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RESUMEN

Introduccion: El disefio del implante femoral es imprescindible para su adaptacion a los distintos tipos de canales. El objetivo del
estudio fue comparar la adaptabilidad del implante y el tipo de contacto de los tallos femorales planos de segunda generacion.
Materiales y Métodos: Se analiz6 a los pacientes sometidos a un reemplazo total de cadera bilateral en nuestra institucion, entre
2007 y 2020, a quienes se les coloco un tallo de primera generacion (Accolade TMZF) en una cadera y de segunda generacion
(Accolade Il) en la contralateral. Se estudiaron las variables demograficas, la adaptacién y el llenado del canal. Se analizé el Harris
Hip Score modificado y el indice WOMAC. Resultados: Se incluy6 a 42 pacientes (84 casos). En el grupo 1 (Accolade TMZF), la
ocupacion del canal fue del 81% y, en el grupo 2 (Accolade Il), del 84%. En el grupo 1, el contacto fue tipo 1 (60%), tipo 2 (16%)
y tipo 3 (24%). En el grupo 2, fue tipo 1 (88%), tipo 2 (7%) y tipo 3 (5%). El Harris Hip Score modificado para el grupo 1 fue 88
y, para el grupo 2, 87,5. El puntaje WOMAC para el grupo 1 fue 2,5y, para el grupo 2, de 3. Conclusién: La adaptabilidad del
implante es fundamental para la estabilidad primaria y su osteointegracién/fijacion biolégica. En nuestra muestra, es mas precisa
con tallos de segunda generacién debido a las modificaciones del disefio.
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Comparative Clinical-Radiological Analysis of First-Generation vs. Second-Generation Flat Cementless
Femoral Stems

ABSTRACT

Introduction: The design of the femoral implant is essential for its adaptation to the different types of femoral canals. The objective
of this study is to describe the adaptability of the implant and the type of fixation (fill and fit) of second-generation flat femoral stems
compared to first-generation femoral stems. Materials and Methods: We described the radiological characteristics of patients
who had undergone bilateral total hip replacement between 2007 and 2020 in our institution with both a first-generation Accolade
TMZF (Stryker Orthopedics) and a second-generation Accolade Il (Stryker Orthopedics) flat cementless femoral implant. Demo-
graphic variables, adaptation, and canal filling were studied. The modified Harris Hip Score and the WOMAC index were analyzed.
Results: Forty-two patients (84 cases) were included in the sample. In group 1 (Accolade TMZF) we obtained an average canal
fill of 81% and in group 2 (Accolade Il), we obtained an average of 84%. In group 1, the type of fixation (fit) was type 1 (60%), type
2 (16%) and type 3 (24%). In group 2, it was type 1 (88%), type 2 (7%) and type 3 (5%). The modified Harris Hip Score for group
1 was 88 and, for group 2, 87.5. The WOMAC score for group 1 was 2.5 and for group 2 it was 3. Conclusion: The adaptability
of the implant is essential for primary stability and its osseointegration/biological fixation. This adaptability is more precise with
second-generation flat femoral stems.

Keywords: Second-generation flat femoral stems; femoral adaptability; proximal mediolateral fixation.
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INTRODUCCION

El uso de tallos no cementados en el reemplazo articular de cadera se ha incrementado en los dltimos 20 afios
debido a la gran demanda de pacientes cada vez mas jévenes y con mayores exigencias. La constante evolucién de
los distintos implantes hizo que su disefio geométrico, los materiales y el tipo de superficie se fueran modificando
con el correr del tiempo. El disefio geométrico resulta ser fundamental para lograr una aceptable adaptacién a los
distintos tipos de canales femorales,' con el objetivo de facilitar su osteointegracién/fijacion bioldgica y asi lograr
la maxima durabilidad del sistema.

Los implantes de segunda generacién Accolade II (Stryker Orthopaedics, Mahwah, New Jersey, EE.UU.) tienen
un disefio de cufla morfométrica con una curva medial variable, a fin de facilitar su adaptacién a las diferentes geo-
metrias del fémur proximal, mas corto que el de primera generacién y de anclaje metafisario medio lateral. Fueron
disefiados con un programa especial (SOMA - Stryker, Orthopaedics), evaluando modelos en 3D con una base de
datos de diferentes morfologias de canales femorales. Dicha base de datos recopila variantes de tamafio, forma y
densidad 6seos, asi como edad, sexo y variaciones demograficas*® (Figura 1).

Figura 1. Modelos en 3D para el desarrollo del implante de segunda generacién Accolade II.

