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Historia natural del componente
acetabular en la proétesis de Charnley.

Natural history of the acetabular
cup in the Charniey prosthesis:

Risk factors

E. GARCIA CIMBRELO
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORTOPEDICA, HOSPITAL "LA PAZ", MADRID.

Resumen. Se analizan 452 clpulas de Charniey con un segui-
miento medio de 20 afios. 75 clpulas aparecian aflojadas. El 21%
de las ctpulas mostraban emigracion a los 20 afios, y el 33%
demarcacion en todo su contorno. El grado inicial de demarca-
cion se relaciond con la emigracion (p < 0.0001). El desgaste
acetabular medio fue de 0,13 mm/afio. Un desgaste anual mayor
de 02 mm se relacion6 con una edad menor de 50 afios y con un
peso mayor de 80 kgs. De las 75 clpulas aflojadas, 35 aparecian
antes de los 10 afos de la operacion (aflojamiento precoz) y 40
después de los 10 afios (aflojamiento tardio). El aflojamiento pre-
coz se relacion6 con procesos que tenian déficit en el sustrato
0seo, siendo frecuentes la emigracion y el dolor. El aflojamiento
tardio se relacion6 con un desgaste acetabular mayor de 2 mm,
siendo menores la emigracion y la existencia de dolor

Correspondencia:

Summary. Four hundred and fifty two Charniey cups were
assessed with a mean follow-up period of 20 years. Seventy-
five of them were loosen. Migration was observed in 21%, and
33% showed demarcation in the whole contour of the cup.
There was a statistically significant correlation between the
grade of initial demarcation and migration (p<0.0001). The mean
acetabular wear rate was 0,13 mm/year. Annual wear over 0,2
mm was related with an age under 50 years, and weight over
80 kg. Of the 75 loosened cups, 35 were diagnosed within 10
years of the operation (early loosening), and 40 after 10 years
(late loosening). Early loosening was related to poor acetabu-
lar bone stock, with cup migration and pain as frequent fin-
dings. Late loosening was related with acetabular wear of
more than 2-mm, with less incidence of migration and pain.
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Introduccién. El fracaso precoz de agu-

nos disefios de prétesis cementadas hizo a

Hungerford y Jones considerar a cemento
como causa de dichos fracasos (1). Sin
embargo, no son comparables los resultados
de los diferentes disefios, tanto entre las pro-
tesi's cementadas como entre las no cementa-
das. Dentro del capitulo de las clpulas no
cementadas, € resultado de una clpula ros-
cada difiere del de una clpula porosa
hemiesférica, siendo el diametro de la cabeza
cefdica un factor también avalorar (2).

Es bien conocido que en las protesis
cementadas de Charniey, con cabeza de
22,25 mm, es més frecuente la aparicién de
un aflojamiento del componente femora en
los primeros afios del seguimiento, general-

mente por defectos en la técnica quirdrgica
(3), mientras que pasados los 10 primeros
afios era mas frecuente el aflojamiento del
componente acetabular (4,5). EI comporta-
miento de la cupula de polietileno es, por
tanto, € factor més importante en € resulta-
do final de una prétesis de cadera.

El objetivo de este estudio ha sido anali-
zar la historia natural de la clpula acetabular
de Charniey, determinando los factores que
influyen en su aflojamiento y emigracion.

Material y métodos. Entre 1971 y
1976 se implantaron consecutivamente
558 protesis primarias de Charniey en 485
pacientes, de la que se excluyeron para €l
andlisis del seguimiento 106 caderas por
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diferentes causas: cemento radiopaco (61
caderas), pérdida de seguimiento antes de
10 afios (32 caderas), revisién precoz por
malposicion de la clpula (32 caderas) e
infeccién (11 caderas). La restantes 452
(392 pacientes) forman el grupo de cade-
ras base del estudio. El seguimiento medio
fue 20 afios (rango, 11-25 afios). 199
(51%) eran hombres y 193 (49%) muje-
res. La edad media de los pacientes en el
momento de la operacion fue 55 afios
(rango, 18-78 afos) y el peso medio 67
kgs (rango, 40-100 kgs). El diagndstico en
el momento de la operacion fue artrosis
primaria en 143 caderas (32%), necrosis
avascular en 69 (15%), displasia acetabu-
lar (Grado 1-2 de Crowe) en 51 (11%),
cirugia previa (no recambio) en 48 (11%),
artritis inflamatoria en 49 (10%), artrosis
postraumética en 33 (7%), artrosis secun-
daria en 20 (4%), protrusion acetabular en
19 (4%), displasia acetabular grave
(Grados 3-4) en 16 (4%), y otros diagnds-
ticos en 8 (2%). Lavaloracion clinica pre
y postoperatoria se realizé de acuerdo con
la escala de Merle D'Aubigné y Postel que
valora e dolor, la funcion y la movilidad
entre 1 y 6 puntos (6).

