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RESUMEN

Introduccion: la absorciometria dual con rayos X es cominmente utilizada para
cuantificar la remodelacién dsea periprotésico, normalmente en seguimientos a corto
plazo.

Objetivo: determinar los patrones de remodelado producidos por vastago anatémico,
mediante la cuantificacién de cambios en la densidad mineral dsea en las 7 zonas de
Gruen, durante el seguimiento, asi como analizar la influencia de otros factores en el
remodelado dseo.

Métodos: se realizd un estudio prospectivo (10 afios de seguimiento) a un grupo de
39 pacientes a los que se implantd una prétesis total de cadera no cementada. Se
utilizé la cadera sana contralateral como control. Para cuantificar la remodelacion
femoral periprotésica se utilizd la absorciometria dual con rayos X en las 7 zonas de
Gruen. Las mediciones de masa dsea se realizaron a los 15 dias, 1, 3 y 10 afnos tras
la intervencidn en la cadera no operada y a los 15 dias, 1, 3, 5y 10 afios de la
operacion en la cadera protetizada. Se analizé también la influencia de otros factores
en el remodelado 6seo (sexo, indice de masa corporal y masa dsea preoperatoria).
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Resultados: se hallé un descenso de la densidad mineral 6sea del 7 % en la zona 1
de Gruen y del 24,1 % en la zona 7 de Gruen al final del décimo afo. El sexo, el
indice de masa corporal y la masa 6sea preoperatoria no fueron estadisticamente
relevantes en su influencia sobre el remodelado dseo.

Conclusion: la remodelacion dsea periprotésica depende en su mayor parte del
implante, no se halld correlacidon con sexo, indice de masa corporal o masa 6sea
preoperatoria.

Palabras clave: remodelado dseo, vastago no cementado, la absorciometria dual con
rayos X, seguimiento de diez afios.

ABSTRACT

Introduction: Dual X-ray absorptiometry is commonly used to quantify
periprosthetic bone remodeling, usually for short-term follow up.

Objective: determine patterns of remodeling caused by anatomical stem, by
quantifying changes in bone mineral density in the 7 Gruen zones during follow up
and analyze the influence of other factors in bone remodeling.

Methods: a prospective study (10 year follow-up) was performed to a group of 39
patients undergoing uncemented total hip prosthesis. The healthy hip was used as
control. Dual X-ray absorptiometry in Gruen zones 7 was used to quantify the femoral
periprosthetic remodeling. Bone mass measurements were performed at 15 days, 1, 3
and 10 years after surgery on the non-operated hip, and at 15 days, 1, 3, 5 and 10
years of operation in the prosthetic hip. The influence of other factors in bone
remodeling (sex, body mass index, and preoperative bone mass) was also analyzed.
Results: 7 % of decrease in bone mineral density was found in Gruen zone 1 and
24.1 % was found in Gruen zone 7 at the end of the tenth year of follow up. Sex,
body mass index and preoperative bone density were not statistically significant in its
influence on bone remodeling.

Conclusions: periprosthetic bone remodeling depends mainly on the implant. No
correlation has been found with sex, body mass index and preoperative preoperative
bone density.

Keywords: bone remodeling, non-cemented stem, DXA, ten-year follow-up,
preoperative BMD.

RESUME

Introduction: I'absorptiométrie biphotonique a rayons X est fréquemment utilisée
pour évaluer le remodelage osseux péri-prothétique, notamment par des suivis a
court terme.

Objectif: le but de cette étude est de déterminer les standards du remodelage
osseux péri-prothétique produits par une tige anatomique, et d’analyser également
I'influence d’autres facteurs sur le remodelage osseux.

Méthodes: une étude prospective (suivi de 10 ans) d’un groupe de 39 patients, ayant
subi une implantation de prothése de hanche sans ciment, a été réalisée. Afin
d’évaluer le remodelage fémoral périprothétique, on a effectué une absorptiométrie
biphotonique a rayons X dans les 7 zones de Gruen. On a mesuré la DMO de la
hanche non-opérée aux 15 jours et 1, 3, et 10 ans aprés la chirurgie, ainsi que la
DMO de la hanche opérée aux 15 jours et 1, 3, 5, et 10 ans apres la chirurgie. On a
également analysé le retentissement d’autres facteurs (sexe, indice de masse
corporelle, densité osseuse préopératoire) sur le remodelage osseux.
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Résultats: a la fin de la dixieme année, on a trouvé une perte de la DMO de 7 %
dans la zone 1, et de 24.1 % dans la zone 7. Le sexe, l'indice de masse corporelle et
la masse osseuse préopératoire n‘ont pas statistiquement influé sur le remodelage
0SSseux.

