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RESUMEN

Nadie duda ya de la enorme importancia que supuso la artroplastia de cadera en el progreso me-
dico, pues no sélo avanzé el campo de la cirugia ortopédica, sino también la calidad de vida de la
poblacion susceptible de la misma. El paso de los afios supuso tanto el avance de las caracteristicas
técnicas de la artroplastia de cadera (aspectos biomecanicos, materiales empleados...) como la ade-
cuacién cada vez mayor de los diferentes tipos de protesis a las peculiaridades y necesidades de los
pacientes.

A lo largo de este articulo nuestra intencion es ofrecer una vision histérica del desarrollo operado
en el campo de las prétesis de cadera, evolucién que ha permitido, por un lado, la reconstruccion
de caderas muy discapacitantes y, por otro, adecuar cada vez mas el binomio protesis-pacientes.
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ABSTRACT

Nobody already doubts of the enormous importance that supposed the hip arthroplasty in the
medical progress, because the field of the orthopedic surgery didn't only advance, but also the qua-
lity of the susceptible populations of the same one life. The step of the years supposed the advance
of the technical characteristics of the hip arthroplasty so much (biomechanicals aspects, materials
used...), as the adaptation every time bigger than the different prosthesis types to the peculiarities
and the patients necessities.

Along our article intention it is the one of offering a historical vision of the development operated
in the field of the hip prosthesis, evolution that has allowed, on one hand, the reconstruction of
hips very discapacitantes and, for other, to adapt more and more the binomial prosthesis-patients.

Key words: Hip prosthesis, arthroplasty, history.

Morscher [1] sefiala que |a artroplastia de  de vida. O, como dice Coventry [2], «ningdn
cadera es, sin duda, la mayor contribucién  procedimiento ortopédico del siglo actual ha
de la cirugia ortopédica al progreso médico  captado la admiracion de la profesion médi-
e, indiscutiblemente, la mayor aportacién de  ca y del publico lego como la artroplastia to-
la medicina a lo que se puede llamar calidad  tal de cadera» (1994: 429).
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No obstante, es necesario conocer el pasa-
do para poder apreciar en dénde estamos y
la evolucion futura de la artroplastia de cade-
ra. Asi, la documentacién antropoldgica de la
enfermedad articular llega al hombre prehis-
térico. Para una mejor vista de esta evolucién
en el tratamiento de la enfermedad articular,
podemos hablar de diversas fases [3].

Una primera fase que hace referencia a los
métodos terapéuticos empleados por el
hombre prehistérico en los milenios pasados.
En la Antigledad, poco se podfa hacer por
una articulacion dolorosa y enferma: descan-
s0, uso de un apoyo para la marcha (bastén)
0, Quizas, aplicacion de algun analgésico
oral o algun antiinflamatorio local: calor-frio,
acupuntura, pafos himedos-secos...

En una segunda fase posterior (ya nos aden-
tramos en la terapéutica moderna), se lleva a
cabo un tratamiento apoyado en la llegada de
la radiologia, es decir, se elimina todo aquello
que aparece como anormal en la imagen ra-
dioldgica, tal como espolones y exdstosis. En
esta etapa, por tanto, lo que se efectda es, so-
bre todo, un desbridamiento articular (empleo
de la cirugia) y, si fracasa, una artrodesis.

Este proceder terapéutico fue populariza-
do por Magnuson, pero pronto se dej6 de
lado por no cefiirse a la base generadora de
la artrosis degenerativa o de la artritis reuma-
toide, es decir, no se enfocaba el tratamien-
to sobre el problema basico.

Posteriormente, en la llamada tercera fase,
vemos que el tratamiento se va a fijar en as-
pectos fisioldgicos y biomecanicos, ciféndo-
se la actuacién sobre la articulacion enferma
en realizar una osteotomfa para eliminar so-
brecargas articulares (aumentando la super-
ficie articular sobre la que inciden pesos y
presiones) o para corregir malas alineacio-
nes [4].

En una cuarta fase, dentro de la que nos
encontramos en la actualidad, tenemos como

medida terapéutica las artroplastias, o reem-
plazo de las superficies articulares por una se-
rie de materiales, y cuyo fin es restaurar los
movimientos de la articulacion [5].

Hoy en dia estamos adentrandonos en la
quinta fase, la cual se halla en situacién de
experimentacion. Lo que se esta intentando
es evitar la cirugfa, centrandose en la posibi-
lidad de regenerar las células cartilaginosas
precursoras, asi como el uso de aloinjertos
de cartilagos [6, 7].

