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PRESENTACIÓN DE CASOS

Nuestra experiencia en pacientes de menos de 60 años
debidamente seleccionados con prótesis no cementadas6-8

y menores de 75 años con prótesis híbridas ha sido muy
satisfactoria, coincidente con la opinión de numerosos
autores.9-13,15,17-22,25,28,30,32,35-41

Los resultados fueron particularmente favorables con
el empleo de cotilos no cementados que, aparte de brin-
dar una gran versatilidad para ubicar en la forma más
continente el inserto plástico, han posibilitado obtener
una muy buena oseointegración del componente poroso
metálico.6,8-10,17,21,24,28,32,35

Como norma utilizamos cotilos que permitan el empleo
de tornillos de fijación con el objeto de aumentar la esta-
bilidad inicial lograda con técnicas rigurosas de press-fit
y evitamos la carga por 45 días en prótesis híbridas a fin
de permitir una oseointegración adecuada. 

Sin embargo, el hallazgo en el último año de cinco ca-
sos de rotura de los elementos de fijación del inserto plás-
tico con posterior desplazamiento de éste y que determi-
nan que la cabeza femoral articule directamente con la
copa metálica nos lleva a ponerlo en conocimiento de los
lectores. 

Caso clínico 1. Una mujer de 75 años sometida a una
artrosplastia híbrida con cotilo HGII de la cadera dere-
cha el 20 de junio de 1995, concurre en abril de 2001 con
sensación de molienda (grinding)24 en la cadera opera-
da. Las radiografías (Fig. 1) muestran una imagen ex-
céntrica de la cabeza protésica, con cambio posicional
del componente metálico y osteolisis en las tres áreas de
Lee-Charnley. Son visibles tres pequeños fragmentos
metálicos en continuidad con la prótesis. Se realiza una

punción articular que resulta positiva para Staphylococ-
cus aureus y Acinetobacter. Se reopera el 15 de agosto
de 2001 encontrándose enorme reacción tisural teñida
por metalosis. El inserto plástico estaba quebrado en cin-
co fragmentos (Fig. 2), la cabeza femoral había determi-
nado usura a nivel del cotilo metálico y la cabeza de los
tornillos, se hallaron cinco aletas de fijación rotas en sus
cuatro pares maleables. El cotilo evidenciaba signos
parciales de oseointegración; su extracción fue simple
cuando pudieron retirarse los tornillos, hecho que sí fue
dificultoso por el deterioro importante de las cabezas de
éstos. El componente femoral fue extraído utilizando
técnicas de ultrasonido. Transcurrido un tiempo de tra-
tamiento antibiótico específico y con punciones a dis-
tinto nivel negativas pese a un centellograma con Infec-
ton dudoso se realizó una revisión con prótesis cemen-
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Figura 1. Caso 1. Imagen excéntrica de la cabeza simulando
desgaste del inserto plástico. Pequeños fragmentos metálicos

libres en la proximidad del cotilo HGII.
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tada en noviembre de 2002 con resultado satisfactorio
hasta el momento.

Caso clínico 2.Varón de 53 años afectado de espondi-
litis paraaxial, operado en agosto de 1992 de la cadera iz-
quierda, oportunidad en la que se realizó una prótesis no
cementada con cotilo HGI. En mayo de 1995 se operó la
cadera derecha con prótesis no cementada Multilock con
cotilo HGII. Los controles radiográficos anuales mues-
tran buena oseointegración de ambos cotilos. Los compo-
nentes femorales presentan la habitual reabsorción de
calcar, típica de estos implantes.7,8 En julio de 2001 co-
mienza con sensación de molienda en la cadera derecha. 

En las radiografías son visibles (Fig. 3) tres púas metá-
licas en el margen acetabular y en octubre del mismo año
se advierte resorción ósea periacetabular con evidente
pérdida de fijación vertical del cotilo y un tornillo roto.
Se explora en mayo de 2002 (una vez que se halló en con-
diciones quirúrgicas). Se constata cotilo móvil con el in-
serto de polietileno luxado, tres aletas de fijación rotas y
enorme reacción granulomatosa de color negro (Fig. 4).
El informe histopatológico realizado por el Dr. Gallardo
dice: “Reacción fibroesclerosa con granuloma gigantoce-
lular periprotésico con necrosis y franca metalosis”. Se
encontró un gran deterioro cavitario que se rellenó con
aloinjerto y se cementó una copa de polietileno. La evo-
lución hasta el momento es muy satisfactoria. 

