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1. INTRODUCCION

la artroplastia busca reconstruir una articulacion dete-
riorada para recuperar su funcion vy eliminar el dolor.
Est¢ indicada en pacientes con articulaciones artriticas
o artrésicas, dolorosas e incapacitantes, sin respuesta
satisfactoria al tratamiento conservador. No se reco-
mienda en pacientes jGvenes o muy activos, debido
al mayor riesgo de desgaste precoz, necesidad de
revisiones protésicas y pérdida ésea del lecho, prefi-
riendose técnicas extraarticulares 1.

2. ASEPSIA Y PROFILAXIS
ANTIBIOTICA

la profiloxis antibiética en cirugia profésica es esencial
para prevenir infecciones, especialmente durante las
primeras horas postoperatorias ?. Debe administrarse
entre 30 y 60 minutos antes de la incision, o 15 @
30 minutos antes del inflado del tormiquete en caso de
isquemia. Se requiere una dosis adicional si la cirugia
dura mas de 3-4 horas o hay pérdidas sanguineas su-

periores a 1000-1500 ml.

la cefazolina, cefalosporina de primera generacion,
es el antibidtico estandar por su eficacia frente a
Staphylococcus aureus y S. epidermidis, su bajo cos-
fe y perfil de seguridad. Las dosis deben ajustarse al
peso corporal: 2 g en pacientes >70 kg y hasta 3 g si
>120 kg, repitiendo intfraoperatoriamente si la cirugio
es prolongada (>4h).

En alérgicos a befalactamicos, se recomienda clindami-
cina, a considerar vancomicina o teicoplanina segin lo
prevalencia de gérmenes del area.

la profilaxis no debe extenderse mas alla de 24 ho-
ras para evitar efectos adversos vy resistencia, aunque

podria considerarse en pacientes con multiples factores
de riesgo .

También influyen factores quirdrgicos y ambientales:
aplicacion rigurosa de técnicas asépticas, uso de do-
ble guante con recambios, preparacién cuténea con
clorhexidina alcohdlica al 2% o povidona yodada, mi-
nimizar aperturas del quiréfano y transito del personal,
mantener la normotermia y limitar la duracién quirdrgi-
ca a menos de 2,5 horas.

En confextos con alta prevalencia de SARM puede
justificarse el uso complementario de vancomicina. La
doble profilaxis con cefalosporinas v glicopéptidos ha
mostrado eficacia, al igual que la combinacién de
profilaxis sistémica y local con cemento dseo con anti-
bidticos [ALBC). Por dltimo, se recomienda la irrigacion
infraoperatoria con povidona yodada diluida antfes del
cierre quirlrgico, ya que disminuye significativamente
la incidencia de infecciones.

3. MATERIALES PROTESICOS

El éxito clinico de la cirugia de artroplastia de sustitu-
cion depende de materiales biocompatibles, duraderos
y mecdnicamente resisfentes, capaces de infegrarse de
forma estable. Habitualmente, se emplean metfales, po-
lietileno de ultra alto peso molecular (UHMWWPE) v ceré-
micas, presentados como aleaciones o compuestos op-
fimizados. La fijacion mas comin es mediante cemento
bseo (PMMA). No obstante, persisten complicaciones
como fatiga del material, desgaste y corrosion .

3.1. Aleaciones de hierro (aceros)

Los aceros inoxidables, se usaron ampliamente por su
ductilidad, bajo cosfe y resistencia moderada a la co-
rrosion. Contienen hierro, niquel y cromo. Sin embargo,
su elevado médulo de elasticidad, liberacién iénica
potencial, riesgo de alergias y mayor tasa de infeccién
han limitado su uso actual. Reservado hoy dia a casos
especificos.

3.2. Aleaciones de cobalto

las aleaciones cobalto-cromo (= 60% Co, 30% Cr)
destacan por su dureza, resistencia al desgaste y
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estabilidad mecanica en carga ciclica. Presentan bue-
na biocompatibilidad v resistencia a la corrosién, pero
su alta rigidez puede inducir reabsorcion dsea (stress
shielding). Tienen limitada ductilidad y elevado coste,
y deben evitarse en pacientes con hipersensibilidad a
mefales.

