado
experimental y clinicamente. Todavia no se
ha demostrado si es imprescindible la fija-
cién por crecimiento dseo, ni la evolucidn
del tejido 6seo neoformado que por desvas-
cularizacién o por exclusion funcional de
stress, puede orientarse hacia la reabsorcion
secundaria.

Las caracteristicas de la superficie de los
implantes ha permitido la divulgacion, entre
otros, de los siguientes modelos:

Superficie crateriforme (JUDET)

Superficie madreporica (LORD)

Superficie «machined» (ZWEYMULLER)

Superficie en lagrimas (PARHOFER)

Superficie minimadreporica (Roy CAMI-
LLE)

Superficie porosa (PILLIAR, 50-600 mi-
cras, porosidad variable)

Superficie porosa (POROPROS en Palcar)

Superficie con microesferas (PCA, 425
micras, 35 por 100 porosidad)

Superficie con esponjosa de fibra de tita-
nio (GALANTE)

Superficie normalizada (OSTEONIC)

Superficie semiacanalada (PUP de LORD)

Superficie con bordes en panal (MITTEL-
MEIER)

Superficie trapezoidal, expansion cdnica
y aletas axiales (SPOTORNO)

La estabilidad de los implantes difiere a
nivel femoral y a nivel cotiloideo. En los
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implantes femorales influyen la alteracién
vascular, la alteracion del patron de stress y
la deflexion elastica. Cuando la fijacidon dia-
fisaria es importante se desfuncionaliza la
parte proximal del fémur, se produce un
ponteo de solicitaciones con sobrecargas en
la punta del implante (efecto punta). A la
diferente transferencia de stress la diafisis fe-
moral responde con una remodelacion dsea.
Se acepta que en las areas de compresion se
producird tejido dseo, en las dreas de trac-
cion tejido fibroso, y que el estado inicial de
«prestressing» convierte la traccion en pre-
sion. Los stress seran proporcionales al area
de contacto del implante. Si se desfunciona-
liza la zona metafisaria intertrocantérea se
transforman la esponjosa y la cortical del
calcar.

La deformacion dinamica del fémur, los
micromovimientos de la interfase y las posi-
bles propiedades bioactivas del implante, ju-
garan un papel importante en su definitiva
estabilizacion.

El disefio del implante femoral de Zwey-
muller, utilizando el mayor tamaiio posible,

de manera que los cuatro angulos de su pla-
no de seccidon transversal contacten con la
cortical diafisaria permite una buena fija-
cion diafisaria con amplia superficie de con-
tacto esponjoso a nivel metafisario. Algunas
modificaciones introducidas en este disefio,
conservan ¢l buen anclaje diafisario y mejo-
ran la estabilidad secundaria metafisaria. Su
colocacion en el eje del canal medular, la
ausencia de apoyo en el calcar mediante co-
llar prominente, la introduccion bajo «carga
previan, la fongitud limitada del véstago y la
conservacion de la circulacidn cortical serdn
factores que facilitaran su estabilidad secun-
daria.

La forma del implante femoral de Zwey-
muller esta ideada para anular las fuerzas de
torsion asi como para conseguir su fijacion
por contacto con la cortical diafisaria. En su
parte proximal, aplanada frontalmente, hay
8 orificios para facilitar el anclaje por pene-
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tracidn oOsea. Entre los orificios de anclaje la
superficie del implante es irregular lo que a
su vez facilita su estabilizacion.

A nivel de cotilo sabemos que la incon-
gruencia anatdmica cabeza femoral-superfi-
cie articular acetabular es compensada por
la dinamica cotiloidea. El cotilo dseo bajo
carga tiene una elasticidad que varia con la
edad y la anteversion femoral. Si aceptamos
las lymitaciones del concepto de drea de car-
ga de PAUWELS, siguiendo a BYERS encon-
tramos en sus zonas 15 y 16 una mayor
usura, siendo en las zonas 6 y 7 donde se

FIG. 5.— Caracteristicas del vastago de Zweymuller
en su extremo distal.
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movilizardn inicialmente los implantes coti-
loideos.

