Aflojamiento de los cotilos roscados
en las protesis de cadera
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Resumen. En este trabajo se revisan los resultados a largo
plazo de 145 cotilos roscados de tipo Lord (Howmédica) en
126 pacientes operados hace mas de 10 afios. En este plazo
teniamos constancia de 10 pacientes fallecidos (12 protesis)
y de los restantes hemos podido revisar personalmente 65
casos, con una edad media de 60 afios. La cotacion de Merle
d'Aubigné muestra que la mejoria del dolor obtenida tras la
operacion se mantiene, pero empeora la capacidad de mar-
cha en 0,6 puntos (p<0,001). Tuvimos que rescatar 14 casos
movilizados (21%), estando pendientes de sustituir dos mas,
por lo que el porcentaje de migracion sintomatica alcanzoé el
24%. La estabilidad de este tipo de cotilos a largo plazo pare-
ce estar muy comprometida, pudiendo influir en esta tasa de
fracaso tanto factores de disefio, técnicos o biomecénicos,
que desaconsejan en el momento actual su uso.

Summary. We report our long-term results using a threaded
acetabular cup (Lord, Howmedica) in 145 hips with a follow-
up longre than 10 years. Ten patients died during this period
of time (12 cups) and we have reviewed 65 implants with a
mean age at operation of 60 years. The clinical results accor-
ding to Merle d'Aubigne score, showed that the hip is still
pain free, butthere was a loss in walking ability of 0,6 points
(p<0,001). Forteen cups were revised for aseptic loosening
(21%) and revision was pending at the most recent follow-up
examination in additional two cups.The overall percentage of
simptomatic migration was 24%. We conclude that long
term stability of thraded cups is not warranted and different
factors can influence the revision rate (design, biomechanic
and technical factors), indicating that further use of these

Introduccidén. Tras la generalizacion de

las prétesis totales de cadera una vez

resuelto € problema inicial de su fijacion
gracias a la introduccion del cemento acri-
lico por Charnley (1), los esfuerzos han ido
destinados a aumentar su duracion en el
tiempo.

Los primeros aflojamientos asépticos y
su aumento a partir de los diez afios (2,3)
pusieron en evidencia la alteracion de
polimetil metacrilato y su deterioro por
despolimerizacién, como ocurre con la
mayoria de los plasticos inmersos en un
medio agresivo (4).

Fue Ring en 1965 (5) €l primero que
imaginé una fijacion acetabular sin cemen-
to mediante la utilizacion de una copa
metélica que se prolongaba con un véstago
dotado de rosca de 75 mm de longitud y

acetabular components cannot be recommended.

destinado a roscarse en e hueso denso de la
pelvis que se extiende desde la articulacién
sacroiliaca ala zona superior del acetdbulo.
Este concepto de fijacion roscada del aceta-
bulo fue recogido por Mittelmeier (6) y
perfeccionado a partir de 1975 por Lord
(7) que disefié un cotilo metélico de geo-
metria tronco-ogival y con un paso de rosca
adecuado para proporcionar una excelente
estabilidad inicial.

El presente trabajo resume nuestra expe-
riencia con este cotilo que tuvimos la oca-
sion de utilizar de forma sistemética duran-
te mas de 10 afios.

Material y método. Convencidos de la
superioridad del anclge bioldgico, optamos
por el modelo de Lord en 1978, y a partir
de ex= momento y hasta Diciembre de 1997
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Tabla 1.
Protesis totales de cadera (1978-1997)

1998 Protesis totales
1970 No cementadas

Lord Madrepérica 632
Lord Polarizada 163
AML + Cotilo Lord 60

Cotilos Roscados 885

Cotilos de—L‘ord rescatados

se han implantado
en el Servicio de
Cirugia Ortopédica
y Traumatologia del
Hospital General
Universitario
Gregorio Marafion
1956 prétesis de
cadera no cementa-

83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97

1983-1997

das, de las cuales
855 utilizaban un
cotilo roscado de
Lord (Tabla 1).

Fig. 1. Cotacién de Merle d'Aubigné
a lo largo del seguimiento.

En 1993 hici-
mos una revision
de 101 pacientes
que habian cum-

Envejecimiento de la serie

plido a menos 10
anos desde la inter-
vencion en nuestro

servicio (8) a los
cuales hemos afa-
dido actualmente
25 casos mas de
nuestra casuistica
personal con la

Cotilos roscados > 10 anos

misma antigiedad
minima.