El objetivo del estudio fue comparar la adaptabilidad y el tipo de contacto (adaptacién y llenado del canal) entre
los tallos femorales planos de segunda generacion y los tallos femorales de primera generacion respecto a la mor-
fologia del fémur proximal. La hipétesis de trabajo fue demostrar la versatilidad de los tallos femorales de segunda
generacion y su correlacién con la evolucidn clinica basada en la morfologia Dorr* A y C.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal. Se recolectaron los datos de
pacientes que habian sido sometidos a un reemplazo total de cadera bilateral entre 2007 y 2020.

En nuestra institucion, se realizaron 3342 reemplazos articulares de cadera entre 2007 y 2020, el 89% fueron no
cementados; el 9,2%, hibridos y el 1,8%, cementados. Se utilizé el tallo Accolade I en el 98,2% de los reemplazos
articulares no cementados. De dicha muestra, se incluyd a pacientes con reemplazo articular de cadera primario
con un tallo femoral no cementado Accolade TMZF (Stryker Orthopaedics, Mahwah, New Jersey, EE.UU.) y, lue-
g0, en otra instancia, con un tallo femoral Accolade II (Stryker Orthopaedics, Mahwah, New Jersey, EE.UU.) en la
cadera contralateral. Se excluyo a los pacientes con deformidades significativas metafiso-diafisarias (para ellos se
eligié un implante con otras caracteristicas de fijacién).

Todos fueron operados por el mismo equipo quirtrgico, en la misma institucion, bajo idéntico protocolo.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos: grupo 1 (Accolade TMZF) y, luego de la cirugia de la cadera
contralateral, en el grupo 2 (Accolade II). El seguimiento y el protocolo posoperatorio fueron los mismos para
ambos grupos.
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Se realizaron controles radioldgicos en el posoperatorio inmediato, a los meses 1, 3, 6 y 12, y luego anualmente.

Se registraron las siguientes variables:

1. Edad en el momento de la cirugia.

2. Sexo.

3. Morfologia del canal femoral segtn la clasificacién de Dorr.* Se analizé6 mediante radiografias y tomografia
computarizada de ambas caderas.

4. Tipo de contacto, adaptacion y porcentaje de llenado del canal del implante femoral en el plano coronal. Estas
mediciones se hicieron en la radiografia de frente de ambas caderas al tercer mes de la cirugia, tomando como
referencia la radiografia del posoperatorio inmediato, y estuvieron a cargo de dos de los autores. Se evalué la con-
fiabilidad interobservador e intraobservador de las mediciones de adaptacién y llenado del canal seleccionando al
azar 15 radiograffas como en el estudio de Issa y cols.’ Se obtuvo un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,87
y 0,89 para la confiabilidad interobservador e intraobservador en las mediciones de adaptacién y de 0,81 y 0,83
para la confiabilidad interobservador e intraobservador en las mediciones de ocupacién del canal.

La adaptacion del tallo femoral se evalu6 en dos zonas: la regién proximal (zona de recubrimiento de hidroxia-
patita) y la regidn distal (zona desde la finalizacion del recubrimiento de hidroxiapatita hasta 10 mm proximal a la
punta del tallo femoral). Se midi6 la brecha medial en la regioén proximal entre el tallo femoral y la cortical medial,
y se obtuvo la distancia minima (Pmin; minima distancia desde la cortical medial hasta el implante) y maxima
(Pmax; maxima distancia desde la cortical medial hasta el implante). En la region distal, se registrd la brecha
medial y lateral entre el tallo femoral y la cortical, y se obtuvo la distancia minima (Dmin M; minima distancia
desde la cortical medial hasta el implante) y maxima (Dmax M; maxima distancia desde la cortical medial hasta el
implante) medial y lateral (Dmin L; minima distancia desde la cortical lateral hasta el implante y Dmax L; maxima
distancia desde la cortical lateral hasta el implante) (Figura 2).

Dmin M

Dmax M

Dimin M DminM

Drmiax M
Drmax M

Figura 2. Adaptacién del tallo femoral. A. Mediciones. B. Detalle.
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Con dichas medidas, se clasificé el contacto en: tipo 1 (global), cuando hay una fijacién proximal y distal (la
diferencia entre la brecha proximal y la distal es de 2 mm o menos), tipo 2 (proximal), cuando la fijacién es solo
proximal, y tipo 3 (distal) cuando el contacto es solo distal (Figura 3).’

Figura 3. Tipos de contacto. A. Tipo 1 (global). B. Tipo 2 (proximal). C. Tipo 3 (distal).