3.3. Aleaciones de titanio

la aleacion Ti-OAR4V es comin en implantes no ce-
mentados por su bajo médulo eldstico, bioinercia y
resistencia a la corrosién. Facilita una distribucion de
cargas mas fisiolégica y favorece la ostecintegracion.
Se utiliza en véstagos femorales, bandejas tibiales y
espaciadores.

No obstante, su menor resistencia al desgaste limita
su uso en superficies de friccion directa, por lo que
suele fratarse con recubrimientos para mejorar fijacion

y durabilidad.

3.4. Aleaciones de tantalio

El tantalio poroso es altamente osteoconductivo, re-
sistente a la corrosion y biocompatible. Su estructura
frabecular abierta simula el hueso esponjoso y favore-
ce la osteointegracion. Se fabrica sobre una malla de
carbono con vaporizacion de tantalio. Su bajo médulo
eldstico y alto coeficiente de friccion lo hacen ideal
para revisiones protésicas y reconsfrucciones con déficit
bseo. Su uso se extiende a cirugias primarias en los
pacientes mds jovenes.

3.5. Polietileno de ultra alto peso molecular
(UHMWPE)

El UHMWPE ha sido el material de eleccion para su-
perficies de friccién por su biocompatibilidad, baja
friccion v resistencia. Sin embargo, su desgaste genera

Y g g g
parficulas que inducen ostedlisis.

Para mitigar esto, se desarrollé el polietileno altamente
reficulado (HXLPE), obtenido por irradiacion y estabiliza-
do térmicamente o con antioxidantes como la vitamina
E, que neutraliza radicales libres mejorando su estabi-
lidad mecdnica. Esta estructura mas densa reduce la
produccion de particulas sin comprometer la biocompaor-
fibilidad. EI HXLPE mejora la durabilidad, especialmente
en arfroplastias de cadera y rodilla.

3.6. Poliéter éter cetona (PEEK)

El PEEK, ofrece alta resistencia mecdnica, buena bio-
compatibilidad, ligereza, radiolucidez y un médulo
elastico similar al éseo. Aunque su uso estd consolida-
do en cirugia de columna, su aplicacion en artroplastia

fotal aiin es experimental. Su baja ostecintegracién vy
comporfamiento frente al desgaste limitan por ahora su
uso clinico rutinario.

3.7. Implantes de silicona

Los implantes de silicona se emplean en arficulaciones
pequefias de la mano, especialmente en casos de ar
fritis reumatoide. Actdan como espaciadores flexibles
que mejoran la alineacion y reducen el dolor. Son bien
folerados y técnicamente sencillos de implantar, aunque
presentan limitaciones: rango de movimiento reducido,
riesgo de fractura por fatiga vy sinovitis por silicona.

3.8. Cerdmicas

las cerdmicas (alimina, zirconia) son inorgénicas, bio-
compatibles, muy duras v resistentes al desgaste. Su
inercia quimica reduce la reaccion tisular, y su superfi-
cie pulida minimiza la abrasion. Las cerdmicas mixtas
(altmina-zirconia) mejoran la tenacidad y reducen el
riesgo de fractura. El Oxinium®, un metal con capa
cerdmica oxidada, combina resistencia mecdnica con
superficie dura, ideal para alérgicos. Su uso requiere
técnica precisa para evitar fracturas.

4. FIJACION DE LOS IMPLANTES
AL HUESO: FIJACION PRIMARIA
Y SECUNDARIA

la fijacién del implante debe ser inmediata y estable
para permitir la movilizacién precoz, siendo esta de
cardcter mecanico e instantaneo (fijacién primaria), y
favorecer la osteocintegracion, evitando micromovimien-
tos, es decir, buscando el crecimiento éseo sobre o
dentro del implante (fijacién secundarial).

la primaria puede lograrse con cemento dseo acrilico
(PMMA) o mediante fijacion mecdnica sin cemento
(pressHit, roscado, atornillado o autoexpandible). La
secundaria se desarrolla Gnicamente en implantes no
cementados, siendo critica en su estabilidad a largo
plazo .

