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Resumen.—Se analizan en este trabajo 150 artroplastias totales implantadas en tres hospi-
tales con un seguimiento de 3 a 15 meses. En todos los casos se utilizd €l modelo Bihapro® fa-
bricado en aleaciéon de Titanio y vastago recubierto de hidroxiapatita en su porcién proximal.
La edad de los pacientes oscilé entre los 29 y 76 afios con una media de 61. Aunque el periodo
de revision es corto, los autores sefialan por una parte la buena evolucién clinica con escasa
presencia de dolor en el muslo y por otra, en cuanto a los hallazgos radiograficos, la excelente
integracion Osea acetabular con areas de osteocondensacion y trabéculas en la zona metafisaria
femoral.

TOTAL HIP ARTHROPLASTY USING THE BIHAPRO® MODEL

Summary.—In this report we review 150 total hip arthroplasties performed in three hospi-
tals with a follow-up of 3 to 15 months. In all cases were used the Bihapro® model made of Ti-
tanium alloy with a hidroxiapatite coated femoral component in its proximal region. The age of
the patients varies from 29 to 76 years, with an average of 61 years. Although the follow-up
period is short the authors show both a good clinical evolution with little thigh pain and an ex-
celent acetabular bone integration with areas of osteocondensation and trabeculae in the femo-

ral metaphyseal area.

INTRODUCCION

En las dos ultimas décadas se han sucedido los di-
sefios de artroplastias totales de cadera que, evitando
el cemento como sistema de fijacidn, persiguen una
suficiente unién del implante a la estructura 0sea. Pa-
ra conseguirlo las superficies dd implante femorad se
han hecho irregulares afadiéndoles esferas, poros.
aristas, etc., buscando la posibilidad del crecimiento
0se0 que proporcionara una definitiva sujeccion de la
artroplastia. Estos disefios no han originado a largo
plazo los buenos resultados que se esperabany la ulti-
ma aportacion ha sido e recubrimiento con hidroxia-
patita que ha demostrado su utilidad a medio plazo
en numerosos trabajos tanto en investigacion animal
como en estudios clinicos (1, 2).
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Cuando todo el vastago femoral permanece
unido a hueso se ha comprobado la presencia de
dolor en el muslo y radiogréficamente aparece €l
denominado «stress shielding» (3, 4) que indicaria
una anormal distribucidon de fuerzas con anclgje en
la zona diafisaria'y osteoporosis en la regién meta-
fisaria. Para prevenir elo los nuevos modelos de
implantes femorales evitan €l crecimiento 6seo dis-
tal mediante véastagos delgados en la zona diafisa-
riay anchos en la proximal.

Para por tanto que, en cuanto a la proétesis fe-
moral, el disefio mas aconsgjable seria un véstago
grueso en la zona superior, recubierto con hidro-
Xiapatita sobre una superficie rugosa, y extremada-
mente delgado en la zona diafisaria que deberia ser
lisa, sin hidroxiapatitay que sdlo tendria por obje-
to actuar de guia para la introduccion del implante
en el cana femoral.

Los componentes acetabulares roscados se han
abandonado por la elevada frecuencia de desliza-
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Figura 1. Artroplastia total de cadera Bihapro.

mientos (5) y actualmente se cree que la simple
impactacion a presiony el uso alternativo de torni-
llos o aletas pueden ofrecer una satisfactoria alter-
nativa a otros sistemas de fijacion. También aqui
se recomienda el recubrimiento con hidroxiapatita,

PROCESO ORIGINARIO

ARTROSIS HIPERTROF
37

ARTROSIS NORMOTROF
51

ARTROSIS SECUNDARIA
21

Figura 2. Causa de la intervencion.
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Figura 3. Planificacién radiogréfica preoperatoria.

que aumentaria asi la incorporacion ded implante
al hueso. Deberia perseguirse con la impactacion.
las aletas y/o los tornillos una suficiente estabilidad
primaria que permita el crecimiento 0seo a través
de la hidroxiapatita.

