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 Dra. Alejandra G. Cario Méndez,* Dr. Alberto Robles Uribe,** Dr. Raúl A. Figueroa Gama*

Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” IMSS. Ciudad de México

RESUMEN. Este es un estudio observacional, des-
criptivo, transversal y retrospectivo. Se colectaron 226
artroplastías de cadera con acetábulo CLS de marzo de
1992 a diciembre de 1997, con 102 mujeres y 124 varo-
nes, con un promedio de edad de 36 años. La orienta-
ción de la copa CLS mostró una media de 46.1 grados;
hasta el momento de cierre del presente estudio, ningu-
no de los pacientes había mostrado aflojamiento, mi-
gración o desgaste del implante. Nosotros lo atribuimos
al hecho de que el acetábulo CLS tiene un sistema basa-
do en la idea de “anclaje expansivo”. Obviamente re-
querimos de un período mayor para tener resultados
más confiables.
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SUMMARY. An observational, descriptive, trans-
verse and retrospective trial was carried out in order to
determine loosening of CLS prosthetic acetabulum in
226 cases who were operated from March 1992 to De-
cember 1997. There were 124 male and 102 female pa-
tients, aged 36 years in average.

Neither loosing nor migration or waste was found in
any patient. Average of acetabular inclination was 46.1
degrees. It is realized that lack of loosening can be attrib-
uted to the expanding anchorage of cup. A large follow
up should be desirable to obtain more reliable results.

Key words: arthroplasty, hip, acetabular system.

La patología de la cadera en sus diferentes tipos (dege-
nerativa, traumática, metabólica o mixta), ha mostrado, por
varias razones, un incremento durante las últimas décadas,
presentándose en un rango de edad cada vez más amplio,
produciendo incapacidad variable, siendo en la gran mayo-
ría de tratamiento quirúrgico, dentro de los cuales se en-
cuentra la artroplastía total de cadera.

Las prótesis de cadera han tenido un avance importante,
en los implantes no cementados en cada uno de sus compo-
nentes, creándose una gran diversidad de diseños.

Numerosos estudios a largo plazo han permitido cono-
cer las ventajas, desventajas y complicaciones de las pró-
tesis no cementadas, abandonando unas y perfeccionando
otras, siendo el éxito total de la artroplastía de cadera bá-
sicamente, la creación de superficies de soporte del peso
corporal artificiales y estables con una baja fricción entre
los componentes que son fijados al hueso en forma per-
manente, por lo cual se debe tener el conocimiento exac-
to de los elementos que conforman una cirugía de cadera.
La artroplastía de reemplazo ha venido evolucionando
como resultado de los éxitos introducidos en el diseño de

las prótesis, de la disponibilidad de dispositivos adecua-
dos y de la tecnología metalúrgica para los componentes,
así como un mejor estudio científico de la mecánica de la
cadera en especial en la del reemplazo de superficie ace-
tabular no cementada.

En la década de los ochenta el Dr. Lorenzo Spotorno in-
troduce un diseño protésico para el reemplazo de cadera
denominado sistema de fijación tridimensional o Press-Fit,
lo referente al cótilo mediante el principio de expansión
con recubrimiento de titanio e inserto de polietileno de alta
densidad.

A través de la literatura mundial se han realizado múlti-
ples estudios acerca del vástago femoral, no así al sistema
acetabular. Sólo el autor realiza sus estudios iniciales en
1984 con 109 casos documentados.

El presente trabajo muestra los resultados obtenidos en
el Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Nar-
váez” en el grupo de pacientes del Servicio de Cadera y
Pelvis de 1992 a 1997, a los cuales se les colocó cótilo
CLS.

Desde el siglo XV, con el objeto de dar soluciones a una
gran demanda de pacientes portadores de patologías infec-
ciosas reumáticas y traumáticas de la cadera, Leonardo Da
Vinci proporciona diseños para la reconstrucción articular.

Wiles en 1930, puede considerarse el creador de la insti-
tución metálica total de la cadera, con el dispositivo de ace-
ro inoxidable.