El porcentaje de ocupacidén del canal femoral por parte del implante en el plano coronal (llenado del canal) se
evalud en tres zonas (medicién del ancho del implante dividido el ancho del canal femoral): proximal a 10 mm por
encima del trocanter menor (FP), medial a 60 mm por debajo del trocidnter menor (F60) y distal a 2,5 mm proximal
a la punta del tallo femoral (F2,5) (Figura 4).

5. Orientacién del implante en valgo, varo y normal, analizando el eje del tallo femoral respecto al eje del canal
femoral en el plano coronal.

6. Presencia de radiolucencias (radiolucidez alrededor del tallo femoral).

7. Hundimiento (migracién caudal progresiva del implante >1,5 mm).

8. Aflojamiento (sintomatologia asociada a imagenes radioldgicas).

9. Infeccién posquirirgica.

10. Fractura periprotésica intraquirtirgica o en el posoperatorio inmediato.

11. Luxacién.

12. Harris Hip Score modificado (HHS modificado).

13. Western Ontario and McMaster (WOMAC).

478 Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (4): 475-482 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Tallos femorales no cementados - Analisis comparativo

Figura 4. Ocupacién del canal femoral (llenado del canal).

Analisis estadistico

Las variables categoéricas se presentan con nimero absoluto y porcentaje; las variables continuas de distribucién
normal, con media y desviacion estindar (DE); las de distribucién asimétrica, con mediana, rango intercuartilico
(Q1-Q3), minimo y maximo. La distribucién de las variables se evalué mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Se
utilizé el estadistico adecuado para muestras apareadas segtn si la variable es continua o categdrica, la distribucién
de los datos y el tamafio de muestra. El nivel de significancia estadistica fue p <0,05. Los datos fueron volcados en
una planilla Excel y el programa estadistico utilizado fue RStudio.

RESULTADOS

Cuarenta y tres pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. Uno fue eliminado por pérdida en el segui-
miento; por lo tanto, la muestra quedé formada por 42 pacientes (84 casos). Veintidos (52,4%) eran hombres. La
media de la edad era de 59.3 afios (DE 10 afios) en el grupo 1 y de 65.1 afios (DE 10 afios) en el grupo 2, con una
diferencia estadisticamente significativa (p <0,05). Los pacientes del grupo 1 habian sido operados entre 2007 y
2017, con un seguimiento hasta la fecha de 89.6 meses (rango 29-171); los del grupo 2, entre 2017 y 2020, con
un seguimiento hasta la fecha de 27.7 meses (rango 8-41), con una diferencia estadisticamente significativa (p
<0,05). El intervalo promedio entre ambas cirugias fue de 61.3 meses (rango 9-144). En los dos grupos, el implan-
te acetabular utilizado fue Trident® Acetabular Cup (Stryker Orthopaedics, Mahwah, New Jersey, EE.UU.). El
par de friccién de eleccién en ambos casos se adapté a la edad y la demanda del paciente (Metal-Polietileno X3;
Ceramica-Polietileno X3). Las caracteristicas radiolégicas principales se muestran en la Tabla 1.

Al comparar la adaptacién y llenado del canal segiin la morfologia femoral, en los canales Dorr A, el promedio
de ocupacioén fue del 81% en el grupo 1 (Accolade TMZF) y del 86% en el grupo 2 (Accolade II). Estas cifras
fueron del 79% y 86%, respectivamente, para los Dorr B, y del 79% y 77% para los Dorr C, respectivamente. En
cuanto a la adaptacién en el grupo 1, en los canales Dorr A, predominaron el tipo de contacto 1 (50%) y el tipo 3
(50%) y no hubo tipo de contacto 2 en los cuatro casos de Dorr A. En los canales Dorr B, predominé el contacto
tipo 1 (64%), seguido del tipo 3 (19%) y del tipo 2 (17%). En los canales Dorr C, predominaron el tipo de contacto
2 (50%) y el tipo 3 (50%) y no hubo tipo 1 en los dos casos de Dorr C. Respecto a la adaptacién en el grupo 2,
en los canales Dorr A, predominé el contacto tipo 1 (100%). En los canales Dorr B, predominé el contacto tipo 1
(89%), y los tipos 2 y 3, ambos con 5,5%. En los canales Dorr C, predominaron el tipo de contacto 1 (50%) y el
tipo 2 (50%) y no hubo tipo 3 en los dos casos de Dorr C (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas radioldgicas del grupo 1 Accolade TMZF y grupo 2 Accolade II.