Conclusions: le remodelage osseux péri-prothétique dépend notamment de I'implant
; on n’a pas trouvé de corrélation avec le sexe, l'indice de masse corporelle ou la
densité osseuse préopératoire.

Mots clés: remodelage osseux, tige sans ciment, absorptiométrie biphotonique a
rayons X, suivi de dix ans.

INTRODUCCION

La remodelacion ésea tras la artroplastia de cadera es un fendmeno cominmente
observado en todos los disefios protésicos. La cuantia de esta remodelacidon puede
variar en funcién de factores relacionados tanto con el paciente (sexo, peso, masa
osea preoperatoria) como con el implante (geometria, talla, material, recubrimiento
de superficie). Es aceptado que la mayoria de cambios remodelativos alrededor del
vastago femoral ocurren en los primeros afios tras la intervencién quirdrgica,?
momento a partir del cual los cambios reflejan la respuesta biomecanica del hueso
segun la ley de Wolff y los cambios asociados al envejecimiento.

La absorciometria dual con rayos x (DEXA) ha sido ampliamente utilizada para
cuantificar la extensidn de la pérdida dsea periprotésica alrededor de implantes
articulares. Este método ha demostrado ser fiable y preciso, y es considerado el ideal
para examenes repetidos en seguimientos seriados por su exactitud y baja radiacién.?

Por estos motivos se ha utilizado para el estudio de diversos implantes que han
manifiesto patrones de remodelacidn diferentes; los vastagos no cementados de
primera generacion mostraron pérdidas de entorno al 45 % de la masa 6sea en zonas
proximales,® mientras que los vastagos anatémicos de segunda generacién
consiguieron descender la pérdida hasta cifras del 20-25 %.* Los implantes
personalizados, realizados a medida del paciente, mostraron pérdidas del 10-15 % al
tercer afo de seguimiento.®

Para conocer la remodelacidén producida por un vastago anatémico recubierto de
hidroxiapatita, se disend un estudio que analizaba 39 pacientes que fueron sometidos
a la implantacion de una artroplastia total de cadera modelo ABG II debido a una
coxopatia primaria unilateral (coxartrosis o necrosis avascular). Se realizaron
determinaciones con DEXA con un seguimiento de 10 afios tras la intervencion. El
proposito del estudio, es determinar los patrones de remodelado producidos por este
vastago, cuantificando los cambios en la densidad mineral dsea en las 7 zonas de
Gruen a lo largo del seguimiento, asi como analizar la influencia de otros factores en
el remodelado dseo (sexo, indice de masa corporal y masa 0sea preoperatoria).
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METODOS

Se disend un estudio prospectivo controlado, para estudiar la remodelacion
periprotésica producida por la implantacion del vastago ABGII no cementado. El
tamafo muestral fue calculado segun tablas de comparacién de medias para obtener
una potencia estadistica de 95 % y un riesgo alfa de 0,05. La comparacion de
porcentajes se realizé usando la prueba chi cuadrado, la de medias empleando la
prueba t de Student con un nivel de significacion de 0,025. Para analizar la evolucion
de la densidad mineral ésea (DMO) en el fémur intervenido se utilizé la prueba t de
Student para datos apareados. También se utilizd esta prueba para comparar la masa
osea entre el fémur operado y el no intervenido. Se cuantificaron las correlaciones
empleando el coeficiente de correlacion de Pearson.

Los criterios de inclusidn fueron los siguientes: por un lado, los pacientes tenian que
tener indicacion de la implantacion del vastago ABG II segun su patologia y calidad
6sea; en segundo lugar la coxopatia debia ser unilateral, pues el fémur sano se utilizé
como control, y, por ultimo, no debian haber sufrido reintervenciones en la cadera a
estudio, ya fuese por recambios o fracturas periprotésicas. Todos los pacientes
firmaron el consentimiento informado para participar en el estudio; ratificado por el
Comité Etico del centro. El grupo a estudio se compone de 39 pacientes (25 hombres
y 19 mujeres), con una media de IMC de 30,2 kg/m? (22-50,3 kg/m?) y una media de
edad de 68 afios (51-82 afios). Todos los pacientes completaron el seguimiento
satisfactoriamente.