Charnley en 1962 introduce el polietileno, dando las
pautas para la artroplastía de baja fricción.

En 1966, Muller diseña una prótesis con cabeza de 32
mm sobre un componente femoral de vástago curvo, manu-
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facturada con cuellos de diferentes longitudes, encaminadas
a dar mayor estabilidad al restaurar la longitud anatómica.

Ring en 1968 diseña una prótesis metálica para uso sin
cemento, aplicando un sistema acetabular con una exten-
sión larga roscada, siendo un componente acetabular del
tipo “ajuste a presión”.

Mathys en 1973, diseña una prótesis total no cementada,
basándose en una resina de poliacetal, colocándosele un
alma de titanio al vástago y posteriormente al acetábulo.

En Estados Unidos, la mayor experiencia la tiene Engh,
quien tiene un gran número de publicaciones sobre este
concepto. Él estima que en un lapso de dos años, existe evi-
dencia radiográfica de integración ósea del implante.

Zwesmüller diseñó una prótesis de titanio que permite la
fijación estrecha por el sistema de “press fit”, y reporta el 97%
de buenos resultados, en un seguimiento de cuatro años.

Él mismo y Whitside enfatizan la gran biocompatibili-
dad del titanio, que permite la fijación estrecha entre el me-
tal y el hueso sin interposición del tejido fibroso, concepto
que Abrektsson define como osteointegración en 1981.

El concepto de los componentes acetabulares modulares
metálicos e inserto de polietileno se introdujo en EUA des-
de hace más de 25 años por William Harris, siendo su obje-
tivo la posibilidad de cambiar el inserto acetabular si ocu-
rría desgaste excesivo del polietileno. Actualmente se co-
noce que el desgaste excesivo del polietileno provoca
inflamación periprotésica, granulomas, osteólisis y afloja-
miento del implante. Todo este mecanismo a través de ma-
crófagos como mediadores.

La variación del desgaste está en función de la calidad
del polietileno de ultra alta densidad y al peso molecular,
considerando que el grosor de la pared del polietileno debe
estar en un rango de 6 a 8 mm.

Se han diseñado múltiples formas geométricas para la
estabilidad mecánica de los acetábulos, desde los roscados,
los de anclaje a presión, el atornillado y las presas expansi-
vas, las cuales se basan en que al introducir un inserto ace-
tabular de diámetro mayor a la base metálica, se espera que
sus componentes se expandan para efectuar una sujeción
bajo compresión entre el implante y hueso, creándose el
concepto de modalidad acetabular con ventajas tales como
la posibilidad de intercambiar insertos.

Existen inconvenientes que hay que tomar en cuenta, los
cuales son, la potencial ruptura por fatiga de la base metáli-
ca, no existiendo una garantía de anclaje seguro entre el in-
serto y la base metálica disminuyendo la superficie de con-
tacto con el inserto.

Para lograr disminuir estas desventajas potenciales, se
tiene un método general utilizado en los acetábulos hemis-
féricos con anclaje a presión, el cual se hace realizando un
fresado mínimo entre 2 a 4 mm con respecto al implante a
insertar. Aunque se han documentado complicaciones de
las copas modulares como el aflojamiento del inserto nece-
sitando una presión aparente de 14.9 a 1,380 libras.

Las copas CLS fueron diseñadas por el Dr. Spotorno a
fines de 1993, siendo un componente no cementado de for-

ma hemisférica de titanio puro, que consta de seis segmen-
tos con nueve anclajes inclinados cada uno en su lado con-
vexo en forma de picos que son los que penetran al hueso
subcondral cuando la copa acetabular se expande, con un
inserto acetabular de polietileno de alta densidad por el
mecanismo de expansión, produciendo así un anclaje se-
cundario óptimo mediante el acercamiento de la sustancia
ósea a la copa de expansión entre los dientes de la misma.