Fig. 2. Incidencia de reintervenciones
por aflojamiento de cotilos roscados
entre 1991 y 1997
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La serie consta
por lo tanto de 126 pacientes portadores de
145 protesis (9 casos bilaterales). De dlos
tuvimos que eliminar 10 pacientes cuyo
fallecimiento antes de los 10 afios nos cons-
taba (12 proétesis), 9 protesis retiradas pre-
cozmente por infeccion o inestabilidad y
dos protesis hibridas con cotilo cementado
gue no entraban en nuestro estudio.
Quedaron 121 cotilos que cumplian los
requisitos de los cuales hemos podido revi-
sar personalmente 65 (54%), cifra muy res-
petable si tenemos en cuenta el largo perio-

do de seguimiento (minimo 10 afios y
maximo 13). Laedad media fue de 60 afios,
la cadera derecha se intervino con mayor
frecuencia (54%) y no existieron variaciones
significativas en cuanto a sexo. La cotacion
utilizada fue la de Merle d'Aubigné vy €
estudio radiol6gico fue encaminado a medir
el ascenso del anillo metdlico en relacion
con la parte inferior de la U radiolégica, asi
como las variaciones en la anteversion con
una plantillas disefiadas por Lord.

Resultados

Valoracion funcional. La cotacion de Merle
d'Aubigné indica una notable mejoria tras
la intervencion quirargica, pasando de 7,6
puntos en el preoperatorio a 16,6 a afio.
Esta ganancia es a expensas fundamental-
mente de la eliminacién del dolor desde el
primer afio (9,1) , y este beneficio parece
conservarse a los 10 afios (9). No ocurre lo
mismo con la capacidad de marcha que por
el envejecimiento légico del paciente sufre
una perdida significativa (p<0,001)de 0,6
puntos entre €l afio y los 10 afios, gravando
asi la cotacion final que es un punto menor
(Figura 1). Los pacientes reintervenidos
parten de unos valores similares tanto en el
preoperatorio como al afio, pero su puntua-
cion fina es menor (15,5 p< 0.001).

Rescates. De los 855 cotilos roscados
implantados durante el tiempo en que utili-
zamos esta técnica, hemos rescatado hasta e
momento 138, lo cual suponeun 16,1%. Si
nos cefimos a la serie estudiada con un
seguimiento superior a 10 afios, vemos que
hemos reintervenido 14 casos (21%) entre
los 6 y los 10 afios postoperatorios, estando
pendientes del rescate dos pacientes més
gue elevan el porcentaje de aflojamientos
hasta el 24 %. La curva que muestrael indi-
ce de reintervenciones por afio (Figura 2)
permite ver como esta cifra aumenta de
forma evidente a partir del afio 1991, cuan-
do empezaba a ser evidente el envejecimien-
to de nuestra serie (Figura 3).

Estos aflojamientos se resolvieron e 6
casos mediante la colocacion de un anillo
roscado de mayor tamafio, en 3 mediante



J. VAQUERO MARTIN — AFLOJAMIENTO DE LOS COTILOS ROSCADOS EN LAS PROTESIS DE CADERA

aporte de injerto y la colocaciéon de un ani-
llo de soporte atornillado de Muller, en
otros 3 casos con importante perdida de
masa 0sea se rellend € defecto con injertos Vi
de hueso y se colocd temporalmente una Fd
prétesis bipolar siguiendo la técnica de ‘

Dautry, para ser reintervenidos més tarde /
colocando un anillo que fue roscado en un .
caso. Finalmente, los casos restantes han . 8/ ’
sido intervenidos més recientemente y en 14
ellos hemos utilizado la reconstruccién del [ ; I
cotilo con injertos y la colocaciéon de un P R &
anillo poroso fijado temporalmente con tor- o I /
nillos, como viene siendo nuestra técnica
habitual en la actualidad. vt

155  (SERIE GLOBAL}

"% 141 (REOPERADAS)

{MOVILIDAD}
(DOLOR}
(MARCHA|}

PREOPERATORIO 10 ANO

Ascenso. En relacion con las mediciones
radiologicas redizadas sefidlaremos que €
ascenso medido fue menor de 2 mm en 20

Fig. 3. Porcentaje de implantes con
antigtiedad superior a los 10 afios
(envejecimiento de la serie)

casos (30,8%), menor de 10 en 29 (45%) y
mayor de 10 mm en 16 casos (24,6%). De
estos 16 casos, en 9 fue necesario rescatar €
anillo y uno esta pendiente de revisién.
Otros 6 casos estén asintométicos hasta e
momento y sometidos a controles periodicos
para determinar e momento de la cirugia.