Grupo 1 Grupo 2
Accolade TMZF Accolade IT
Dorr n (%)
A 49 4.(9) 0,9
B 36 (86) 36 (86)
C 2(5) 2(5)
Adaptacién” (mm) M (Q1-Q2) [min-méx]
Brecha proximal 2,5 (2-3,5) [0,5-7] 2,1 (1,5-2,5) [0,5-4] 0,0008
Brecha distal medial 1,5 (0,5-2,37) [0-7] 1,4 (0,5-2) [0-6] 0,339
Brecha distal lateral 1,5 (0,5-2) [0-4] 1,4 (0,5-2) [0-4,5] 0,798
Adaptacion n (%)
Tipo 1 25 (60) 37 (88) 0,009
Tipo 2 7 (16) 3()
Tipo 3 10 (24) 2(5)
Llenado del canal™ M (Q1-Q2) [min-méx]
F10 74 (70,25-75,75) [58-85] 75 (72,25-80) [63-87] 0,001
F60 87 (83-91,5) [57-100] 90 (85-94,75) [63-100] 0,013
F2,5 85,5 (81,25-92) [58-100] 90 (85-94,75) [55-100] 0,028
Llenado total del canal™ M (Q1-Q2) [min-m&x] 81 (79-85,75) [64-93] 84 (82-89) [65-92] 0,002
mHHS M (Q1-Q2) [min-max] 88 (84-91) [69-91] 87,5 (84-91) [59-91] 0,4
WOMAC M (Q1-Q2) [min-méx] 2,5 (0-6,5) [0-26] 3 (0-6) [0-38] 0,8

mHHS = Modified Harris Hip Score, WOMAC = Western Ontario and McMaster, n = valor absoluto, M = mediana, Q1 = primer cuartil, Q3 = tercer cuartil, min
= minimo, mdx = maximo. "Distancia en milimetros, “Porcentaje de ocupacion del canal femoral, “"Porcentaje total de ocupacion del canal femoral.

Tabla 2. Promedio del porcentaje segtin el tipo de contacto (adaptacién) del tallo femoral y promedio del
porcentaje de ocupacion del canal femoral por parte del implante (llenado del canal) segtin la morfologia del
canal medular (Dorr)

_ Grupo 1 Accolade TMZF Grupo 2 Accolade II

Adaptacién tipo 1/2/3 (%)

Dorr A 50/0/50 100/0/0

Dorr B 64/17/19 89/5,5/5,5

Dorr C 0/50/50 50/50/0
Llenado del canal (%)

Dorr A 81 86

Dorr B 79 86

Dorr C 79 77

En la Tabla 1, se detallan los puntajes del HHS modificado y WOMAC de ambas caderas en el posoperatorio
alejado (7.4 afios de promedio en Accolade TMZF y 2.3 afios en Accolade II).

Todos los pacientes presentaron el mismo tipo de Dorr en ambos canales femorales.

La orientacién de los tallos femorales fue en varo en tres casos (7,14%) del grupo 1 y uno (2,4%) del grupo 2.
La orientacion fue en valgo en dos (4,8%) tallos del grupo 1 y uno (2,4%) del grupo 2. Los restantes 77 (91,7%)
tallos femorales tuvieron una orientacién normal.

No se observaron radiolucencias, hundimiento del implante, ni aflojamientos en ninguno de los 84 (100%) reem-
plazos de cadera a lo largo de la evaluacién. Un paciente (grupo 2) sufrié un proceso infeccioso que se resolvié con
desbridamiento quirtrgico y recambio de componentes mdviles. Uno del grupo 1 tuvo una fractura de trocanter
mayor a los tres afios de la cirugia por caida de propia altura, con tratamiento incruento.
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Se registraron dos episodios de luxacién en un mismo paciente, dentro de los tres meses de la operacion, en la
primera cirugia (Accolade TMZF) luxacién anterior y la segunda cirugia (Accolade II) luxacién posterior, resuel-
tas con reduccion cerrada, sin otro episodio hasta la fecha.

DISCUSION

Se deben considerar diferentes aspectos al elegir el implante ideal: el material de fabricacidn, la superficie, el
modo de fijacién y su geometria. La evolucién de los diferentes disefios de componentes femorales apunta a mejo-
rar los resultados y la satisfaccion de los pacientes.

El diseno del Accolade TMZF de primera generacidn tiene su origen en el tallo autobloqueante de Muller ME,
trapezoidal plano, que fue modificado conservando, en parte, esas caracteristicas para que pueda adaptarse a las
necesidades actuales de la cirugia de reconstruccién de cadera.

Una aleacién de titanio, molibdeno, zirconio y hierro en su disefio actual incrementa su médulo de elasticidad
para hacerla mds cercana al del hueso, y mejora sensiblemente las transferencias de cargas respecto a otros mate-
riales. La superficie del Accolade tratada con “Pure Fix HA” (hidroxiapatita) acelera el proceso de fijacién bioldgi-
ca, esto asociado a su disefio produce una excelente combinacidn para lograr la estabilidad inicial y la integracion,
lo que mejora la durabilidad del sistema.