Desde 1950 el titanio ha demostrado ser biocompatible con
el tejido óseo. Su obtención se realiza mediante el proceso de
forjado especial de Sulzer. El material se funde al vacío, se
prensa, se forja y se lamina en caliente. Posee una microes-
tructura alfa globular entre 200 a 300 micras (“punto de areni-
lla”) y una resistencia extrema a la corrosión, y en la superficie
de metal se encuentra el dióxido de titanio bioactivo.

El pretensado de la copa se hace posible por el allanado
en el área polar. Al aflojar las pinzas de sujeción, se ajustan
las áreas ecuatoriales de la taza contra el hueso por la ten-
sión radial, permitiendo que las puntas se anclen al hueso
logrando una distribución regular de fuerzas en el hueso.

Actualmente no se cuenta con una pauta unificada que nor-
me el análisis de la orientación al colocar el sistema acetabu-
lar, por lo cual se deben estudiar tanto clínica como radiográ-
ficamente a los pacientes postoperados con este implante.

Resultados publicados por Spotorno y colaboradores
muestran que las indicaciones para la colocación del siste-
ma CLS debe ser en pacientes con un esqueleto saludable y
buena capacidad de remodelación.

Tittel menciona que el cótilo está indicado en pacientes
con densidad ósea homogénea y en casos de coxartrosis pos-
traumática mínima; otras indicaciones son las señaladas por
Blaha, el cual ha usado la copa de expansión en artroplastías
primarias, en casos de protrusión acetabular y en casos con
severa pérdida ósea en artroplastía de revisión, obteniendo
los autores antes mencionados buenos resultados.

En 1994 Blaha y cols. informan 89% de buenos resulta-
dos clínicos utilizando la escala de Harris, mostrando 79%
de sus pacientes sin dolor y 10% con dolor leve. En 1993,
Blasius y cols. reportan que 91% de sus pacientes cursan
con excelentes resultados clínicos de acuerdo con la escala
de Merle D’Aubigné.

En el presente trabajo utilizamos esta escala la cual incluye
dolor, deambulación, movilidad y subjetividad del paciente.

Cabe mencionar que no existen estudios numerosos tanto
clínicos como radiográficos del sistema CLS, por lo que utili-
zamos un reporte de la valoración radiográfica de la orienta-
ción del componente acetabular, realizado por el Dr. Gruen,
en el cual propone un método de medición del grado de orien-
tación de la copa, utilizando un dispositivo copa con anillo
metálico radiolúcido, demostrando que el grado de orienta-
ción adecuado es de 40 a 45°, con anteversión de 10 a 12°.

Los objetivos del presente estudio fueron: evaluar la es-
tabilidad clínica y radiográfica de los cótilos CLS en el Ser-
vicio de Cirugía de Cadera y Pelvis del Hospital de Ortope-
dia “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” y medir radiográfi-
camente el desgaste del polietileno del cótilo CLS.
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La hipótesis de trabajo es que el cótilo de Spotorno
presenta una osteointegración adecuada dependiente de la
edad y la calidad ósea del paciente, lo que se manifiesta en
una evolución clínica satisfactoria.

Material y métodos

Se realizó una encuesta descriptiva (un estudio observa-
cional, descriptivo, transversal y retrospectivo) de marzo
de 1992 a diciembre de 1997.

El universo de trabajo fue un total de 348 artroplastías
con acetábulo CLS; para el estudio de medición clínico ra-
diográfica se analizaron 226 expedientes mediante la tabla
de evaluación de Merle-D’Aubigné y agregando el concep-
to de subjetividad del paciente.

Para la medición radiográfica de los cambios dimensio-
nales del polietileno del acetábulo, fue utilizado el método
desarrollado por Scheier y Sandel modificado por Buchhorn.
Este método define un cambio de posición de la cabeza de la
prótesis con relación al componente acetabular:

b - a
X =1

2

R = Radio de la cabeza femoral.
A = Distancia que existe entre la línea externa de la ca-

beza femoral y el polo lateral del acetábulo.
B = Distancia que existe entre la línea interna de la ca-

beza femoral y el polo medial del acetábulo.
Y = Distancia perpendicular que existe entre el centro

de la cabeza y el eje del acetábulo.