Anteversién. La medicion de la anteversion
con las plantillas no nos permitié obtener
ningun resultado vdido ya que peguefias
variaciones en la proyeccion radioldgica inva
lidaban € método comparativo. En 5 casos
hubo variaciones superiores o iguales a 10° y
s0lo dos de dlos correspondian a cotilos
movilizados, pudiendo atribuirse en los res-
tantes casos a defectos de medicion o proyec-
cionales a igua que ocurre con las lineas de
radiolucencia.

Discusién

Tasa de aflojamiento. El primer problema
gue se nos plantea se refiere a concepto de
aflojamiento. Sin necesidad de recurrir a
métodos sofisticados de estereofotogrametria
(10), para nosotros la medicion més fiable en
les radiografias fue € ascenso del cotilo. Asi
estarian aflojados todos aguellos catilos que
tuvieran un ascenso radiolégico superior a
los 10 mm o bien entre 5y 10 mm pero con
importante dolor inguinal o a nivel gliteo.

Aunque cualquier movilizacion radiolégica
traduce un fracaso en lafijacion del implan-
te, pensamos que un ascenso menor de 5
mm en un plazo de revision tan largo como
el que presentamos puede deberse al asenta
miento inicial del cotilo o a fendbmenos de
remodelacion 6sea que no deben llevarnos
de entrada a la substitucion del anillo.

La tasa de fracasos de los anillos rosca
dos en nuestra serie es francamente alta
(24%) , pero es necesario hacer ciertas con-
sideraciones sobre dla

Desde e punto de vista metodol dgico
debemos considerar que la tasa se refiere a
aquellos pacientes que hemos revisado fis-
camente, y debido alafidelidad de los mis-
mMOoS a nuestro centro pionero en la técnica,
la mayoria de los pacientes que presentaron
problemas con su implante acudieron o
fueron remitidos a servicio. Esta cifra
habria de ser menor s € nimero de fracasos
se hubiera podido referir ala serie global.

Por otro lado, la revision de las series
publicadas con un seguimiento minimo
gue supere los 5 afios arrojan cifras simila-
res (11, 12, 13, 14). Asi Schmitt (14) con-
fiesa haber rescatado sdlo un 12,6% de sus
cotilos, cuyo disefio es préacticamente idén-
tico a de Lord, en un plazo comprendido
entre 7 y 12 afios. Sin embargo reconoce
haber encontrado signos de aflojamiento
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Tabla 2.

Tasas de aflojamiento

Autor Aiio Tipo N° Seguimiento Aflojado Rescates
Lord 1991 Lord 325 10-15 15%
Schmitt 1993 Lord+ i) 7-12 33.3% 12,6%
Vaquero 1994 Lord 54 10-13 28% 24%
Fox 1994 T-TAP 68 58 38% 25%
Havelin 1995 Ti-Fit 300 >6 21%
Delauny 1997 Zweym 126 5-10 1,5% 0,75%
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radioldgico en un 33,3%, sin cuantificar la
importancia del ascenso. En el otro extre-
mo, Fox (11) refiere haber rescatado el 25%
de sus cotilos roscados de titanio, presen-
tando osteolisis progresiva en las radiografi-
as redlizadas el 38% y estando en opinién
del autor pendientes de rescate (Tabla 2).

Finalmente, en un reciente trabagjo sobre
126 anillos de Zweymuller seguidosentre 5y
10 afios , Delauny (15) nos sorprende con una
tasa de revision de tan sdlo € 0,75% que ten-
dra que s corroborada por nuevos estudios.
Tipos de aflojamiento ewncontrados. El estu-
dio detenido delos 16 casos de anillos movi-
lizados en nuestra estadistica, nos permite
identificar una serie de patrones evolutivos,
atreviéndonos a aventurar algunas hipétesis
etiopatogénicas.

El primer grupo estaria integrado por
aquellos cotilos que en & control radioldgico
realizedo a cumplirse € primer afio, se detec-
ta un ascenso 0 un cambio de inclinacién, y
gue no progresa en los controles anuales suce-
sivos. Este ascenso se podria atribuir a asen-
tamiento inicid del cotilo y no seria preocu-
pante ya que podriamos suponer que la clpu-
latras fracasar € anclge inicia de sus espiras
en e momento de la carga, ha encontrado un
fijacion estable por apoyo en e hueso sub-
condral del fondo del cotilo ayudado quizas
por unafijacion fibrosa sdlida. En estos casos
hemos encontrado generalmente hueso entre
las espiras del anillo.