Todas las operaciones fueron realizadas
con la misma técnica. Mediante un aborda-
je transtrocantéreo, se implantaron una
cupula hemiesférica de polietileno, sin ae-
rones, y un vastago femoral de acero con un
diametro de la cabeza femoral de 22,25
mm (Thackray, Leeds, England). EI cemen-
to utilizado fue CMW1 (CMW
Laboratories Devon, England)n, siendo
presurizado manual mente.

El fracaso clinico se consideré cuando
existia dolor (grado 4 o inferior en la escala
de Merle D'Aubigné-Postel) y/o revision de
la cipula. El estudio radiogréfico de la pel-
vis fue realizado en nuestro centro siguien-
do & mismo protocolo en el postoperatorio
inmediato, alos 6 mesesy anualmente. Las
variaciones producidas por la magnifica
cion de laimagen fueron corregidas toman-
do el diametro de la cabeza femoral como
referencia. El angulo acetabular fue clasfi-
cado como neutral (entre 40-50°), horizon-

tal (menor de 40°), y vertica (mayor de
50°). Ladistribucion del cemento se clasifi-
c6 de acuerdo con las tres zonas de Del eey
Charnley (7).

La presencia de una linea radiotranspa-
rente en la union entre cemento y hueso, en
cada una de las zonas, y e desgaste aceta-
bular fueron determinadas en el seguimien-
to. El tipo de demarcacién siguio los crite-
rios de Hodgkinson (8,9). La demarcacioén,
independiente de su grosor, fue dividido
en; tipo 0, cuando no existia ninguna
demarcacion; tipo 1, demarcacion en la
zona 1 de Del ee-Charnley; tipo 2, demar-
cacion en las zonas 1 y 2; tipo 3, demarca-
cion en las 3 zonas; tipo 4, emigracion de la
cUpula. La cupula fue considerada aflojada
en los tipos 3 y 4. La ctpula fue considera-
da como emigrada cuando existia un cam-
bio en su posicién de més de 3 mm en su
altura, desde la linea interlagrima de
Kohler, o de su distancia horizontal, medi-
da desde el centro de la cabeza femoral ala
linea de Kohler (10). El desgaste acetabular
fue valorado de acuerdo con Livermore y
cols (11).

Dado el diferente seguimiento, por dis-
tintas causas, se utilizaron las curvas de
Kaplan y Meier, con intervalo de confianza
de 95% (12).

Resultados. De acuerdo con la escala de
Merle D'Aubigné-Postel, el vaor medio
preoperatorio para € dolor fue 3,0 y mejo-
ré a 54 alos 20 afios. Los resultados para
lafuncion mejoraron de 2,9 a 5,3. La mejo-
ra para la movilidad fue de 3,0 a 4,7.
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Fig. 1. Curva de
Kaplan-Meier,
con intervalo de
confianza de 95%
donde se observa
el porcentaje

de cupulas que
no mostraban
emigracion
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Fig. 2. Curva
de Kaplan-Meier, 100%
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de confianza de 90%
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Fig. 3. Clpula con un desgaste
significativo de polietileno
a los 20 afios de seguimiento
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Tabla 1.

Correlacion entre aflojamiento acetabular y diagnostico preoperatorio

Diagnostico

Debido a que es diferente el ndmero de
pacientes que se valoran en cada intervalo
anual, es necesario mostrar prudencia en €l
andlisis de estos resultados.

Se encontraron 75 cUpulas &flojadas radio-
gréficamente. De acuerdo con las curvas de
Kaplan-Meer, se observo que no exigtia emi-
gracion en 79 + 9,43% alos 20 afios de segui-
miento (Fig. 1). S se consideraba la clpula
emigrada cuando exigtia una linea transparen-
te en las 3 zonas de Del ee-Charnley (demar-
cacion tipo 3), la probabilidad de que no exis-
tiera aflojamiento fue 67 + 13,64% (Fig. 2).