El implante usado fue el vastago ABG II (Sryker) y un cotilo no cementado recubierto
de hidroxiapatita modelo ABG II. El vastago ABG II es anatémico, no cementado, con
fijacion metafisaria por ajuste a presién fabricado en aleacién de titanio (TM12ZsF 2)
(Fig. 1). Posee un recubrimiento de hidroxiapatita de 70 micras de grosor limitado a
la zona metafisaria con una pureza del 99,99 % y un disefio de escamas en las caras
anterior y posterior que convierte las fuerzas de cizallamiento en fuerzas de
compresion, aumentando asi su estabilidad. La cola del implante es fina y pulida para
evitar el contacto con el endostio diafisario.
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Fig. 1. Cambkios en la DMO en el fémur intervenido a durante el seguimiento.
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Todos los pacientes fueron intervenidos usando una via de abordaje posterolateral por
el mismo grupo de cirujanos. El canal femoral fue preparado mediante fresado
diafisario 1 mm mayor que la cola del vastago. En el posoperatorio, todos los
pacientes recibieron profilaxis antitrombética con heparina de bajo peso molecular y
profilaxis antibiética durante 48 horas tras la intervencion quirirgica. Los pacientes
mantuvieron el apoyo parcial durante 6 semanas, momento en que se retiraba el
baston homolateral y se autorizaba la carga completa.

Se realizaron estudios radiolégicos anuales donde no se apreciaron radiolucencias ni
imagenes osteoliticas.

El estudio densitométrico se realizé dividiendo el fémur proximal en cajas de 30 x 30
mm que representaban las 7 zonas de Gruen, tanto en el fémur intervenido como en
el contralateral. El densitémetro utilizado fue modelo HOLOGIC QDR 1000 (Hologic
Inc, Waltham, Massachusets) durante las primeras determinaciones hasta un afio post
intervencién quirdrgica, y un LUNAR DPX enCORE (General Electrics Healthcare,
Madison) en el resto de determinaciones; utilizando un software de exclusién de
metales en todas las mediciones. Los valores obtenidos por ambos densitdmetros
fueron estandarizados segun las férmulas propuestas por el IDSC (International
Densitometry Standarization Comitee) para determinaciones en fémur, segun se
muestra a continuacion:

HOLOGIC BMDn=1,008(BMDroLocic+0,008)
LUNAR BMDn=0,979(BMDiunar+0,031)

Se considerd de capital importancia establecer un protocolo de colocacion del paciente
en la mesa de exploracién del densitdmetro para garantizar la fiabilidad de las
mediciones, ya que algunos autores han publicado una alteracién en la determinacién
de la densidad de masa d6sea de en torno a un-5 %.% Los pacientes fueron colocados
en posicidn supina sobre la mesa del densitdmetro, con las rodillas en extension y
todo el miembro estabilizado en posicidon neutra mediante un dispositivo rigido
equipado con cintas de velcro.

La realizacién de determinaciones densitométricas se inicid en el preoperatorio, se
hicieron rastreos de la cadera afecta y de la contralateral como control. Se realizaron
determinaciones adicionales en el fémur intervenido a los 6 meses, al afio, a los tres,
cinco y a los diez afios de la intervencion. En el fémur usado como control se
realizaron nuevas determinaciones densitométricas al afio de seguimiento y a los tres
y diez afos. Se tomé la cifra de densidad mineral ésea preoperatoria como referencia
para establecer las variaciones densitométricas, con objeto de obviar la disminucion
del stock éseo debido a la intervencién quirdrgica, que se ha observado que puede
llegar a ser del 10 %.”

RESULTADOS

Al final del seguimiento las imagenes radiolégicas demostraron que todos los vastagos
eran estables, y no se hallaron lineas reactivas o radiolucencias. Se observé un
descenso en la masa dsea en todas las zonas a los 6 meses de la cirugia de entre el
2,6 % vy el 20,8 %; excepto en las zonas 2 y 6 de Gruen, que mostraron un pequefio
incremento del 0,5 %-3,7 %. Al afio de la cirugia, la masa ésea mostré una
recuperacion progresiva, y al final del tercer afio la DMO se habia incrementado en un
3,5 %-17,7 %. En el quinto ano pos intervencién las mediciones en las zonas 2 a 6 de
Gruen mostraban un incremento del 10,95 % al 34,4 %; y al final del seguimiento se
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aprecié un incremento del 4,3 %-19,9 %, debido al descenso de actividad fisica y a
un género de vida mas sedentario.