Presentamos los primeros resultados con una
artroplastia que creemos cumple estos objetivos
tanto en el componente femoral como en el aceta-
bular.

MATERIAL Y METODOS

La artroplastia de cadera Bihapro (Biological) Hy-
droxyapatite Prosthesis) (Biomet Ltd. Bridgen, South
Glamorgan, UK) (Fig. 1) consta de un véastago femoral
anatomico con diez tamafios de grosor y longitud que
permite la colocacion de cabezas en cromocobalto o de
cerdmica de zirconio de 28 6 32 mm de didmetro, a su
vez con cinco longitudes de cuello. Estéa fabricado en ale-
acion de titanio y en la zona metafisaria, de gran volu-
men, posee una superficie rugosa y recubrimiento de
hidroxiapatita con un grosor de 60 a 90 micras. No tiene
collar de apoyo y en su superficie existen unas aristas la
terales longitudinales que aumentan el contacto con el
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hueso y contribuyen a la estabilidad antirrotatoria. Para
buscar una mejor adaptacion a la estructura anatomica
el cuello tiene 12 ° de angulacion. La porcion distal es
afilada y lisa sin rugosidades ni hidroxiapatita. En la
zona superior posee un orificio roscado que admite un
instrumento que es al mismo tiempo impactador, orien-
tador y extractor.

Previamente al implante se labra el cana femoral.
primero con una fresa diafisaria recta de mayor grosor
que la zona distal y que tiene por objeto evitar el contac-
to del extremo protésico con las corticales internas, y
después se prepara la zona receptores con las raspas fe-
morales correspondientes que a su vez se usan como pro-
badores.

La clpula es hemisférica, con trece tamafios de di&
metro, de 46 a 70 mm. y posee siete orificios para colo-
car tornillos de esponjosa de 6,5 mm. de diametro y
longitudes de 15 a 30 mm. Cinco de estos orificios estan
situados en la zona superior y todos ellos admiten la co-
locacion de los tornillos con 15 ° de inclinacion. En la
zona inferior presenta una ventana para comprobar si la
adaptacion entre la cupula y la estructura acetabular es
correcta para la introduccién de injertos 6seos s asi se
desea. En su reborde externo tiene tres aletas y en el
transfondo un orificio roscado para la colocacion e im-
pactacion primaria. Esté fabricada en aleacion de titanio
con superficie rugosa y recubrimiento de hidroxiapatita
de 75 micras. Admite un nudcleo de polietileno que se im-
pacta a presion con 12 posibles posiciones y que a su vez
puede ser neutro o con 10 ° de angulacion.

Después de los estudios biomecanicos y de experi-
mentacion la artroplastia Bihapro se comenz6 a utilizar
en nuestro medio en Julio de 1992. Se introdujo primero
en tres hospitales donde se tenia ya amplia experiencia
con otros modelos artroplasticos de hidroxiapatita. En
uno se colocaba € modelo de Furlong, en otro € modelo
Omnift y en €l tercero la artroplastia ABC Entre aquella
fecha y Enero de 1994 se han implantado 220 véstagos
y 349 cotilos del modelo Bihapro.

Para que la serie fuera homogénea se analizaron pa
ra este trabajo 150 artroplastias totales con mas de tres
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meses de evolucion y cuyo cuestionario de seguimiento
estaba completado. La edad de los pacientes oscilaba en-
tre los 29 y 76 afios con una media de 61. En cuanto al
sex0 habia 84 hombres y 66 mujeres. No existia ningin
caso bilateral. La enfermedad originaria se reflga en la
Figura 2, sobresaliendo la coxoartrosis primaria 'y dentro
de ella la forma normotréfica que aparecia en 51 pacien-
tes.

