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Resumen 

Las cl1p;ts ;1cctabulares cementadas con diseiio de reborde cuentan con una ampkt 

experienciét clínica y se reportan buL·nos resultados a largo pl:.izo cuando se utilizan en 

;1dultos ma yo res. En el casu de pacientes mas jóve nes (mcnores a 60 a11os). estos resultados 

no son tan buenos. 

En d presente trabajü se re,·isó una serie prospccti\'él de pacientcs mayores que 

lucron sometidos a artroplastía total de cadera cementada habi.:ndose utilizado un diser\o de 

cümponentc acctabular con reborde . 

El propósito del presente estudiü fue evaluar la calidad del manto de cemento 

resultante en la radiografía püstoperatoria y la relación del mismo con aspectos de la 

técnica quirúrgic:.i. En nuestra serie reportamos -llJSé de pre,·a lcncia de las líneas 

r;tdiülúcid i1s en la zona 1 de Charnlcy y Dclee. Se encontró una correlación entre la 

presenci;t de dichas lineas y las copas de -lllmm de di<imetrn. 

Nuesira alta prc,·alcncia de lineas r;tdiolúcidas sugiere que se necesita una amplia 

cxpcricnci ;t en el uso de implantes cementados (llll diseño de reborde para obtener 

resultadus similares a lüs repl1rtados por centros que mayoritariamente utilizan este tipo de 

implantes. 
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Introducción 

Las copas no cementadas de base metálica son consideradas aclu<tlrncnte el estándar 

de oro en la t\rtroplastía Total de Cadera (ATC). la re producibilidad técnica y la fijación 

segura pur medio de los recubrimientos porosos de los componentes metálicos, los mejores 

disd1os en la geometría de las copas, los mecanismos de anclaje en las copas moduLlres y 

un mejor entendimiento del desgaste de los materiales articulares parecen brindar las 

soluciones para el problema de la longevidad en ATC. ( l l, 12, 13, 14) 

Por otro lado las copas cementadas en la ATC han sido utilizadas por muchos años , 

la Artroplastía de baja fricción (ABF) (DePuy. Warsaw IN), ideada por Charnlcy es un 

diseiio de prótesis muy bien estudiado y reporta buenos resultados a largo plazo ( 1 ). Sin 

embargo, los resultados no son tan buenos cuando el sistema se utiliza en series de 

pacicnl<:s menon:s a 60 arios de edad (2). Se ha reportado 4ue las fallas en las copas no 

cementada~ se prese ntan con maym frecuencia después de los primeros 10 ai1os dl: uso 

cuand\l éstas aumentan de mancrJ exponencial (3). Ha sido demostrado que factores 

tcrnirn~ rnmo un rnarllL) de cemento incompleto o líneas radiolúcidas aln;dedor de la copa 

evidenciadas en la radiografía postoperatoria. se relacionan con una mayor incidencia de 

falla (4). Diversas técnicas han sido diseñadas para lograr un manto de cemento acctabular 

adecuado, diseños tales como tetones espaciadores y rebordes de polietileno alrededor de la 

copa son frecuentemente utilizados (5). La utilidad y la influencia de rebordes de 

polietileno alrededor de las copas cementadas ha sido probada en estudios experimentales 

4ue demuestran la obtención de buenos mantos de cemento. también se ha demostrada en 

estudios clínicos 4uc cuando se logra un adecuado manto de cemento demostrado en la 

radiografía postoperatoria, los resultados a largo plazo reportados son adecuados (5,6.7,8). 
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En nuestra institución decidimos utilizar copas cementadas tipo Ogee (misma que 

tiene reblHde de polietikno en forma asimé trica) con el sistema de Al3F (Depuy, Warsaw 

IN) cn iodos los pacientes que por su edad y por su estado de salu d fuesen considerados 

como menos activos o qut: tuvieran una cxpectati\·a de ,-iJa menor a los 10 ú1os. 

El propósito del presente estud io es: l) Evaluar prospectivamcntc la 

n.:p roducibiliJad de los resultados quirúrgicos de la cementación de la copa Ogcc cn una 

seric de pacicntes consccutirns. 2) Identificar los defectos en el manto de cemento. 3) 

Hacer una correlación entre dd..:ctos de cementación - técnica quirúrgica , tamaiw del 

implank y diagnóstico del paciente. 
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Material y Método 

En el périodo comprendido entre Enero del 2002 y Octubre del 2U03. se llevaron a 

cabo 19() ATC primarias en nuestra institución. El sistema de Al:3F dé Charnlcy con copa 

tipo Ogée fue utilizada en 27 ocasiones. y estos casos representa la cohorte del presenté 

estudio. 

El promedio dé edad de nuestra serie fue de 72 .6 arios con un rango de 51 a 86 aüos, 

con una désviación estándar (DE) de 7.99, 25 pacientes fueron dd sexo femenino con un 

proméllio de edad de 72.5 arios. Solo se intervinieron 2 pacientes del sexo masculino con 

una ..:dad prom..:dio de 74 arios. 