Segin la forma de anclaje, las préfesis se pueden cla-
sificar en cementadas, no cementadas o hibridas.

4.1. Cementadas: Fijacion con cemento
acrilico (PMMA)

El PMMA actia como inferfase mecdnica entre hueso
e implante, rellenando irregularidades y distribuyendo
cargas, sin unién quimica. Constituye el punfo més dé-
bil de la interfaz, por lo que una técnica adecuada es
fundamental.
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Esta incluye lavado pulsatil, uso de tapones distales,
presurizacion activa y mezcla al vacio. El cemento se
aplica en su fase de viscosidad intermedia y debe
ser presurizado para lograr un manto uniforme. Util en
hueso osteopordtico o irradiado, donde la osfecintegra-
cién es limitada, pero se evita en pacientes jGvenes o
activos por riesgo de aflojamiento a largo plazo.

4.2, No cementadas: fijacion por
osteointegracion

los implantes no cementados requieren una fijacion pri-
maria estable (pressit, autoexpandibles, tornillos) que
limite micromovimienfos a menos de 150 pm, permitien-
do la fijacién secundaria mediante osfeointegracion.

Para ello, se emplean superficies porosas (titanio o tan-
falio), que facilitan el enfrelazado del hueso trabecular.
Los poros éptimos tienen entre 50 y 300 pm. También
se usan superficies rugosas con recubrimientos bioacti-
vos como hidroxiapatita o fosfato tricdlcico, que mejo-
ran la osteoconductividad, aunque la evidencia clinica
sobre su efecfo a largo plazo es variable.

4.3. Montajes hibridos

Las prétesis hibridas combinan ambos métodos: por
ejemplo, cotilos no cementados con vastagos femorales
cementados, o viceversa. Buscan optfimizar las ventajas
de ambos sistemas, especialmente en casos complejos.

Independientemente de la técnica, una planificacién
preoperatoria adecuada y el respefo de los ejes bio-
mecdénicos son esenciales. Una mala alineacion com-
promete la estabilidad del implante, sin importar el tipo
de fijacion.

5. OSTEOPENIA ASOCIADA AL USO
DE IMPLANTES PROTESICOS

El “stress shielding” es la redistribucién anémala de car-
gas cuando el implante absorbe la mayor parte de las
fuerzas biomecanicas, reduciendo el estimulo funcional
del hueso periprotésico. En artroplastia total de cade-
ra, este efecto se manifiesta especialmente en el fémur
proximal, con pérdida progresiva de densidad mineral
bsea visible como osteopenia o atrofia cortical medial.

Es mas frecuente con véstagos largos, rigidos, cementa-
dos o con recubrimientos porosos extensos que desvian
la carga hacia la didfisis distal, en lugar de cargar so-
bre la regién metafisaria. Las aleaciones de Co-Cr, por
su alta rigidez, generan mayor pérdida ¢sea proximal
comparadas con las de titanio.

la pérdida dsea puede continuar durante afios, espe-
cialmente en implantes no cementados. Aunque suele

carecer de repercusion clinica en el corto y medio
plazo, puede dificultar futuras cirugias de revision al
reducir la reserva dsea.

los disefios actuales de véstagos, con geometrias mdés
cortas y recubrimientos proximales limitados, buscan
minimizar esfe fendémeno mediante una transferencia de
carga mas uniforme en el fémur proximal.

6. PARES DE FRICCION: CONCEPTOS
GENERALES

la fribologia estudia la friccién, el desgaste y la lubri-
cacion entre superficies solidas en contacto. En arfro-
plastia, el par de friccion se refiere a los materiales en
contacto entre los componentes méviles (por ej.: cabe-
za femoral e inserfo acefabular]. La friccion depende
del coeficiente de friccion, influido por la rugosidad,
la lubricacién y la carga.

El desgaste puede ser lineal o volumétrico vy sigue tres
fases: inicial (acoplamiento o running-in), intermedia
(menor desgaste o steady-state) y final ([desgaste acele-
rado o wearouf], pudiendo generar ostedlisis inducida
por particulas y aflojamiento del implante ©I.