El factor de magnificación se determinó de la siguiente
manera:

2 Radio real de la cabeza femoral
F =1

Radio de la cabeza femoral medido radiográficamente

Los criterios de inclusión fueron: pacientes de uno u
otro sexo, edad entre 27 a 75 años, índice de Spotorno de 4
puntos o menos, con diagnósticos diversos: tributarios de
sustitución total de cadera no cementada, con displasia ace-
tabular mínima, con zona ecuatorial acetabular íntegra, que
fueron atendidos.

Los criterios de exclusión fueron: displasia acetabular
moderada a severa, índice de Spotorno de 5 puntos o más,
trastornos óseos metabólicos severos, procesos tumorales,
cirugías de revisión, cirugías primarias con pérdida ósea en
el ecuador acetabular de más de 1/3.

Y los criterios de eliminación fueron: Cambios de uni-
dad de adscripción, alta voluntaria, defunción e inasisten-
cia a la consulta externa.

El diagnóstico preoperatorio fue de coxartrosis mecáni-
ca con acetábulo íntegro en 121 pacientes (53.84%), meta-
bólica en 25 pacientes (11.53%), mixta en 8 pacientes
(3.6%), de ellos ninguno presentó alteraciones bilaterales.

Fueron 102 pacientes del sexo femenino (44.82%) y mas-
culinos 124 (55.17%), con edad entre 27 años el menor y
75 años el mayor, con un promedio de 36 años; el lado más
afectado fue predominantemente el derecho con 147 pa-
cientes (65.38%).

Como patología agregada se encontró necrosis avascu-
lar de la cabeza femoral en 34 pacientes (15.38%), artritis
reumatoide en 43 pacientes (19.23%) y diabetes mellitus
en 43 pacientes (19.23%).

Resultados

La evaluación postoperatoria mostró, con relación a la
clasificación de Merle-D’Aubigné, dolor grado 6 en 124 pa-
cientes (55%), grado 5 en 101 pacientes (44.8%). La movili-
dad se encontró en un grado 6 en 15 pacientes (6.8%), grado
5 en 86 pacientes (37.9%), grado 4 en 108 pacientes (48%) y
grado 3 en 15 pacientes (6.8%). La deambulación se encon-
tró grado 6 en 86 pacientes (37.9%), grado 5 en 93 pacientes
(41.37%), grado 4 en 23 pacientes (10.3%), grado 3 en ocho
pacientes (3.4%) y grado 2 en 15 pacientes (6.8%).

La orientación de la copa CLS mostró una media de
46.1° de inclinación medio lateral, con una desviación es-
tándar de 7.1, un intervalo de 43.4° a 48.8°.

En ninguno de nuestros pacientes se encontraron datos
de aflojamiento, migración o desgaste del implante hasta el
cierre de nuestra serie. Sólo un caso de fracaso del implan-
te por luxación recidivante. Así mismo, todos se han en-
contrado con adecuada estabilidad.

Discusión

La mayoría de los componentes acetabulares para las ar-
troplastías primarias continúan presentando las mismas
controversias en los últimos años, sobre todo cuando se tra-
ta de determinar el tipo de sistema a utilizar.

El acetábulo CLS es un sistema basado en la idea de “an-
claje expansivo”, el cual al momento de introducir el inserto
acetabular de polietileno de un diámetro nominal algo mayor
al de la base metálica se espera que sus componentes se ex-
pandan para efectuar una estabilización primaria óptima.

Se revisaron 226 pacientes, los cuales fueron sometidos
a artroplastía total primaria de cadera de 1992 a 1997 con
colocación de acetábulo CLS con una edad entre 27 años y
75 años, con un promedio de 36 años, siendo predominan-
temente el diagnóstico de coxartrosis mecánica, con inte-
gridad del acetábulo o mínima displasia, siendo la enfer-
medad de base más observada artritis reumatoide.

Para evaluar la integridad ósea clínica, se analizaron los
casos postoperatoriamente tomando en cuenta la clasifica-
ción clínica de Merle-D’Aubigné agregando la subjetivi-
dad del paciente a su padecimiento (Cuadro 1) y para eva-
luar la integridad ósea radioscópica se tomó en cuenta la
presencia de zonas radiolúcidas periprotésicas progresivas.