Diecinueve caderas fueron dncchas y 8 izquierdas. los diagnósticos encontrados se 

distribuyéron de la siguiente manera: 18 (66 %) se encontraron con Osteoartrosis (OA), 7 

(26%) con Fractura del Cuello Femor;il (FCF) y 2 (7%) con el di;ignóslico de Artritis 

Réum;itoide (AR). 

Se utilizó la clasificación de Charnlcy para evaluar el estado funcional: 16 ruernn 

<.:!ase/\. 6 clase 13 y 5 Clase C. Únicamente 6 (22 cé ) eran menores lk 70 arios una de 51 y 

ulro de 55 ai1os ambos cuin<.:idieron en la clase funcional C y en d diagnoslico (AR). 

Todos los casos fueron operados con el paciente en decúbito lateral y se utilizó un 

aburdajc lateral directo . La preparación del acetábulo se realizó mediante fresado acctabular 

hasta la placa ósea subcondraL se perforaron de 2 a 5 orificios de anclaje para el cemento 

de 5 a 15 mm de diámetro. La técnica de cementación consistió en introducción a mano del 

cemento a la cama de hueso acetabular preparada y seca, prcsurización del cemento con un 

presurizador acctabular tipo Charnlcy , impactación de la copa tipo Ogee recubierta de 

cemento y con el reborde previamente cortado de acuerdo al tamaño del acetábulo. 

Finalmente se mantuvo la presión sobre la copa adecuadamente orientada con un 
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p,isicinnador hasta d curadu completo del cemento óseo C\1W 1 (Johnson & Jnhnson. 

\Varsaw. IN) mismo que íuc utili zado en todos los casos. 

Al terminar la cirugía se ttJmó una placa radiográfica en el quirófano en cada caso. 

las placas fueron marcadas con las zonas Je Charnky-Ddee y los grados de inclinación 

acetabular por uno de los autores. Cada una de estas placas radiográficas fue evaluada por 

dtls observadores independientes. Los observadores fueron instruidos para evaluar la 

presencia de líneas radiolúcidas , defectos o alteraciones en el manto de cemento y el 

espesor del mismo y reportar los hallazgos para cada una de las zonas acctabulares en 

formas especia lmente diseñadas para dicho propósito (Figuras 1 y 2). 
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Análisis Estadístico 

El a1ülisis fue rea lizado con el paquete estadístico S1ata 8.0 ( Stata Corporation. 

Collage Station. Texas). Se realizó un análisis descriptivo de las variables demográficas. 

La co111..:ordancia inter-obscrvador de los resultados de las mediciones radiográficas fue 

c:valuado con Kappa para dos observadores que resultó en una concordancia moderada 

(Kappa Je 0.45). 

La prueba de Chi.2 de Pearson se realizó para comparar las diferencias estadísticas 

entre el manto de cemento resultante para cada zona de Charnle y-Delee contra el 

diagnóstico . el tama1io del implante así como el ancho y diámetro de los orificios de anclaje 

para el cemento. 
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Resultados 

En nuestrn cohort.: encontramos una alta prevalencia ck líneas de radiolúcidas: en la 

w na 1 se l1bser\'aron líneas en el J7C'iJ de los casos ( 10 casos). en la zo na 2 en 7.-.Vc de los 

c~tsos (2 casos) y en la W llJ 3 no s..: observaron líneas radiolúcidas. 

l:::n la ev ~duación dd <::spesor dd manto de cemento. la zona 1 presentó el menor 

espesor en milímetros (tabla 1). Ningún observador reportó fracturas del manto de cemenlll. 

La inclinaóón acctabular en promedio fue de 47 grados con una DE de 5.3 y un 

rango de 40 a 58 grados. 

El amílisi s de biva rianza entre las lineas radiolúcidas en la zona 1 y el diagnóstico demostró 

una prevalencia mas frecuente de líneas radiolúcidas en pacientes con el diagnóstico de 

FCF. 71 Y 'é contra lfJ. Yé en pacit.:ntes con diagnóstico de OA, la diferencia fue 

estadísticamente significati\a (p=0.008). Cuando el grupo de OA fue comparado con el 

grupo Je AR encontramos que el IOOC:é de los pacientes con AR tt.:nían líneas de 

raJiolucencia (p=IJ.ll 1 ). :\o hubll diferencia estadisticamcnte significativa cun .:1 gru¡w JL· 

pacientes con FCF lue comparado con el grupo de AR (p=ll.3LJ). 

LI ~1ncilisis entre ills tam~tfws de los implantes y la presencia de l1ne~ts radinlu\.:idas 

denrnstrlÍ mayor prnalcncia de líneas radiolúcidas en los implantes de 40 mm Je dijmetro 

contra los implantes dc 43 mm y de 47 mm de diámetro (Gráfica l). 