Un segundo patrén estaria representado
por aquellos anillos que emigran de forma
progresiva. Generalmente € ascenso suele
comenzar entre el primero y segundo afios,
alcanza los 5 mm a los 4-5 afios y llega a
superar los 10 mm a los 8-10 afios .
Podemos interpretar que estos anillos nunca
tuvieron una fijacion estable y son subsidia-
rios de un rescate. Estos enfermos nos plan-

tean dudas cuando, estando totalmente
asintométicos o con minimas molestias a
iniciar la marcha que no limitan su activi-
dad, acuden anualmente a revison con
signos radiolégicos de movilizacion eviden-
te. Sera el buen criterio del cirujano € que
establecera el momento oportuno para la
cirugia de rescate y se lo hara entender al
paciente, antes de que la perdida de hueso
comprometa esta solucion.

Finalmente existen casos en los que €
anillo muestra una buena fijacion inicial,
con relleno 6seo entre sus espiras, pero que
a partir del quinto afio comienza a ascen-
der y avariar su angulo de inclinacién o de
anteversion, traduciendo una evidente
movilizacion. En algunos de nuestros
pacientes hemos podido ver una excentrici-
dad de la cabeza protésica dentro de la copa
e incluso iméagenes osteoliticas en la meta-
fisis femoral, que traducirian la existencia
de granulomas de cuerpo extrafio como
reaccion a las particulas de desgaste de
polietileno. Estas mismas particulas se irian
introduciendo entre e anillo y e hueso
(Figura 4), dando lugar a una osteolisis que
llevaria a fracaso del anclgje inicial (11).
Sin embargo en otros pacientes, cuyos coti-
los han tenido este mismo comportamien-
to, no hemos sido capaces de atribuir la
movilizacién a la presencia de granulomas
reactivos. Nos planteamos la posibilidad de
gue en estos casos, €l fracaso sea debido a
la osteoporomalacia involutiva de nuestros
pacientes ya ancianos. Este idea se fortale-
ce con €l dato del trabgjo de Hernandez-
Vaguero (16) que encuentra una tasa signi-
ficativamente mayor de lineas radiolucen-
tes en aquellos pacientes a los que se les
colocé un anillo roscado sobre un hueso
atréfico , para el cual la osteoporosis poste-
rior puede representar una draméatica per-
dida de resistencia.

Factores etioldgicos. La estabilidad inicia de
los cotilos roscados es puramente mecanicay
no requiere ningun tipo de crecimiento Gseo.
Se basa, como en cualquier tornillo, en la
existencia de hueso entre las espiras suficien-
temente resistente como para resistir las fuer-
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zas de compresion que se repartiran alo largo
de lainterfaz. Ademas, €l contacto de la copa
con € fondo del acetdbulo contrarresta la
componente medial del vector de carga en
bipedestacion. Podemos por lo tanto indivi-
dualizar algunos de los factores que pueden
llevar d fracaso de la fijacion.

Disefio del componente acetabular
Geometria cilindrica: Se ha demostrado
gue tanto desde el punto de vista biomeca
nico (17) como clinico (18), €l cotilo rosca
do hemisférico o en tronco de ogiva es
superior a cilindrico o a troncoconico.
Numerosos trabajos realizados con cotilos
cilindricos han mostrado un indice de &flo-
jamientos superior al 20% antes de los 5
anos (19,9).

Paso de rosca: Kody (20) demostré sobre
modelos en poliuretano que la solidez de la
fijacion depende del paso de rosca, sin que
lavariacion sea tan evidente en e hueso de
cadaver: las espiras més anchas, separadas y
sin interrupciones ofrecen una mejor fija-
cion. Ademas, una espira afilada permitira
una mejor penetracién en el hueso y por lo
tanto un mayor contacto con el implante.
Superficie del implante: Pupparo y

Engh (21), utilizando implantes de idéntico

disefio, encontraron mejores resultados
cuando estos tenian un recubrimiento
poroso. Delaunay (15) cita este factor
como determinante en su bgo indice de
aflojamientos.

Factores técnicos

Cirugia de revisién: El injerto 6seo no pare-
ce s un buen lecho para las espiras de un
cotilo roscado. Su reabsorcion, aunque sea
parcial, llevara a la movilizacion de anillo.
Al igua que aotros autores (22, 23), su uti-
lizacion en los casos de rescate nos ha
decepcionado.