Sin embargo, en las zonas 1 y 7 de Gruen se aprecié un descenso progresivo de la
DMO desde el posoperatorio, mostrando pérdidas del 9,8 %-15,5 % a los tres afios de
la intervencion, probablemente debidas al efecto stress-shielding. A los cinco afios de
la intervencidn, se aprecia una leve recuperacién en la zona 1, con un descenso de
DMO del 2,9 %; mientras que la zona 7 muestra una mayor pérdida 6sea, con un
descenso del 19,3 %. Al final del seguimiento, la zona 1 mostraba un descenso del

7 % en su DMO y la zona 7 un 24,1 %, debido al envejecimiento y el efecto stress-
shielding. La evolucion del remodelado éseo en el fémur intervenido se muestra en la

tabla 1 y la figura 1.

Tabla 1. Cambios en la DMO en la cadera intervenida a lo largo del sequimiento

Pre-1Q

Areas . 6 Meses 1 Afio 3 Afios 5 Afios 10 Afos
(referencia)
Area 1 784 709 703 707 761 729
Variacion: -9,5 % -10,3 % -9,8 % -2,9 % -7 %
Ds: 96,70 108,97 140,97 148,48 149,07
Max-min.: 1064-434 1058-470 1191-446 1192-413 1148-433 1318-480
P p= 0,004 p= 0,008 p= 0,151 p= 0,918 p= 0,058
Area 2 1266 1273 1242 1434 1615 1449
Variacidn: +0,5 % -1,8 % +13 % +27 % +14 %
DS: 144,95 172,50 285,39 244 92 458,29
Max-min.: 1795-677 1706-716 1850-710 1804-710 2093-647 1946-918
P p= 0,443 p= 0,453 p= 0,000 p= 0,000 p= 0,032
Area 3 1623 1580 1590 1834 2020 1790
Variacion: -2,6 % -2 % +13 % +24,4 % +10,2 %
Ds: 185,31 193,44 257,46 212,74 318,33
Max-min.: 2327-1160 2026-1239 2072-1132 2489-1222 2508-1137 2638-1203
P p= 0,085 p= 0,395 p= 0,000 p= 0,000 p= 0,016
Area 4 1805 1714 1772 1869 2002 1994
Variacion: -5 % -1,8 % +3,5 % +10,9 % +10,4 %
Ds: 134,25 147,76 178,87 234,39 205,02
Max-min.: 2475-1317 2270-1324 2197-1074 2676-1422 2454-1423 2514-1397
P p= 0,001 p= 0,485 p= 0,001 p= 0,000 p= 0,001
Area 1689 1610 1665 1817 2083 1762
Variacion: -4,6 % -1,4 % +7.5 % +23 % +4,3 %
D5: 173,72 150,41 205,66 212,71 331,91
Max-min.: 2177-1076 1947-1254 2272-1237 2424-1092 2561-1533 2525-988
P p= 0,022 p= 0,347 p= 0,000 p= 0,000 p= 0,542
Area 6 1436 1490 1507 1691 1931 1723
Variacion: +3,7 % +4,9 % +17,7 % +34,4 % +19,9 %
DSs: 173,57 198,75 310,67 245,51 332,79
Max-min.: 1965-894 1887-761 1842-889 2478-765 2502-1146 2383-888
P p= 0,329 p= 0,047 p= 0,000 p= 0,000 p= 0,001
Area 7 1310 1037 1002 1106 1056 993
Variacidn: -20,8 % -23,5 % -15,5 % -19,3 % -24,1 %
D5: 224,58 206,41 281,66 271,15 355,40
Max-min.: 1615-817 1642-418 1568-612 1795-388 2113-609 1554-619
P p= 0,000 p= 0,000 p= 0,280 p= 0,089 p= 0,007