Cuandll la copa de 40 mm de diámetro fue comparada con la de 43 mm de diámetro. 

se encontraron líneas radiolúcidas en el 66.7% de las copas de 40 mm contra 25 'ié en las 

copas de 43 mm (p = 0.04). En el grupo de 47 mm no se observaron líneas radiolúcidas 

aun4uc la diferencia entre las copas 40 mm y las de 47 mm en cuanto a la presencia de 

lineas radiolúcidas no fue estadísticamente significativa (p = 0.08). La diferencia entre el 

grupo de 43 mm y 47 mm tampoco fue estadísticamente significativa (p = 0.42). 
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Cuando la calidad en el manto de cemento y el diámetro de los orificios (5 y 15 

mm) fue comparada no se encontró una diforcncia estadísticamente significativa (p=0.88). 

En la zona 2 Linicarnenle dos casos presentaron líneas radiolLicidas y uno pertenecía al 

grupo de los pacientes con OA y otro al de AR ambos con un implante de -W mm de 

diámetro. Es importante resaltar que en la zona 3 ningún caso presentó líneas radiolLicidas. 

En nuestro seguimiento a corto plazo, ningún paciente la de cohorte presentó 

luxación. infección o alguna otra complicación. 
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Discusión 

Los estudios clínicos reportados en la literatura con seguimiento a largo plazo en 

grandes se ries de pacientes implantados con diseños de ATC provienen generalmente de 

centros co n gran experiencia con el uso de este tipo de implantes (9.10.11.12). 

En nucstra serie encontrarnüs quc casi el 40So de los casos presentaban líneas de 

radilllúcidas predominantemente en la zona 1. Este hallazgo puede significar que para 

obtener buenos resultados en la cementación del acetábulo es necesaria una amplia 

experiencia y es difícilmente reproducible para el usuario infrecuente. 

Aunque la calidad ósea y el desgaste han sido descritos como los factores que 

contribuyen mas importantemente a la falla de los implantes cem.:ntados a largo plazo 

l0 . IO) , el manto de cemento acetabular n::sultante al final de la cirugía también es un facwr 

mu y importante 4ue inlluyc en la longe vidad de la prótesis ( 13). Cuando se detectan líneas 

radiolúcidas en la radiografía postopnatoria. tasas de ralla de hasta un 2~·)C:(:. a l!l alios han 

sidll reportadas ( 12). 

Nuestra alta prevalencia de líneas radiolúcidas en la zo na 1 puede comprometer nuestros 

n.:su ltadus a largo plaLO y plidria cucstionar la \alidez del uso de copas cemcnt~1das aún en 

pacientes ancianos. 

El análisis estadístico demostró 4ue la mayoría de las líneas radiolú(;idas ocurren en la zona 

1, el espesor del manto de cemento fue también el menor en esta zona y este se va 

incrementando medialmente quedando la zona 3 como la zona con el manto de cemento 

mas grueso. No sc encontraron líneas de radiolúcidas en la zona 3 en ningún caso. Estos 

hallazgos pueden sugcrir que nucstra técnica convencional de cementación debe ser 

modificada específic.1mente al momento de la presurización en la zona l. 
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Nuestro análisis demostró que las lineas radiolúcidas ocurrieron con mayor frecuencia 

cuando se utilizó el implante mas pequeño (40mm). También observarnos que dichas lineas 

t"ucrnn mas frecuentes en los pacientes con diagnóstico de AR, pero los casos de AR con 

lineas radiolúcidas fueron implantados cun copas de 40 mm. 

Estos hallazgos sugieren que es mas dificil presurizar el cemento en el lecho acelabular 

lateral cuando su utilizan copas cementadas de 40 mm, por lo 4ue debe considerarse el 

utilizar diferrnle técnica de cementación para copas mas pequeñas y probablemente un 

presurizador mas pe4ue1io que el convencional. 

El seguimiento de esta serie es necesario para demostrar si la presencia de lí111:as 

radilllúcidas se relacionará a una mayor probabilidad de falla del implante a largo plazo. 
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Figuras 

Figura l 

ljcmplo Je una rnpa cementada tipo Ogec sin la presencia de líneas radiolúciJas. 

Figura 2 

Ejl·mplo de una copa cementada tipo Ogec con una línea radiolúcida en la zona 1 de 

Charnlcy y Dekc. 
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Tabla 1. Espesor del manlll de cemento para cada zona 

--·-- · ·-~ - -- · -r\rea- ·---·- --·- -r·--Ntarlto de Cenlcnto - ¡ DesvlaCión Est.}i ·1J-~ -¡-~-----·--R·angl1· -----···- - -

t i 1 ~ 

: (n11·11·r11 .. trl1s·) \, ' ~ , (milímetros) (mili metros) 

----· ------ --- - --- - ----

La tabla Je muestra qu .: la zona 1 pres.:nta mrnor espesor del manto Je cemento. 
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Gráfica 1. Frecuencia de uso de diámetro de implante por diagnóstico. 
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El implante de 40 mm de diámetro fue mas frecuentemente usado cuando el diagnóstico era 

fractura de cuello femoral y Artritis Reumatoidc. 
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