En el postoperatorio inmediato, 233
(52%) caderas fueron consideradas con

Affojamiento

Precoz {valor p)n = 40 Tardio {valor py n =35

Artrosis primaria (n = 143)

Artrosis secundaria {n = 71)
Necrosis avascular (n = 69}
Artritis reumatoide {n = 49)

Cirugfa previa {n = 48)

Artrosis postraumatica {n = 33}
Protrusion acetabular (n = 19)
Displasia acetabular grave (n = 16)
Otros diagnésticos (n = 4)

2(1.4%) 11{1.7%)
1(1.4%) NS 71(9.9%) NS
2(2.9%) NS 5(7.2) NS
2 (4.1%) NS 41(8,2%) NS
9(18.8%) <0.01 5(10.4) NS
9(27.3%)<0.001 -

7(36,8%) <0.001 2(10.5)NS
7 (43.7%) < 001

1(16.7%) NS
] -

Cuando se relacion6 con la artrosis primaria, el diagndstico influia en el aflojamiento precoz de la cipula pero no

en el tardio

Tabla 2.

Porcentajes de los diferentes parametros valorados en ambos tipos aflojamiento acetabular

Aflojamiento
Precoz Tardio Significacion
n=35 n=40
Demarcacidn tipos 3-4 30 (85.7%) 36 (90.0%) NS
Cambio en angulo acetabular 19 {54.3%) 5{12.5%) p < 0.001
Protrusion medial 27 (77.1%) 5{12.5%) p < 0.001
Migracidn vertical 35(100%) 21 (52.5%) p < 0.001

demarcacion grado 0, 167 (37%) grado 2, 34
(8%) grado 2, y 18 (4%) grado 3. Al find
del seguimiento, se encontraron 170 (38%)
caderas del tipo 0, 165 (37%) del tipo 1, 42
(9%) dd tipo 2, 21 (5%) dd tipo 3,y 54
(12%) dd tipo 4. La demarcacion aumento,
con € paso del tiempo en 138 (31%) de las
452 caderas. De las 233 caderas del tipo O
emigraron a fina del seguimiento 11 (5%),
18 (11%) de las 167 caderas del tipo 1, 12
(35%) de las 38 caderas del tipo 2, y 13 de
las 18 dd tipo 3 (p < 0,001).

El desgaste acetabular medio fue 1,65 mm
(rango, 0-7), con un desgaste medio anual de
0,13 mm (rango, 0,05-0,5). El desgaste poco
apreciable en los primeros afios, aumentaba
rapidamente en la segunda década del segui-
miento (Fig. 3). El desgaste de més de 0,2 mm
por afio se relaciond con € sexo, edad y peso,
siendo sgnificativos la edad, 57% de los
pacientes menores de 50 afios frente a 29% de
laserie general (p < 0,001), y € peso, 26% de
pacientes con peso mayor de 80 kgs frente a
9% delaseriegenera (p < 0,001). Laposicidn
vertical de la clpula (40%) también fue signi-
ficativa, 14% de la serie general (p < 0,001).

De las 75 culpulas radiogréficamente
aflojadas, 35 ya aparecian aflojadas dentro
de los 10 primeros afios de seguimiento
(aflojamiento precoz) y 40 mostraron las
primeras imagenes 10 afios después de la
cirugia (aflojamiento tardio). El aflojamien-
to precoz fue relacionado con aquellos pro-
cesos con deficiente acetdbulo dseo en los
gue se habia colocado una proétesis total de
cadera, como displasia acetabular grado 3-4,
artritis inflamatoria, protrusién acetabular y
cirugia previa (Tabla 1). Sin embargo, €
aflojamiento tardio solo se relaciond con un
desgaste acetabular mayor de 2mm. De las
315 caderas con un desgaste menor de
2mm, 21 (7%) habian emigrado, 14 (13%)
de las 44 caderas con desgaste de 2 mm, y
19 (59%& ) de las 32 con desgaste mayor de
2 mm (p < 0,001). Los criterios de emigra-
cién eran més frecuentes en los casos de
aflojamiento precoz que en los de afloja
miento tardio, donde la demarcacion tipo 3
era el criterio mas observado (Tabla 2). En
los casos en que se observaba emigracion, su
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ritmo de progresion era también mas fre-
cuente en los aflojamientos precoces (Tabla
3). El fracaso clinico también fue més fre-
cuente en el aflojamiento precoz (76%) que
en d tardio (28%) (p < 0,001).