Sin embargo, se encontraron algunos inconvenientes ligados a su adaptabilidad a los diferentes tipos geométri-
cos del fémur proximal, especialmente Dorr A 'y C.°

El nuevo disefio Accolade II fabricado con los mismos materiales y la misma superficie tiene modificaciones
en su diseflo geométrico que permiten sortear los inconvenientes de adaptabilidad que se plantearon con el disefio
TMZEF.

Issa y cols. analizaron pardmetros de adaptacion de los tallos femorales Accolade TMZF y Accolade I en 100
reemplazos totales de cadera, y hallaron un porcentaje elevado de mejor llenado del canal en el tallo de segunda
generacion (Accolade II) 90,6% vs. 85,3% a nivel medio y 88,1% vs. 76,6% a nivel distal, respecto del tallo de
primera generacion (Accolade TMZF),? probablemente debido a que la curva medial en el Accolade TMZF es fija
y, en el Accolade II, es variable, una de sus principales modificaciones.

Se han publicado articulos sobre la adaptacién del tallo femoral y sus complicaciones, como ausencia de osteo-
integracion, hundimiento, fracturas periprotésicas intraoperatorias o en el posoperatorio inmediato, dolor residual
de muslo, etc.™® La geometria del implante, el material de fabricacidn, la edad y la calidad ésea del huésped, la
técnica de colocacién y la relacién del disefio del implante-fémur son factores sefialados en estos reportes.'*'? A
fin de disminuir el micromovimiento y facilitar la osteointegracion, es necesario el contacto intimo entre el hueso
cortical y el implante.'" En nuestro estudio, observamos un predominio en el tipo de contacto global (tipo 1) en el
grupo 2 del 88% comparado con el 60% en el grupo 1.

En cuanto a la adaptacién del implante a los diferentes tipos de canales femorales, creemos que la variabilidad
de la curva medial permite una mejor adaptacion a los fémures de los tipos A y B (segiin Dorr) y, de esta manera,
un mayor contacto medial para facilitar la transmision de cargas del implante a la cortical femoral medial y un ade-
cuado contacto metafiso-diafisario permitiendo el correcto funcionamiento de la superficie porosa de integracion.

No hubo diferencias significativas en la evaluacién clinico-funcional de ambos grupos en los puntajes HHS
modificado y WOMAC (p 0,4 y 0,8), respectivamente. El 95,2% (40 pacientes) del grupo 1 super6 74 puntos en
el HHS modificado, considerada una mejoria aceptable'” y el 92,8% del grupo 2 (3 pacientes), es decir, un buen
resultado funcional general en ambos grupos.

Como limitaciones del estudio podemos mencionar la cantidad de pacientes (n = 42), principalmente para ana-
lizar la adaptabilidad del implante en los tipos morfolégicos de fémur menos frecuentes (Dorr A y C) y que, en
general, estdn asociados a inconvenientes en la implantacion. El seguimiento del grupo 2 es corto (de 8 a 41 meses,
promedio 27.7 meses) para evaluar los criterios radiolégicos a largo plazo del implante o las complicaciones rela-
cionadas con el implante. La evaluacion clinica de ambos grupos fue con una evolucién diferente (promedio 7.4
vs. 2.3 afios) sin contar con un registro clinico preoperatorio, ademds de una diferencia etaria promedio de ambos
grupos de 5.8 afos (promedio de edad Accolade TMZF 59.3 afos y Accolade II 65.1 afios). Las mediciones radio-
l6gicas se hicieron en el plano coronal (por ser un implante de fijacién medio-lateral), no se realizaron mediciones
en el plano sagital; por lo tanto, el porcentaje de ocupacion del canal es relativo (por lo general, un llenado defici-
tario en la radiografia de perfil, ya que no es el modo de fijacion de los tallos femorales planos).
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CONCLUSIONES

La adaptabilidad del implante en el canal femoral es fundamental para facilitar su osteointegracién/fijacién bio-
l6gica y, en nuestra muestra, es mds precisa con tallos femorales planos de segunda generacién. Creemos que su
uso es recomendable en los canales Dorr A y B, y tiene una muy buena adaptabilidad en los Dorr C. Como ya se
menciond, es necesario contar con una muestra mas grande, principalmente para analizar su adaptabilidad en los
canales Dorr A y C. También es indispensable un seguimiento mas extenso en el grupo 2, porque los resultados
locales y mundiales con el Accolade TMZF) son excelentes en relacion con la fijacion, integracion y duracién del
implante.
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