Sobre el cotilo actuan fuerzas de presion,
de traccién y de rotacidén que dificultan la
estabilidad de los implantes. Con los im-
plantes cementados se altera la normal di-
namica del cotilo. Si al preparar quirurgica-
mente el cotilo resecamos el hueso subcondral
provocamos un aumento de las fuerzas de
traccion y de presion. En estos casos de re-
seccion del hueso subcondral los cotilos
«metal backed» limitan el incremento de
stress. Para evitar la protrusion acetabular
es preciso reconstruir el centro de rotacion
en la nueva articulacion artroplastica, coin-
cidiendo con el centro de la cabeza femoral.

Precisamente el cotilo de ENDLER, per-
mite la deformacién del acetabulo por ac-
cion de la carga, conservando la dinamica
acetabular, El roscado del implante de po-
lietileno simple o titanizado, en la superficie
acetabular previamente tarodada, condicio-
na una «carga previa». La conservacion del

FI1G. 6.- Cotilo de Endler de polietileno.
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hueso subcondral exige elegir el modelo més
pequefio dentro de los que se pudieran
adaptar al tamario acetabular.

En la superficie del cotilo de ENDLER,
junto a las roscas que permiten su fijacion
mecénica, hay varias perforaciones para fa-
cilitar su anclaje bioldgico.

La estabilidad definitiva de los implantes
dependera de la evolucion de la interfase,
siendo muy diddctica la teoria del paso neu-
tro de SCHNEIDER, Aplicando los conceptos
de PERREN explica que la estabilidad de los
implantes depende del equilibrio entre carga
previa y solicitaciones intermitentes. La es-
tabilidad ideal corresponderia al predominio
permanente de la primera sobre las segun-
das, pero esto no ocurre en la articulacion
de la cadera. El predominio de las solicita-
ciones intermitentes produce pasos a través
del punto neutro con inversién del esfuerzo.

Los pasos a través del punto neutro pue-
den ser «compensados» cuando se mantiene
el contacto hueso/protesis y la reaccion del
hueso es favorable.

El exceso de solicitaciones puede dar lu-
gar a la produccion de pasos a través del
punto neutro descompensados estacionarios,
todavia bien tolerados clinicamente, cuando
el implante queda separado del hueso por
una fina capa de tejido conectivo. En los ca-
sos desfavorables aparecen pasos a través
del punto neutro descompensados progresi-
vos que pueden llevar al aflojamiento del
implante, el cual aparece rodeado de-una es-
pesa capa conectiva.

No se ha demostrado que la estabilidad
de los implantes exija su fijaciéon absoluta
por tejido 6seo. El tejido fibroso o fibrocar-
tilaginoso de la interfase puede tener la fun-
cion de «shock absorber» y ser distribuidor
de stress. En ocasiones el tejido 6seo del lla-
mado anclaje bioldgico estd rodeado de teji-
do fibroso, o incluso se reabsorbe dejando
un depdsito mineral de hidroxilapatita. Un
papel fundamental juega en la estabilidad de
los implantes el proceso de remodelacién
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Osea. A través de las BMU de FROST, si-
guiendo el esquema de activacion-reabsorcion-
aposicion dsea, se va a producir una con-
densacion dsea en las zonas de mayor stress,
siendo la orientacion trabecular perpendicu-
lar al implante.

En la interfase formada por tejido fibro-
SO se encuentra un estroma conectivo con
histiocitos. Algunas células estrelladas re-
cuerdan a las células sinoviales. En esta
membrana pseudosinovial se liberan colage-
nasa y prostaglandinas E. También los os-
teoblastos sometidos a «strain» segregan
prostaglandinas (PGE2) que intervienen en
la reabsorcion dsea. Se ha propuesto la mo-
dificacion de los factores biologicos de la in-
terfase con anticuerpos monoclonales, y con
técnicas de recombinacion del DNA y de
hibridizacion «in situy.