Caso clínico 3. Un paciente operado por un distingui-
do especialista es derivado a nuestra consulta por dolor y
sensación de molienda para realizar recambio del polieti-
leno. El control radiográfico mostraba un cotilo bien
oseointegrado con cabeza protésica excéntrica y partícu-
las metálicas periprotésicas (Fig. 5). Intervenido quirúrgi-
camente el 10 de mayo de 2001, se aprecia intensa meta-
losis, luxación del inserto plástico, obliteración de la ca-
beza de dos tornillos y marcada impronta de la cabeza de
cromocobalto sobre la cara interna del techo metálico, así

Figura 5. Caso 3. Rotura de dos aletas de cotilo HGII. 
Gran erosión del componente metálico. Obliteración de la 

cabeza de los tornillos. El inserto estaba suelto.

Figura 2. Caso 1. Cinco aletas de fijación rotas determinan la
pérdida de fijación del inserto. Este está quebrado en varios
fragmentos. La cabeza femoral ha determinado la usura del

componente metálico y de las cabezas de los tornillos.

Figura 3. Caso 2. Pérdida de fijación del cotilo metálico. 
Cabeza excéntrica con un tornillo roto. Resorción ósea impor-

tante. Se observaron tres púas metálicas periacetabulares.

Figura 4. Caso 2. El cotilo HGII tiene tres aletas de fijación
quebradas que determinan la pérdida de fijación del inserto.
Usura acentuada del componente metálico. Debrito negro

agresivo.



Cáneva y Martínez Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

como la rotura de dos aletas de fijación que impidieron la
fijación de un nuevo inserto. La extracción del acetábulo
fue dificultosa por hallarse oseointegrada en un 80% de
la superficie. Se implantó nuevo cotilo no cementado con
evolución satisfactoria hasta el momento.  

Caso clínico 4.Varón de 72 años operado con prótesis
híbrida en 1994, por fractura medial Garden IV de cade-
ra izquierda. 

Se utilizó cotilo HGI y tallo bloqueante. Según su rela-
to durante 6 años evolucionó satisfactoriamente aunque
durante ese período no acudió al control. 

Concurre a principios del 2001 con sensación de “cru-
jido” y roce en la cadera aunque con poco dolor y acorta-
miento de aproximadamente 1 cm. La radiografía revela
posición excéntrica de la cabeza (Fig. 6) y dos púas me-
tálicas libres en la parte superior externa del acetábulo.
Se reoperó en julio de 2001 y se encontró importante si-
novitis negra, luxación del inserto de polietileno y rotura
de los tres cerrojos metálicos (Fig. 7). El metal mostraba
su superficie excavada (horadada) por la cabeza protési-
ca y las cabezas de los tornillos se hallaron obturadas y
debieron romperse para poder extraer el acetábulo que
presentaba signos parciales de oseointegración.

Se colocó un cotilo no cementado y hasta el momento
evoluciona asintomático. 

Caso clínico 5. Paciente cedido gentilmente por el Dr.
Daniel Varela. Operado en julio de 2000 de cadera. Se
realizó prótesis híbrida cotilo HGII y componente femo-
ral Versys. 

En una radiografía obtenida en 2001 (Fig. 8) se aprecia
subluxación de la cabeza metálica y dos púas metálicas.
Se reopera ese año y se halla luxación del inserto de po-
lietileno y rotura de dos aletas de fijación (Fig. 9). El

componente metálico no presentaba oseointegración. Se
colocó un cotilo no cementado. 