El desarrollo proporcionado en estas dos
Ultimas fases y a raiz de ellas, hizo aumentar
la investigacion acerca de los materiales usa-
dos y las fuerzas incidentes sobre las articu-
laciones, dando lugar a un gran avance en la
determinacion de las mejores condiciones
gue deben poseer las prétesis empleadas en
nuestros dias: materiales, resistencia a frac-
turas, fijacién...

Inicialmente, y dentro de la era moderna
de la reconstruccion de la cadera, nos en-
contramos con artroplastias de reseccion [8].
Al principio se usaron para tratar la artritis
séptica o tuberculosa de la cadera, pero, de-
bido a sus buenos resultados, se empezaron
a utilizar como artroplastias primarias en ar-
tritis avanzadas antes de que apareciesen las
protesis totales de cadera. Los precursores
de este tipo de artroplastias fueron Schmaltz
en 1817, White en 1821 y Rhea Barton en
1826.

Entre 1921 y 1945, Girdlestone precisd
las indicaciones y técnicas para la ejecucion
de las artroplastias de reseccion, por lo que
esta medida terapéutica también se conoce
con el nombre de seudoartrosis de Girdfes-
tone [8]. En la actualidad, normalmente se
emplea en casos de fracasos de otro tipo de
artroplastias o de PTC, asi como en casos
muy especificos y concretos: pacientes con
la enfermedad de la cadera avanzada, que
necesitan movimiento en vez de fusion y no
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son candidatos a una insercion de compo-
nentes metélicos [8].

Las siguientes artroplastias que nos encon-
tramos son las artroplastias en copa o con
molde. En ellas se interponia, entre cotilo y
cabeza femoral, materiales tales como fascia
lata, vejiga de cerdo cromada o piel, entre
otros {2, 9, 10]. Estas artroplastias fueron
ineficaces a todas luces. Esto llevd a Smith-
Petersen a buscar otro material de interposi-
cion. Lo primero que empled fue vidrio en
1923, pues vio que un trozo alojado en uno
de sus pacientes habia sido recubierto por
una membrana bastante parecida a la sino-
vial de una articulacién normal [8, 9, 10,
11], aunque debido a la rotura del mismo si-
guié investigando en nuevos materiales. Asi,
cuando Venable y Stuck usaron en 1930 la
aleacién de cromo, cobalto y molibdeno (co-
nocido como vitalio), Smith-Petersen tam-
bién pasé a su utilizacion, publicando en
1948 un articulo cldsico sobre 500 casos en
la edicién britanica de The Journal of Bone
and Joint Surgery titulado «Evolution of the
Mould Arthroplasty of the Hip Joint» [8].
Posteriormente, se fueron desarrollando mo-
dificaciones a estas artroplastias en copa,
como Haboush, que, en 1953, dio a conocer
una artroplastia en doble copa y de material
metélico, algo que también probé sir John
Charnley usando teflon [8, 9, 10, 12].

Los precursores de las protesis de cadera,
llevando a cabo el recambio de las estructu-
ras articulares, sélo abordaron aquellas sobre
la variante femoral. Pasamos, entonces, a la
etapa del uso de las endoprétesis. Aunque
en un inicio los materiales empleados fueron
otros (en 1919 Delber usé goma reforzada y
en 1927 Hey-Groves utilizé marfil para re-
emplazar la cabeza femoral), pronto se pasé
al metal. Podemos destacar en este apartado
la endoprotesis concebida por Moore y Bohl-
man en 1940 (y publicada en 1943), hecha

en cromo-cobalto, y la de los hermanos Ju-
det, que en 1946 realizaron una de material
acrilico, posteriormente reemplazada por
otra de cromo-cobalto debido al gran des-
gaste sufrido, o la disefiada por Thompson
en 1954 [8, 11, 13, 14, 15].

Los primeros disefios de estas endoprote-
sis tenian un tallo intramedular corto. Esto
se cambiod en los afios 50, cuando Moore y
Thompson desarrollaron la idea de que para
una mayor estabilidad de la cabeza femoral
era necesario un tallo intramedular mas lar-
go. El nuevo disefo con esta caracteristica lo
realizd6 empleando el vitalio como material
protésico [9, 10, 16].

En la siguiente etapa del desarrollo de las
artroplastias de cadera, se paso al empleo de
protesis bipolares, consistentes en el uso de
una endoprotesis, asi como de una copa in-
terpuesta que permitia el movimiento libre y
cuyo fundamento era la disminucién de la
friccion entre la cabeza femoral y el cartilago
cotiloideo [2]. Estas fueron desarrolladas en
la década de los 50 por McKeever y Collison,
siendo los prototipos actuales realizados des-
de 1973 por Giliberty o Bateman. Hoy en dia
aun se usan en determinados casos, como
en jévenes con cabezas femorales avascula-
res[2, 8, 9, 15].