Eliminacion del hueso subcondral: La técni-
ca origina de Lord recomendaba e fresado
de la cavidad acetabular eliminando € hueso
subcondral hasta llegar a tejido esponjoso
sangrante, y asi 1o hicimos en nuestros pri-
meros casos, siendo estos los que ascendieron
en mayor proporciéon ya que se elimina €
efecto de tope de esta importante zona del
cotilo, recayendo toda la responsabilidad de
la fijacién sobre las espiras.

Penetracion de las espiras. La profunda
penetracion de las espiras en @ hueso es
fundamental para la obtencion del contacto
entre el hueso y el implantey €l reparto de

Fig. 4. Control al mes (a) y a los 21

meses (b) de la implantacion de un cotilo

de tord sin grandes diferencias
apreciables. Notese la excentricidad

de la cabeza a los 5 afios (c) y el aflojamiento
con ascenso e importante reabsorcion

en la parte superior del cotilo a los 12 afios.
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presiones. Convencido de esta necesidad,
Lord disefié una terrgja cuya utilizacion era
imprescindible para roscar el anillo, sobre
todo en nuestra experiencia en aguellos
casos de gran esclerosis subcondral, mejo-
rando el enterramiento de las espiras y su
resistencia a ser arrancado (24). La dificul-
tad para encontrar el camino labrado y €
disefio de unas espiras mas dfiladas le hicie-
ron abandonar este paso en la técnica. Sin
embargo, los trabajos experimentales de
Schimmel y Huiskes (25) en los cuaes se
roscaban dos anillos por el propio Lord en
hueso cadavérico, demostraron que el con-
tacto se rediza sdlo a nivel de las espiras
dando lugar a una ata concentracion de
presiones en estos puntos, sobre todo en la
primeray Ultima espira (26).

Correcta colocacion del anillo: La correcta
colocacion dd anillo exige una penetracion
completa del mismo hasta obtener el contac-
to en el fondo, asi como una correcta incli-
nacion para evitar en ambos casos que que-
den espiras que no muerdan hueso. La utili-
zacion de anillos en tronco de ogiva plantea
numerosas dificultades en este aspecto frente
a los anillos hemiesfericos, hasta €l punto de
Ser necesario un aparataje de centrado para
que la cdpula encge en d lecho labrado. Es
evidente que la incorrecta colocacion dgara
un espacio sin colmar en el fondo del aceta-
bulo asi como agunas espiras no roscadas
comprometiendo su estabilidad.

Factores biomecénicos

Rigidez del anillo: Los trabgjos de Massin (27)
sobre hueso de cadver asi como los estudios
de elementos finitos readlizados por Huiskes
(26) demostraron que la implantacion de un

cotilo roscado a fondo conlleva unas impor-
tantes fuerzes de traccion periféricas, un
aumento muy importante de la rigidez del
cotilo y la aparicion de fuerzas de tension muy
elevadas que podrian llevar a la remodelacidn
0sea con la subsiguiente escleross siguiendo
las leyes de Wolf pero que en muchos casos 1o
quevan aproducir eslanecrosis 6seay lasubs-
titucion por tejido fibroso.

Interfaz entre & huesoy @ implante: Bien
sea debido a la necrosis periprotésica o a la
existencia de micro-movimientos en lainter-
fez, lo cierto es que existe generalmente una
membrana fibrosa de interposicion arededor
del anillo roscado que Bobyn (28) detect6 en
una necropsia ya a los dos afios y que nos-
otros hemos visto con mayor grosor por la
movilizacion en nuestros rescates. Para agu-
nos autores (11) seria esta unidn permeable
la que permitiria € paso de particulas de
polietileno, agravando la osteolisis y expli-
cando agunos aflojamientos tardios.

Algunos factores de indole genera
implicados por ciertos autores en e &floja
miento de los cotilos roscados como la edad
0 € sexo (9), tendrian en nuestra opinion
mucha menor importancia .

Conclusién. Laatractivaidea de la fija-
cion del componente acetabular mediante
roscado, reforzada por la impresién de
solidez obtenida intraoperatoriamente en
el momento de su colocacion, no ha sido
refrendada por el paso del tiempo, debien-
do ser abandonada en el momento actual .
Por desgracia los seguimientos a largo
plazo no suelen estar disponibles cuando
un cirujano se decide a utilizar un nuevo
implante. m——
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