Se realiz6 sisteméticamente una planificaciéon preo-
peratoria con las plantillas adecuadas (Fig. 3). En 124
Casos Se asociaron injertos esponjosos en ventana cotiloi-
dea y en 138 se utilizaron tornillos de fijacion en este
componente. Todos los enfermos siguieron profilaxis an-
tibidtica y anticoagulante con heparina de bgjo peso mo-
lecular. La deambulacién con carga parcial se permitio
en el postoperatorio inmediato en 118 pacientes mien-
tras que los 32 restantes, intervenidos en un Unico hospi-
tal, se mantuvieron en descarga durante 30 dias desde la
intervencion con objeto de comprobar después s existian
diferencias en la evolucion entre los dos grupos.

Para evaluar los resultados de este modelo artroplastico
se ha realizado un cuestionario de seguimiento informatiza-
do que valora la situacion preoperatoria, € postoperatorio
inmediato y los resultados a los 3, 6, 12, 24, 36, 48 y 60
meses. Los datos clinicos se graduaron segin e trabajo de
Johnston (6), dando puntuacion a cada capitulo. Para los
hallazgos radiogréficos se siguieron las conocidas menciones
de DelLee (7), Gruen (8) y modificando las recomendadas
por Kobayashi (9) (Fig. 4). Las calcificaciones periprotési-
cas se valoraron segun la escala de Riegler (10).

RESULTADOS

Como complicaciones operatorias encontramos
cinco fisuras metafisarias al implantar el vastago
femoral y una fractura metafiso-diafisaria. Se pre-
sentaron dos luxaciones postoperatorias que fueron
reducidas con manipulacion. Diez pacientes sufrie-
ron alteraciones en la cicatrizacion cutédnea que se
solucionaron con curas locales. No hubo ninguna
infeccién profunda.

e

CX

g: diam. femoral / diam. vast. distal

Figura 4. Algunas mediciones radiogréficas utilizadas en el protocolo de seguimiento.
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Figura 5. Artroplastia implantada con un afio de evolucion.
Integracion del componente acetabular y de la zona metafisaria
femoral recubierta con hidroxiapatita.

La evolucién clinica ha sido excelente; sdlo cua-
tro enfermos refieren dolor ocasional en el muslo
que no precisa medicacion. Dos pacientes han mos-
trado hundimiento del véastago, uno de 2 y otro de
3 mm., emigracion que se ha detenido a los 3 me-
s del implante. No se han apreciado deslizamien-
to del componente acetabular, aunque en un caso
existe una imagen radiolucente de 2 mm. en las
areas 2 'y 3 de DelLee (7). En todos los implantes
femorales se comprobé integracion del vastago en
las zonas 1 y 7 de Gruen (8), mientras en 76 apa-
rece una linea radiollcida periprotésica en las zo-
nas 2, 3, 5y 0, que se consider6 secundaria al
propio disefio del vastago que evita € anclgje 6seo
a esos niveles. En ningln paciente se obsarvd osteo-
condensacion en la punta del véstago (zona 4).

Una paciente fue reintervenida. Se trataba de
un enferma que sufrig, a implantar el véastago, una
fractura metafisodiafisaria en e fémur; aunque fue
sintetizada con cerclgjes pesistié dolor y claudica-
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cién en la evaluacion a los seis meses. En la rein-
tervencion se comprobd la movilidad del compo-
nente femoral por lo que se extrgo y se reimplanto
un vastago de revision. El cotilo estaba firmemente
sujeto y no se recambio.

No se han encontrado diferencias entre el grupo
de apoyo inmediato y el de apoyo retrasado. No
obstante se mantienen ambas pautas para realizar
una evaluacion a mas largo plazo.