Para el estudio de la influencia del indice de masa corporal en la remodelacion ésea se
dividié la muestra en dos grupos, el grupo 1 con un IMC menor o igual a 30 (19
pacientes), y el grupo 2 con un IMC superior a 30 (20 pacientes). No se hallé una
influencia estadisticamente significativa entre este factor y el remodelado éseo
periprotésico. Datos similares se obtuvieron en el analisis del sexo como factor de
influencia en el remodelado 6seo, donde no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas.
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Estudiando la relacién entre la DMO inicial y la DMO a lo largo del seguimiento se
aprecia que la DMO inicial guarda una buena correlacién y se considera un buen factor
predictor durante el primer afio en las 1, 2, 4 y 6 (indices de correlacion de Pearson
entre 0,61 y 0,75). A los tres afos tras la cirugia todavia muestra buen poder
predictivo en las zonas 1, 4 y 5 (0,71-0,61). En las areas 3 y 7 se aprecié una baja
correlacion desde la determinacidn al afio de la intervencién (0,51 y 0,57
respectivamente). Al final del seguimiento se encontré una baja correlacion para las
siete zonas de Gruen. Los resultados se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Coeficiente de correlacién de Pearson, mostrando la capacidad predictiva de la masa dsea
preoperatoria para predecir la DMO a lo largo del seguimiento

Areas & Meses 1 Afio 3 Afos 5 Afos 10 Afios
Area 1 0,76 0,71 0,61 0,567 0,308
Area 2 0,763 0,64 0,352 0,443 0,001
Area 3 0,577 0,513 0,392 0,61 0,237
Area 4 0,794 0,753 0,718 0,484 0,511
Area 5 0,7 0,754 0,61 0,555 0,154
Area 6 0,741 0,646 0,355 0,556 0,24
Area 7 0,522 0,573 0,401 0,461 0,14

En cuanto a la evolucion de la masa dsea en el fémur no intervenido, se puede
apreciar que durante el primer afio del seguimiento se observé un aumento
generalizado de la densidad mineral ésea, hecho justificado por la mayor
transferencia de cargas hacia la extremidad sana por la proteccién de la extremidad
intervenida y al aumento progresivo de la actividad debido al alivio del dolor. En el
tercer afo se aprecié una disminucion de masa 6sea en las zonas 1, 3y 7; en
contraste con un aumento de la DMO en las zonas 2, 4, 5y 6. La DMO a los diez afios
de la intervencion habia sufrido un descenso, debido a la disminucion progresiva de la
actividad fisica y el envejecimiento. En la zona 4 de Gruen se observa un aumento
progresivo de la DMO desde la determinacion postoperatoria. Los resultados se
muestran en la tabla 3 y la figura 2.

Comparando la variacion de la masa dsea entre el fémur intervenido y el
contralateral, se observd una disminucidon de la DMO en el fémur intervenido en todas
las areas al afio de la intervencién, debido al traumatismo de la intervencion
quirdrgica y a la disminucion de actividad y proteccidn de la extremidad afecta.

Podemos observar variaciones significativas en las zonas 1 y 7 al afio y a los 3 afios
de la intervencion (p= 0,007 al afio y 0,047 a los 3 afios). Sin embargo, la diferencia
obtenida al final del seguimiento no se hallé estadisticamente significativa.

En las zonas 3, 4 y 5 se observaron menos diferencias entre ambos grupos,
probablemente debido a que la transferencia de cargas sobre el hueso es mas
fisioldgica y provocéd un estimulo en la remodelacién. En estas zonas la DMO fue
equivalente en el fémur operado y en el no intervenido, hallandose diferencias
estadisticamente significativas solamente en el area 5 al afio de seguimiento.
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Tabla 3. Evolucion de [a DMO a lo largo del seguimiento en el fémur no intervenido

Areas
Area 1
Variacion:
DS:
Max-min.:
Area 2
Variacion:
DS:
Max-min.:
Area 3
Variacidn:
D5:
Max-min.:
Area 4
Variacidn:
D5:
Max-min.:
Area 5
Variacidn:
D5:
Max-min.:
Area 6
Variacion:
D5:
Max-min.:
Area 7
Variacion:
DS: Max-
min.:

2 0ao
1300
1 600
1400
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200

Pre-1Q)
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1282

1636
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1473
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816
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136,50
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+2,2 %
110,08

2127-844

1784
+0,6 %
85,66
2310-836

1740
+0,8 %
123,18

2197-533

1462
-3,2 %
128,28

1909-1239
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+0,8 %
95,50
1661-892
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-0,9 %
124,77
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+14%
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1633
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162,91
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1815
+2,3 %
131,30