Discusién. El aflojamiento acetabular en la
prétesis cementada de Charnley, aunque
infrecuente en los primeros afios del segui-
miento, aumenta su frecuencia en la segunda
década después de la cirugia. La frecuencia
de aflojamiento acetabular en este estudio es
similar alas referidas en otra series (13-16).

Aungue laedad y @ peso no se han rda
cionado con € aflojamiento acetabular. Sin
embargo, S se han relacionado la edad menor
de 50 afios, & peso mayor de 80 kgs, y lacolo-
cacion vertical de la clpula con un desgaste
del polietileno mayor de 0.2mm a afio.

La calidad de la cementacion es impor-
tante para determinar €l fracaso tardio de la
cUpula acetabular. Mientras que caderas sin
ninguna linea radiotransparente en e posto-
peratorio inmediato solo emigraban en €
5% de los casos, 13 de las 18 con radiotrans-
parencias en todo e contorno de la clpula,
independientemente de su grosor, habian
emigrado.

La aparicion de demarcacion puede
deberse a defectos en la técnica de cementa-
cioén o a no retirar completamente €l carti-
lago articular (14,17). El aflojamiento de la
cUpula se produce por la reabsorcion pro-
gresiva de hueso en tres dimensiones. Sin
embargo, una radiografia solo suministra
una proyeccion bi-dimensional de un obje-
to, por lo que es dificil su interpretacion. Es
bien conocido que la radiografia anteropos-
terior no representa bien la existencia de
una linea radiotransparente, por lo que si se
afaden radiografias oblicuas, e aumentaria
su sensibilidad para la determinacion de la
extension y grosor de dichas lineas (18).

Los halazgos de este estudio muestran
como aguellos procesos en que existe un sus-
trato Gseo acetabular deficiente, como en
displasias, artritis inflamatoria o protrusiones
acetabulares, es mas frecuente e aflojamien-
to acetabular precoz, antes de los 10 afios de
seguimiento, como ya habiamos observado

Tabla 3

Ritmo deprogresién de los diferentes parametros en los diferentes tipos de aflojamiento

Precoz
n=235

Cambio angulo acetabular (%afio)
Protrusiéon medial (mm/afio)
Migracién vertical (mm/afio)

3.6+0.5

en estudios anteriores (19,20). La fdta de
una placa subcondral suficientemente fuerte
como para neutralizar las fuertes solicitacio-
nes que deben recaer sobre una cadera, hace
gue aumente €l riesgo de emigracion de la
clpula. La inflamacion reumatoide también
ha sido considerada como un factor de riesgo
para la aparicion dd aflojamiento acetabular,
habiéndose encontrado nddulos reumatoides
y marcada infiltracion linfoplasmocitaria en
la interfaz hueso-cemento en e momento de
larevison (21).

En aflojamientos tardios, el desgaste
mayor de 2 mm ha sido el Unico hallazgo
significativo, 1o que ha sido referido en
series previas (19,20,22,23).

Basandonos en los hallazgos de este estu-
dio, se puede concluir que todas las clpulas
acetabulares pueden aflojarse, incluso ague-
llas sin demarcacién en las radiografias ini-
ciales, s bhien d riesgo es mayor cuanto
mayor es la extension de la linea radiotrans-
parente después de la operacion, especia-
mente s en el proceso que determinalacolo-
cacion de una protesis total de cadera existe
un defecto 6seo en @ acetdbulo. Existen cla
ramente dos tipos diferentes de comporta-
miento en e aflojamiento acetabular. El aflo-
jamiento precoz, relacionado con ciertos pro-
cesos con deficiente estructura acetabular,
emigra con més frecuenciay con un mayor
ritmo de progresidn, y tiene una mayor
repercusion clinica, por lo que la clpula ace-
tabular debe ser precozmente revisada para
evitar grandes defectos Gseos que harédn muy
dificil la nueva intervencién. En € dflga
miento tardio, relacionado con un desgaste
mayor de 2 mm, la clpula emigra con menos
frecuencia y con una progresién menor, y su
repercusion clinica es menos frecuente, por
lo que permite un periodo de observacion,
antes de proceder a su revision. I

Aflojamiento

Tardio
n =40

12+0.1
4.2+35
2.0+1.2

Significacién

p < 0.001
10+0.2 p <0.001
0.4+03 p < 0.001
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