DISCUSION

Desde la aparicion de los primeros modelos de
artroplastias la mayor preocupacién de los ciruja-
nos ha sido conseguir una suficiente estabilidad en-
tre el implante y el hueso. Esta inquietud se ha
derivado hacia los fabricantes y disefiadores quie-
nes han ido ofreciendo diferentes opciones con el
paso del tiempo. Primero fue el simple atornillado,
mas tarde aparecid el cemento Gseo, luego se afia-
dieron esferas, fibras, alambres o aristas 'y por ulti-
mo el recubrimiento con determinados productos
como la hidroxiapatita. Aunque €l cemento Gseo no
puede considerarse como una técnica a abandonar,
los problemas que este sistema de sujeccion ha ori-
ginado con el paso dd tiempo, hacen recomendable
la busqueda de otro medio de union entre la artro-
plastiay el hueso cuando el paciente esjoven. Des-
de los afos setentay sobre todo durante la pasada
década se persiguid la neoformacién Gsea mediante
la aplicacion de irregularidades, sobre todo en for-
ma de esferas (11), en la superficie de contacto con
el hueso, y durante algunos afos se pensé era la so-
lucion ideal. Pero diferentes complicaciones apare-
cieron incluyendo los microdeslizamientos y la
andémala distribucién de fuerzas por crecimiento
0seo aberrante. La integracion Osea se producia
uniformemente a lo largo de todo el véastago bien
era sustituida por una fijacién osteofibrosa mas o
menos estable (4). La aportacion mas reciente ha
sido el tratamiento de las superficies con hidroxia-
patita. Estdn comercializados modelos artroplésti-
cos con diferentes tipos de hidroxiapatita, con
diferentes grosores y con diferentes técnicas de
aplicacion y se tiene ya suficiente experiencia tanto
en los aspectos histolégicos (12-16), como en revi-
siones clinicas amedio plazo (2, 17, 18).

La hidroxiapatita no «produce» hueso pero si
«conduce» la neoformacion Osea; evitaria falos en
la integracién del implante por su capacidad de re-
[lenar espacios de hasta 2 mm., mientras que las
superficies rugosas sdlo lo conseguirian en espacios
menores de 1 mm. y disminuiria asi el frecuente te-
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jido fibroso que aparece en otros implantes sin este
recubrimiento (19). Ademas la hidroxiapatita se-
gin recientes estudios (20) y en determinadas cir-
cunstancias puede llegar a convertir este tejido
fibroso en hueso.

En & modelo Bihapro € grosor es de 75 micras
(con limites de 60 a 90) que parece es € mas fre-
cuentemente recomendado (12) y se aplica sobre una
superficie rugosa que previene los deslizamientos s la
hidroxiapatita no ejerciera su poder osteoconductor.
Recubrimiento de menor grosor se desaconsgjan por
su posible degradacion en las fases iniciales del creci-
miento 6seo (21).

Estudios biomecéanicos y clinicos han demostra-
do que en e vastago femoral la sujeccion sdlo debe
producirse en la zona metafisaria y nunca en la
diafisaria. Por €ello la prétesis Bihapro esta disefia-
da para que € crecimiento 6seo se redlice solo en
esa zona donde posee una mayor envergadura, una
forma que evita los movimientos rotatorios y una
superficie porosa con el recubrimiento aludido.
Pensamos que el disefio actual de un vastago femo-
ral debe cumplir esas dos cualidades, o sea, favore-
cer la integracion Osea en la zona superior del
implante y evitarla en la zona distal. Aunque va

Figura 6. Vastago Bihapro. Radiografia a los 9 meses de im-
plante. Se aprecia osteocondensacién en la zona metafisaria
con estructura trabecular en su cara latera.
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otros modelos artroplasticos perseguian estos obje-
tivos mediante la aplicacion selectiva de hidroxia-
patita en la zona metafisaria (2), la artroplastia
Bihapro afiade a €ello un véstago extremadamente
afilado y liso, implantado ademés en un canal pre-
viamente fresado que evita €l contacto de la préte-
ds con la cortical femoral y por tanto anula la
posibilidad de una sujeccion distal aberrante. En
un trabajo previo de nuestro grupo (22) hemos de-
mostrado mediante analisis de imagenes densito-
métricas (sistema CADIA), del hueso préximo al
vastago femoral de otros disefios, que existia un
aumento de densidad Osea en la region metafisaria
incluso en los modelos donde sélo la zona superior
estaba cubierta con hidroxiapatita. Ello supone
que algin grado de integracién dsea, o al menos de
contacto con la cortical, se produce en la zona dia-
fisaria lo que irfa en contra del propio disefio de
esos implantes y seria una amenaza para el futuro
de la estabilidad de la artroplastiay origen de do-
lor en e muslo.