De todas formas, las proétesis sélo femora-
les inicamente se aplicaban en casos de frac-
tura de cuello de fémur, pues para el resto de
las indicaciones no eran validas, sobre todo
en la coxartrosis. De aqui surgio la importan-
cia del recambio tambiéen del cotilo, aunque
éste no fue reemplazado hasta mas adelante.
Sin embargo, nos encontramos con unos an-
tecedentes, como Smith-Petersen en 1923 y
posteriormente Aufranc, que emplearon una
cUpula gue hacia de intermedio metalico en-
tre el cotilo y la cabeza femoral. Esta idea fue
continuada por Herbert y Gérard, quienes
utilizaron dos cupulas moéviles, aunque fue-
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ron modificadas por Wagner y Freeman en
una doble cipula cementada o artroplastia
de superficie [11, 13].

Unos anos mas tarde, se efectud lo que se
conoce como protesis total de cadera (PTC),
es decir, el reemplazo tanto del cotilo como
del tercio proximal del fémur. Esto se llevo a
cabo gracias a la labor de nombres como
McKee y Farrar (1951), Charnley (1960) y
Muller [2, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15]. Sin
embargo, Steinberg [8] asegurd que la PTC
no es un producto de mediados del siglo xx,
sino de bastante antes, pues en 1890 Gluck
disend una PTC de marfil.

Dejando un poco al margen la importancia
0 no de esta anotacién, lo que si hay que
mencionar es que la PTC se ha convertido en
la actualidad en uno de los pilares basicos de
la cirugia ortopédica, aunque inicialmente
los buenos resultados se vieron empafnados
por algunas complicaciones [14]: infecciones
posoperatorias, aflojamientos, liberacion de
particulas de la prétesis, etc. Esto fue asi, ya
que, por ejemplo, la propuesta de McKee y
Farrar consistid en articular dos piezas de
metal, con lo cual la friccién que se producia
entre las dos superficies protésicas acababa
por afectar por desgaste a las superficies de
implantacion y, consiguientemente, a la fija-
cién estable de las piezas de la prétesis [15].

Charnley y Mdller intentaron solucionar
este problema. Fruto de sus trabajos, Charn-
ley, considerado el padre de las PTC, llevo a
cabo dos importantes hallazgos. Por un
lado, el material para una mejor fijacion de
la prétesis: el polimetilmetacrilato autopoli-
merizable (PMMA) o «cemento» acrilico, vy,
por otro, el material que hasta hoy en dia se
considera el mas adecuado para las superfi-
cies articulares de las piezas protésicas: el
polietileno de alto peso molecular (PEAPM)
[9, 10, 11, 12, 14, 15, 17, 18]. De todas for-
mas, Charnley adjudico a Kiaer y Jansen, de

Copenhague, y a Haboush, de Nueva York,
la primera utilizacion del PMMA en 1951,
aunque, como usaron poca cantidad, no fijo
lo suficiente [2]. A partir de 1958, Charnley
usé el PMMA para fijar ambos componen-
tes, el femoral y el acetabular. Sin embargo,
«los resultados observados a largo plazo con
este nuevo sistema de fijacion obligaron a
poner en duda sus posibilidades de una es-
tabilidad duradera y a replantearse la conve-
niencia de buscar otras formas de fijar las
piezas» (Rossak, 1988: 104). De aqui surgio
la idea de replantearse la conveniencia de
encontrar [a mejor manera de estabilizar y fi-
jar las piezas, naciendo el desarrollo de las
prétesis no cementadas, cuyos primeros mo-
delos estuvieron a cargo de, por ejemplo,
Mittelmeier (una protesis en ceramica alumi-
nica), Morscher y Mathys (protesis isoelasti-
cas) o Judet (poroprétesis) [15]. De todas
formas, vamos a retomar el hilo histérico en
torno al nacimiento y desarrollo de las PTC.

En 1948, Philip Wiles colocd una de acero
inoxidable, la cual fallé, y en 1951 McKee y
Farrar una de cromo-cobalto. Después, con
el desarrollo por parte de Charnley del
PMMA, comenzd a cementarse ambos com-
ponentes protésicos. Aun asi, habia ciertos
autores que seguian sin usar el cemento
para fijar. Ejemplo de esto es el caso de Ring,
quien en 1960 usé una protesis cuyo com-
ponente femoral (con cabeza de titanio) se
fijaba a presiéon y el acetabular (de plastico)
se fijaba a la pelvis mediante un tallo y una
copa ubicada en valgo marcado [2, 8, 11,
16]. Posteriormente, el plastico usado en el
elemento acetabular, debido a que fallo, se
cambio por uno de aleacion de cromo-co-
balto.