6.1. Par metal-metal (metal on metal, MoM)

Aungue inicialmente ofrecia buen rendimiento con co-
bezas grandes, el par metalmetal se ha abandonado
progresivamente por la liberacién de iones, RTLA, ries-
go fedrico de carcinogénesis y pseudotumores. Actual-
mente se limita a varones jévenes con buena funcién
renal y estrecho seguimiento. Confraindicado en muje-
res en edad fértil.

Tasa de desgaste: 2,5-5 pm /desgaste anual.

6.2. Par metal-polietileno (metal on
polyethylene, MoP)

Es el par mas usado en artroplastias primarias. El HXL-
PE, superior al UHMWPE convencional, combinado
con cabezas de cobalfocromo o cerdmica, ofrece bajo
desgaste. las cabezas grandes aumentan la estabilidad
pese a generar mas particulas. Su bajo coste v fiabili-
dad lo consolidan como esténdar actual.

Tasa de desgaste: 15-30 ym / desgaste anual.

6.3. Par ceramica-ceramica (ceramic on
ceramic, CoC)

las cerdmicas mixfas como Biolox-Delta® ofrecen bajo
coeficiente de friccién, alta biocompatibilidad y au-
sencia de iones, pero su fragilidad conlleva riesgo de
fractura y ruidos artficulares.
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Se reservan para pacientes jovenes, mujeres férfiles,
alérgicos a mefales o pacientes con insuficiencia renal.

Tasa de desgaste: 0,5 - 2,5 pm /desgaste anual.

6.4. Par ceramica-polietileno (ceramic on
polyethylene, CoP)

Las cabezas de cerdmica de alimina sobre polietileno
presentan menor desgaste que el par metalpolietileno,
siendo preferidas en pacientes jévenes, especialmente
mujeres férfiles. Sin embargo, pueden sufrir “fretting” o
desgaste por estrias, que puede aparecer durante lo
marcha si se produce una separacién por despegue
de la cabeza femoral, asi como microabrasiones por
subluxaciones o contacto con bordes metdlicos (como
el borde del cotilo), lo que incrementa la rugosidad y
puede afectar la durabilidad del implante.

Tasa de desgaste: 0-150 pm / desgaste anual.

7. ENFERMEDAD POR PARTICULAS

la enfermedad por particulas engloba las respuestas
inflamatorias destfructivas inducidas por particulas mi-
croscopicas liberadas del implante. Estas, por lo ge-
neral de polietileno, pero también de metal, cemento
o cerdmica, activan macréfagos que liberan citocinas
proinflamatorias (TNF-o(, I-18, PGs), estimulando la
actividad osteocldstica e inhibiendo la osteogénesis.
Esto provoca ostedlisis periprotésica y aflojomiento
aséptico del implante.

las particulas de polietileno son las mas implicadas
por su abundancia y pequefio tamafo (<1 pm), que
favorece su diseminacion en el liquido sinovial y su de-
pdsito dseo. Las metdlicas también inducen reacciones
adversas, aunque menos eficaces en provocar fagoci-
fosis. Las cerdmicas, por su dureza y bajo desgaste,
generan menos particulas.

la trunionosis es una forma localizada de inflamacion
en la interfaz modular entre véstago femoral y cabeza
protésica (trunion o cono Morse), debida a desgaste
y corrosién. La liberacion de iones metdlicos (cobal-
to, cromo) puede generar sinovitis, necrosis, ostedlisis
y pseudotumores. Es mas frecuente en caderas con
cabezas metdlicas grandes y combinaciones de ma-
teriales disimiles. El tratamiento incluye seguimiento
clinico y de niveles séricos, vy, si hay sinfomas clinicos,
revision quirdrgica.

la prevencion implica mejorar la tribologia de los mo-
feriales y reducir la generacion de particulas, mediante
el uso de polietilenos altamente reticulados o cerdmi-
ca. El seguimiento radiologico regular permite detectar
lesiones osteoliticas precozmente, incluso en pacientes
asintomdticos, facilitando infervenciones preventivas
antes del fallo protésico.
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