Se observó que el grado de dolor disminuyó ostensible-
mente, casi al punto de no tenerlo de manera mínima. En la
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mayoría de los pacientes se logró una flexión de 60° a 80°
en el postoperatorio mediato, en su mayoría logran deam-
bular sin apoyo y ocasionalmente con bastón, refiriendo un
gran alivio y mejoría de su estilo de vida.

Un punto importante fue medir la orientación de la copa
CLS, mostrando un promedio de 46.1° medio lateral, con
intervalo de 43.4° a 48.8°, como factor de desgaste del po-
lietileno. Sin haberse encontrado datos de aflojamiento,
migración o desgaste prematuro, sólo un caso de luxación
recurrente, orillando a un recambio del cótilo.

En nuestra serie se corrobora las indicaciones precisas
en las cuales se puede utilizar en sistema acetabular CLS,
manejándose pacientes con buena calidad ósea, metabólica
y morfológica.

Por otra parte, se analizó el diseño del implante como
factor predisponente para lograr una estabilidad a pesar de
la inclinación del acetábulo al momento de implantación de
la base metálica y su inserto, siendo esto de suma impor-
tancia para la longevidad del implante, pudiendo producir
un aflojamiento a mediano plazo si no se tomaran en cuen-
ta dichos factores.

Si dejamos una inclinación de más de 45° someteremos
al polietileno a grandes esfuerzos lo que precipita una pro-
ducción de partículas de desgaste, desencadenando la clási-
ca respuesta inmune mediada por células. Sin olvidar los
inconvenientes en cuanto a diseño.

En conclusión, la elección de las características del pa-
ciente con bajo riesgo óseo y metabólico, son uno de los

puntos determinantes para una respuesta satisfactoria en la
longevidad del acetábulo Spotorno. Se corrobora que la co-
locación del sistema acetabular CLS se debe realizar en
acetábulos íntegros con mínima displasia para así lograr
una estabilidad óptima. Se debe evitar sobreesfuerzos en el
polietileno por medio de una inclinación precisa de la base
metálica entre 40 a 45°. La copa CLS por su diseño logra
su propósito en un grupo reducido de pacientes con carac-
terísticas singulares y similares; por lo cual, debe ser colo-
cada teniendo una adecuada planeación prequirúrgica por
personal entrenado en la especialidad. En nuestra serie se
mostraron resultados satisfactorios del análisis de la estabi-
lidad clínica y radiográfica postquirúrgica del sistema de
cótilo CLS. En la serie de estudio de acuerdo a 1a valora-
ción radiográfica de Buchhorn no se encontró desgaste de
polietileno acetabular. Es menester continuar el seguimien-
to de los pacientes a largo plazo, con el fin de poder com-
probar otras teorías en cuanto a su estabilidad.
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Cuadro 1. Escala de valoración funcional de la cadera de Merle-D’Aubigné.

Dolor
Grado 0: Intenso y permanente

1: Severo, incluso durante la noche
2: Dolor intenso durante la deambulación; impide actividades
3: Dolor tolerable con actividad limitada
4: Dolor leve durante deambulación, desaparece con reposo
5: Dolor leve e inconstante. Actividad normal
6: Normal

Movilidad
Grado 0: Anquilosante con mala posición de la cadera

1: No movimiento, dolor leve, deformidad
2: Flexión por debajo de los 4o

3: Flexión entre 40 a 60o

4: Flexión entre 60 y 80o, el paciente puede alcanzar a tocar su propio pie
5: Flexión entre 80 a 90o, abducción 15o

Deambulación
Grado 0: Nula

1: Con muletas
2: Con bastón
3: Con bastón, por lo menos una hora; muy difícil sin bastón
4: Durante largo tiempo con un bastón
5: Sin bastón con leve claudicación
6: Normal

Subjetividad
Grado 0: Empeoró

1: Igual
2: Mejoró
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