2688-957
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235,70

2523-505

1514
+2,7 %
193,87

2275-1401

1114
-6 %
197,51
1797- 859
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3 afios
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-3 %
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1259
-1,8%
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+1,6%
182,02
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Fig. 2. Cambios en la DMO en el fémur no intervenido a durante el sequimiento,
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Las zonas 2 y 6 mostraron diferencias significativas a los 3 afios de seguimiento
(p= 0,015 y 0,012 respectivamente); debido a que la implantacién del vastago
anatomico propicia la transferencia de cargas desde estas zonas hacia las zonas mas
diafisarias (zonas 3, 4 y 5) haciendo que el hueso proximal quede desfuncionalizado.

Por ultimo, cabe sefialar que no hubo complicaciones médicas durante el seguimiento
que pudieran ser responsables de alteraciones en la densidad mineral dsea.

DISCUSION

El remodelado éseo después de una artroplastia de cadera tiene un origen
multifactorial.l3 Se puede detectar una rapida pérdida dsea durante los primeros 6
meses que puede ir del 20 % al 50 % en funcién del implante y la metodologia del
estudio. Esta pérdida ésea esta influenciada por diferentes factores, como la agresién
quirurgica, el reposo en el postoperatorio inmediato y la carga parcial de peso. Las
cifras de masa dsea se ven afectadas por el fresado quirdrgico y la preparacién del
fémur proximal, causando un descenso inmediato del stock 6seo de hasta el 10 %.”

El reposo postoperatorio y la carga parcial de peso no pueden explicar completamente
algunas de las pérdidas de masa 6sea que ocurren en las zonas proximales del fémur.
La técnica quirurgica tiene una importante influencia en los cambios ocurridos en el
periodo precoz. El preparado de la metéfisis y el encaje a presion del implante pueden
causar microfracturas en el hueso esponjoso, produciendo nuevos descensos de masa
0sea detectados en los primeros 6 meses del seguimiento. La cuantia y extension de
estos cambios son debidas a la desigual agresiéon quirdrgica en las diferentes zonas
del fémur proximal.

La preparaciéon femoral de las dreas media y distal causa una importante disrupcién
de la circulacion endostal debido al fresado y puede producir necrosis ésea en la parte
mas interna de la cortical.® Por el contrario, en el calcar la exposicién quirdrgica del
cuello femoral en el momento de la osteotomia dafia la vascularizacidn periostal.
Ademas, el raspado también afecta a la circulacién endostal. Como resultado, al final
del proceso esta area puede sufrir una denervacion e importante pérdida de
vascularizacién, causando un grado variable de necrosis 6sea y resorcidon. La suma de
factores bioldgicos y mecanicos puede explicar el descenso de masa dsea en esta
zona, que llega hasta el 24 % en los primeros 6 meses en algunos estudios,®
recobrandose paulatinamente en controles a los 18 meses de la intervencién.©

Es aceptado que la mayoria del remodelado se estabiliza al final del primer afio de la
intervencidn, cuando la densidad dsea parece alcanzar una meseta en todas las areas
alrededor de la protesis; 12 momento a partir del cual los cambios reflejan la
respuesta biomecanica del hueso segun la ley de Wolff.

En el area 7 se encuentra algun descenso adicional que se considera causado por el
stress-shielding. Este descenso de la masa ésea no ha demostrado influir en la
estabilidad del vastago durante seguimiento, sin embargo, el incremento de la
resorcion ésea puede comprometer la estabilidad del vastago a largo plazo.

Los cambios de DMO relacionados con el stress-shielding hormalmente son detectados
al final del primer afio de la intervencion. En un fémur proximal normal, la
transferencia de cargas se realiza de la cabeza femoral al célcar, que soporta fuerzas
compresivas mas importantes que las zonas mas diafisarias del fémur.!3
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Tras una artroplastia total de cadera, este patron de transferencia de cargas se
invierte, y la mayoria de las fuerzas de compresion son transmitidas a las areas
diafisarias a través del vastago, lo que causa un descenso de transmision de fuerzas
en la zona proximal, provocando la resorcidén dsea.