Mller, en 1963, también pasé al uso del
PEAPM en el elemento cotiloideo, quedando
relegada a la historia la combinacién metal-
metal, pues la combinacion estandar a partir
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de entonces es la de metal-polietileno. De
todas formas, también se estan usando cera-
micas (alimina, 6xido de aluminio, porcela-
na), sobre todo en la cabeza femoral, como
es el caso de las experiencias de Boutin, Mit-
telmeier y Harms, Griss... [2]. En 1968 pre-
sentd un modelo que se empleé muchisimo
hasta que se comprobd que tenia una tasa
més elevada de aflojamientos que la prétesis
de Charnley [8]. En su disefio era caracteris-
tica una cabeza de 32 mm sobre un tallo fe-
moral curvo, de diferentes longitudes segun
las necesidades de cada caso concreto, y
que se insertaba sin tener que practicar una
osteotomia del trocanter.

A la par que se iban haciendo modificacio-
nes en los disefios de las prétesis cementa-
das, empezo el desarrollo de las no cemen-
tadas [8], fundamentandose dicha evolucién
en el intento de mejorar los resultados obte-
nidos, sobre todo en pacientes jovenes [9,
10]. Por un lado, nos encontramos en 1969
con el modelo de Sivash, que fijaba a pre-
sién el componente femoral, mientras que el
acetabular era atornillado. De todas formas,
su uso fue muy limitado, ya que se evidencié
una alta tasa de fracasos. Por otra parte, nos
encontramos con el modelo de Tronzo en
1969, disefiado para que creciera hueso en
su interior, cosa que también pretendian los
disefios de Lord, Judet y Mittelmeier en la
década de los 70, y que fueron llamados dis-
positivos con «macrointerlock» [8]. De todas
formas, en la década de los 80 estos disefios
fueron desarrollados gracias a modelos
como los dispositivos AML (DePuy) y PCA
(Howmedica), ya que aquellos disefios tuvie-
ron una alta tasa de fracasos con el agravan-
te de que era muy dificil su extraccién, lo
que hacia que la retirada de los componen-
tes protésicos provocara la casi nula existen-
cia de hueso residual. Los dispositivos AML y
PCA consistian en la fijacion del componen-

te acetabular mediante «tetones» que se im-
pactaban en el hueso. También se puede fi-
jar dicho componente acetabular mediante
tornillos, caso del modelo HGP (protesis po-
rosa de Harris-Galante) y del modelo Xaloc.

Dentro de la evolucién histérica de las ar-
troplastias de cadera, nos encontramos tam-
bién con los reemplazos de superficie. En
ellos no se extrae toda la cabeza femoral, re-
modelandose después la zona Osea para que
acepte una copa metdlica. Por su parte, el
acetdbulo se trata como en el caso de las
PTC, pero como debe ser de mayor tamario,
también va a ser mas delgado vy, por tanto,
va a perder rigidez [2]. El fin de estos reem-
plazos de superficie es el de ahorrar reserva
6sea del fémur.

Esta técnica fue comentada en 1973 por
Arristutz y cols., y seguida por otros autores:
Wagner, Freeman y cols., Gerard y cols., Pal-
trinieri y Trentani, y Capello y Trancila [2, 10],
o Townley, que ided la artroplastia de reem-
plazo total de la superficie articular [9]. Se
empled sobre todo en pacientes jévenes,
pero como los aflojamientos del acetdbulo y
de la copa femoral eran frecuentes, se fue
abandonando paulatinamente en los anos
siguientes [10].

A modo de resumen, podemos indicar que
hemos intentado ofrecer una visién de lo
gue ha sido este Ultimo siglo en cuanto al
tratamiento quirdrgico de la cadera, desta-
cando la importancia que tienen las PTC en
la reconstruccion de caderas muy discapaci-
tantes. De todas formas, no debemos olvidar-
nos que cada caso es particular y especifico,
con lo que en funcién de las caracteristicas
que nos presente el paciente habré que de-
terminar qué dispositivo es el mas apropiado.
Al mismo tiempo, tampoco debemos dejar de
lado la gran importancia que tiene seguir
trabajando para mejorar las cualidades de las
protesis, sean éstas cementadas o no.
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