La fijacion de los implantes mantiene su
bioestabilidad y su biocompatibilidad. La
movilidad entre implante y hueso receptor
condiciona una interfase patoldgica. Pero
también hay otros factores que intervienen
en la fisiopatologia de la interfase.

En el darea capsular influye la degrada-
cion del polietileno por oxidacion, hidroli-
sis, imbibicion y dilucién. La liberacién de
particulas de polietileno provoca una reac-
cion capsular a cuerpo extrafio. Tiene
mayor influencia el volumen de las particu-
las que su composicion quimica. Debe ha-
ber un equilibrio entre liberacién de parti-
culas y reaccion tisular compensada con el
drenaje linfitico. Un exceso de liberacion de
particulas determinara una reabsorcion osea
y un aflojamiento de los implantes. El des-
gaste del polietileno encontrado por WRO-
BLEWSKI (1985) es de 0’19 mms. afio/pro-
medio, 0’52 mms. afio/maximo y 0’017 mms.
afo/minimo, llamando la atencién sobre
posible fabricacion defectuosa o desigual del
material de los implantes cotiloideos.

En el area implante-hueso hay mayor
corrosion a mayor superficie del implante y
se puede alterar el pasivado por friccidon. La
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liberacion de iones Cr., Co., Ni., Ti., etc.
puede tener efectos toxicos, alérgicos (Ni) y
cancerigenos. El desgaste también puede li-
berar particulas metdlicas.

En el modelo artroplastico de Zweymu-
ller-Endler, tanto el implante femoral como
el cotilo, pueden alcanzar una estabilidad
que pensamos sea duradera en un alto por-
centaje de casos. La respuesta femoral al
implante de Zweymuller es muy favorable
encontrando signos de remodelacién de la
diafisis femoral y del calcar. La persistencia
de reaccion cortical fusiforme activa, la ra-
diolucencia mayor de 2 mms. en la zona del
calcar con lisis del mismo y la operculiza-
cion del canal medular serian signos de ines-
tabilidad del implante.

El cotilo de Endler tiene una evolucion
muy favorable siendo evidente en muchos
casos su anclaje bioldgico por crecimiento
0seo en los surcos del mismo.

En la actualidad la experiencia espafiola
se recoge en un estudio multicéntrico en el
que se analizaran los resultados obtenidos.

Podemos resumir las caracteristicas del
modelo artroplastico de Zweymuller-Endler
en:

— Se trata de un modelo no cementado.

FIG. 7.- Cotilo de Endler titanizado.



302 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

- El cotilo de Endler conserva la dindmi-
ca acetabular.

- El implante de Zweymuller consigue la
estabilidad determinada por factores biome-
€anicos.

— Exige gran precision en la planificacién
pre-operatoria.
- La técnica quirurgica es muy exigente.

—En caso de necesidad su extraccién es
facil.

— Conserva el stock 6seo.

—Tiene un cierto efecto osteoinductor
por accion mecanica o bioquimica.

Nuestra experiencia personal con 104
casos controlados a distancia variable de 6
meses a 3 afios sobre un total de 140 casos,

FiG. 8.- Coxanrpsis protrusiva bilateral tratada con artroplastia de Zweymuller-Endler. Plastia de
esponjosa en el fondo del acetdbulo. Control a 9 meses (dcha.) y 18 meses (izqda.).
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hacen aconsejable su aplicacidén en necrosis
avasculares, coxartrosis, artritis reumatoide,
algunas fracturas o pseudoartrosis de cuello
femoral, y reartroplastias por aflojamiento
aséptico o séptico.

Estd contraindicada, al ser no cementa-
da, cuando el stock dseo y la osteoporosis
no permitan la fijacion primaria de los im-
plantes. Una evaluacién cuantitativa y cua-
litativa de la trabeculacién esponjosa meta-
fisaria, del espesor de la cortical diafisaria y
de la capacidad osteogénica del receptor,
permiten decidir su indicacién. La aplica-
cidén de injertos 6seos puede ser necesaria
con mucha frecuencia.
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