En estudios densitométricos, los vastagos no cementados de primera generacién se
asociaron con importantes pérdidas dseas proximales atribuibles a la remodelacion
Osea adaptativa que alcanzaban un descenso de hasta el 45 % de la DMO. Estos
cambios se estabilizaban tras el primer o segundo afio de la intervencién.? Los

vastagos no cementados de segunda generacion, hechos de titanio y con un disefio
anatémico para mejorar la fijacién del vastago, mostraron un descenso de la DMO del
20-25 % al final del segundo ano.# Los componentes femorales en forma de cuia,
usados frecuentemente en Europa, tienen una pérdida proximal de entre el 10 % vy el
30 %. !> Los implantes personalizados (custom-made) han obtenido los mejores
resultados en cuanto a pérdida 6sea proximal, pero aun asi muestran una caida del
14-27 % al final del quinto afio de seguimiento.'® Por otro lado, la implantacion de
protesis con vastagos cortos o ultracortos; que pretenden desplazar la transferencia
de cargas a las zonas mas proximales, han obtenido unas pérdidas de masa désea del
7-24 % en el célcar a los 3 afios de seguimiento;!” e incluso, algunos estudios
recientes afirman no encontrar diferencias significativas con vastagos de longitud
reducida respecto a vastagos estandar en la reduccién de la masa dsea al afno de
seguimiento; por lo que concluyen que el pretendido objetivo de trasladar las cargas a
las areas proximales no se consigue.'® Los vastagos de baja rigidez han mostrado una
reduccion la pérdida 6sea proximal debido al stress-shielding,'® comunicando
descensos de la DMO en calcar del 15 % al final del segundo afio e incluso a los 10-15
afos de seguimiento. 20

Otros estudios realizados con TAC cuantitativo?! han objetivado una disminucién
progresiva de la DMO en la metéfisis, con unas pérdidas del 13,8 % en trocanter
mayor y del 17,8 % en trocdnter menor a los 5 afos, con mayor afectacion en hueso
esponjoso que cortical. No se ha observado correlacién con factores como sexo, indice
de masa corporal o lado afecto. En este estudio se concluye que los factores mas
importantes para la disminucién de la masa dsea periprotésica son la edad, la
osteolisis y el efecto stress-shielding.

El patron de remodelado producido por el vastago objeto de este estudio, anatémico y
no cementado, es similar a otros vastagos no cementados de segunda generacion.
Algunos estudios densitométricos con este implante!! han observado un descenso de
la masa d6sea entre el 20-25 % en areas proximales y del 5-15 % en areas
intermedias, sin hallar cambios significativos en zonas distales. Estos cambios se
estabilizan tras uno o dos afios de la intervencion.

Respecto a la influencia de otros factores como indice de masa corporal y sexo en la
remodelacidon 6sea, varios estudios?!2> han mostrado resultados en consonancia con
los obtenidos en este trabajo, segun la cual no se ha encontrado una diferencia
significativa en el remodelado cuando se tomaban estos factores como determinantes
del estudio.

En cuanto a la potencia predictiva de la masa 6sea inicial para determinar la DMO a lo
largo del seguimiento, varios autores han llegado a la conclusiéon de que la DMO
preoperatoria es un factor importante para la remodelacion ésea periprotésica, 2627
hecho que ha sido constatado en este estudio sdlo durante el primer afio de
seguimiento, sugiriendo que serian necesarios estudios a mas largo plazo para
evaluar la capacidad de predicciéon de la DMO inicial sobre la remodelacion
periprotésica.
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Somos conscientes de las limitaciones de este estudio; en primer lugar, el nimero de
sujetos incluido podria ser insuficiente y la inclusion de un mayor nimero de
pacientes podria aportar mayor valor a los analisis estadisticos. En segundo lugar, el
periodo de seguimiento podria ser insuficiente, pues es en los pacientes mas mayores
en los que los cambios debidos a la remodelacion dsea a largo plazo pueden tener un
mayor efecto y producir mayores consecuencias para la fijacion del implante.

En conclusién, consideramos que el patron de remodelacion producido por el vastago
ABG II muestra un aumento de DMO en las zonas con mayor transferencia de cargas,
y una resorcion del hueso proximal, debido al efecto stress-shielding. Los factores
valorados en este estudio, como sexo e indice de masa corporal, no mostraron tener
una influencia valorable. La masa ésea preoperatoria no ha mostrado correlacion con
la masa 6sea periprotésica al final del seguimiento.
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