En el componente cotiloideo se han sucedido
también diferentes alternativas en los Ultimos afios.
Abandonadas las cupulas roscadas (23), se busco
la estabilidad mediante pestafas, tornillos, etc. y
Ultimamente se recomienda la simple impactacion
a presion. El cotilo Bihapro, modificacion del mo-
delo de Mallory (24), persigue una primera estabi-
lidad antirrotatoria mediante tres aletas situadas
en la periferia que puede opcionalmente suplemen-
tarse con tornillos a través de mdltiples orificios en
la zona superior. La estabilidad secundaria se con-
seguiria con la superficie rugosa, el recubrimiento
do hidroxiapatita y la posibilidad de aportar injer-
tos Gseos a través de una ventana situada en la zo-
na inferior.

Con €l sistema de cadera Bihapro se ha buscado
dar solucion a las tres fases de estabilizacion que
hoy se considera debe cumplir todo implante en la
cadera. La etapa de estabilidad primaria o0 mecani-
ca se conseguiria con el propio disefio de la prote-
Sis, grueso y con efecto antirrotatorio en la zona
metafisaria del componente femoral (25), y me-
diante la impactacion a presion y las aletas y/o tor-
nillos en el acetabular. La estabilidad secundaria
estaria encomendada a la superficie rugosa, a la
posibilidad de aplicacion de injertos y al recubri-
miento con hidroxiapatita. Por ultimo la estabi-
lidad definitiva podria conseguirse con un buen re-
parto de cargas mediante la Ilamativa diferencia de
grosor entre la zona metafisaria y diafisaria del
vastago, evitando la resorcion oOsea proximal y la
sujeccion en la distal.
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Aungue en tan corto periodo de revision no se
puede saber si estdn conseguidas esas premisas,
queremos comentar algunos hallazgos clinicos y ra-
diogréficos. Desde el punto de vista clinico ademas
de los excelentes resultados, por otra parte similares
a muchas series en estos periodos de revision, he-
mos encontrado en casi ausencia del dolor en el
muslo, que estaba presente en otras artroplastias in-
cluso con hidroxiapatitay que los autores utilizaban
anteriormente. Las iméagenes radiogréficas no han
mostrado deslizamientos o hundimientos de la cu-
pula acetabular y tampoco aparecieron emigracio-
nes evidentes o movilizaciones en varo-valgo de
vastago, &reas de osteolisis periprotésica en la zona
metafisaria ni osteocondensacion en el extremo dis-
tal. Mas bien es constante la comprobacién en €
acetédbulo de una perfecta integracion de la artro-
plastia sin imagenes radioltcidas (Fig. 5). En € fé&
mur existe igualmente una buena integracion en la
zona del implante recubierto de hidroxiapatita con
la presencia de condensacion y trabéculas en el area
1 de Gruen (8) que se orientan siguiendo las correc-
tas lineas de fuerza (Fig. 6); en la zona distal se
aprecia en muchas ocasiones una osteolisis peripro-
tésica que indicaria la ausencia de fijacion a este ni-
vel, hecho perseguido con el disefio del vastago.

Los estudios de seguimiento se realizan trimes-
tralmente y estdn siendo almacenados en un pro-

grama informatico de manera centralizada. Para
ello hemos modificado la escala de Johnston (6)
dando una puntuacion a cada apartado y que,
aunque mas complejay severa que otras (26), es la
recomendada en la literatura mas reciente. Nuestro
objetivo es valorar la evolucion de los implantes
con € paso del tiempo y los hallazgos definitivos
serén publicados en un trabgjo mas amplio.

El riguroso andlisis de los resultados a mas lar-
go plazo nos indicardn si tan buenas perspectivas
se mantienen con el paso del tiempo y en definitiva
Si esta artroplastia responde a los interrogantes que
los autores nos planteabamos cuando comenzamos
su utilizacion.
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