Discusión

Cuando comenzamos a utilizar cotilos no cementados
pensábamos como posibles complicaciones o pérdidas en
la fijación del implante como consecuencia de fallas en la
oseointegración. Nunca imaginamos que la rotura por fa-
tiga del sistema de anclaje del inserto de polietileno pu-
diera ser la causa del fracaso. Este fenómeno sin duda es-
tá ligado al concepto de modularidad y/o defectos de di-
seño.1,24,26

Incluyendo los 5 casos presentados localizamos 45 pu-
blicados.4,5,16,23,24,27,29,33,34

Los cotilos Harris-Galante, particularmente el HGII,
prevalecen con 30 casos en la literatura mundial23 que re-
presenta el 67% del total. 

Otros cotilos con problemas como el señalado fueron: 
PCA 9 CASOS (20%) 
IMP 2 CASOS (4,4%) 
APR 1 CASO (2,2%) 
BIOMET 1 CASO (2,2%)
S+G Prótesis 1 CASO (2,2%)

Interpretamos que el proceso de rotura y posterior aflo-
jamiento del complemento metálico se desarrolla en cua-
tro fases.
• Se produce la rotura de los cerrojos de sujeción metáli-

ca, lo que determina la liberación del inserto de polie-
tileno.

• Movilización del inserto con aumento del desgaste pu-
diendo romperse o luxarse.

• El roce de la cabeza de cromocobalto sobre la cara in-
terna del acetábulo de titanio determina un incremento
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Figura 6. Caso 4. La cabeza ha perdido excentricidad. Se 
observan dos púas metálicas periacetabulares. Cotilo HGI. 

Figura 7. Caso 4. La erosión de la cabeza ha perforado el
componente metálico acetabular. Tornillos totalmente obtura-
dos. Inserto plástico luxado y con daños estructurales. Enorme

reacción granulomatosa teñida de negro. 



Ruptura y aflojamiento de los cotilos no cementados 249Año 70 • Número 3 • Septiembre de 2005

rápido de las partículas de titanio que son englobadas
por macrófagos (detrito negro).24

• Esta granulomatosis agresiva actúa sobre la interfaz y
determina la pérdida de fijación de los cotilos previa-
mente oseointegrados y al no actuar con presteza se de-
sarrollan defectos cavitarios y/o segmentarios al agre-
garse impactos mecánicos de destrucción.2,3,14,31,39

Respecto de la mayor incidencia del fenómeno de pér-
dida de fijación del polietileno en los cotilos HG de las
series I y II pensamos que tiene estricta relación con un
error de diseño por una configuración que los hace muy
lábiles y el cambio introducido en el HGII los debilita
aún más. 

Los cotilos HGI presentaban un sistema tricuspídeo. En
cambio, el del HGII puede compararse con una cola de
ballena. Consideramos, como otros autores,13 que esto
que fue mostrado oportunamente como un adelanto para
evitar la rotación del inserto, en realidad fue erróneo. 

Las atletas fueron llevadas a una mayor longitud con la
consiguiente mayor fragilidad. 

Sabemos que la interfaz es la relación entre el implan-
te y el lecho óseo. 

Según Willert40 esta relación se desarrolla en tres fases:
• Fase inicial: comprende la inserción del implante con

los daños producidos en el lecho óseo. 
• Fase de reparación: que puede llevar de tres semanas

a dos años.
• Fase final: con la determinación del lecho definitivo

para el implante. 

Sabido es que tanto la interfaz así definida como el ad-
yacente hueso esponjoso tiene una alta receptividad a: 

- Sepsis
- Inestabilidad mecánica
- Productos de corrosión o desgaste de materiales im-

plantados

En casos como los presentados las enormes granuloma-
tosis encontradas (debrito negro) con metalosis al superar
con amplitud los mecanismos aceptados para transportar

las partículas de desgaste condicionan a nuestro juicio los
aflojamientos secundarios de cotilos previamente bien
oseointegrados.

Figura 8. Caso 5. Cabeza femoral subluxada simulando des-
gaste del polietileno. Se observan dos púas metálicas libres.

Figura 9. Caso 5. El inserto del cotilo HGII se presentaba
suelto por la rotura de dos aletas de fijación.
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