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En ocasiones, el cirujano ortopédico se encuentra con el
problema de un paciente portador de una prótesis total de
cadera (PTC), con un polietileno desgastado pero con un
componente metálico acetabular osteointegrado. Otro pro-
blema es la presencia de un componente acetabular fijo y
estable, pero en mala posición, dando lugar a luxaciones re-
cidivantes de la PTC. Por otra parte, el recambio de un coti-
lo metálico no cementado bien anclado conlleva una mayor
morbilidad debido a la importante pérdida de masa ósea pe-
riacetabular, que incrementa el riesgo de aflojamiento con
cada recambio.

Por ello está indicado mantener el cotilo metálico cuan-
do es estable y su fijación óptima (siempre y cuando se
compruebe intraoperatoriamente), recambiando tan sólo el
polietileno1. Hay casos en los que el anclaje del nuevo po-
lietileno que se quiere recambiar no es posible, por no dis-
poner de él, por haberse dejado de fabricar, o bien porque se
haya dañado su sistema de anclaje al anillo metálico. En es-
tos casos la fijación del polietileno puede realizarse median-
te el uso de cemento óseo. A continuación se exponen tres
casos clínicos donde se realizó esta técnica de recambio
acetabular con una evolución satisfactoria.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Mujer de 65 años. Antecedentes personales: enfermedad
de Parkinson evolucionada. En septiembre de 2001, tras caí-
da casual, sufrió fractura pertrocantérea de cadera derecha. Se
realizó osteosíntesis con clavo corto intramedular. A los 4
meses se observó radiográficamente un efecto cut-out del tor-
nillo cefálico proximal. Se retiró el material de osteosíntesis
presentando consolidación viciosa de la fractura: «coxa vara»
y acortamiento de 5 cm (fig. 1). La paciente caminaba con
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Introducción. Para disminuir la morbilidad asociada a un
recambio acetabular total de un cotilo osteointegrado, se
propone la cementación de un nuevo núcleo de polietileno
sobre el anillo metálico previo.
Casos clínicos y resultados. Se exponen tres casos clínicos
en los que se empleó esta técnica con un seguimiento medio
de dos años, obteniéndose buenos resultados.
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Acetabular cup replacement. Cementing a
polyethylene core to the previous uncemented,
integrated metal cup (three cases)

Introduction. To avoid the morbidity associated with total
acetabular replacement of an osteointegrated cup, a new
polyethylene core was cemented to the previous metal ring.
Clinical cases and results. Three clinical cases are reported
in which this technique was used with a mean follow-up of
two years. Results were good.
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dolor en la cadera, precisando dos bastones y un alza. Se es-
tableció la indicación de artroplastia total de cadera. En junio
de 2002 se implantó una PTC no cementada con cotilo tipo
Balgrist®, n.º 53, vástago Alloclassic-SL® n.º 3 y cabeza cerá-
mica de 28 mm (Centerpulse Orthopedics Ltd., Winterthur,
Suiza). En la revisión, a los tres meses de la cirugía, la pa-
ciente acudió a la consulta presentando una luxación invete-
rada de la PTC con dos meses de evolución (fig. 1). Se inten-
tó la reducción cerrada bajo anestesia general, en mesa
ortopédica con tracción. Al no ser posible, se decidió una re-
ducción abierta y reorientación de un nuevo núcleo de polie-
tileno cementado tipo Charnley LPW® 22/38 mm (DePuy,
Johnson-Johnson Co., Leeds, Gran Bretaña), previa extrac-
ción del polietileno antiguo y comprobación de la estabilidad
del anillo metálico Balgrist®. Se recambió la cabeza por otra
metálica de 22 mm. A los 17 meses después del recambio, la
paciente se encuentra asintomática y caminando satisfactoria-
mente (fig. 1).

Caso 2

Mujer de 65 años. Antecedentes personales: enferme-
dad de Parkinson avanzada, artroplastia de rodillla izquierda
y artroplastia total de cadera derecha (PTC cementada tipo
Müller). En noviembre de 1991 se realizó el primer recam-
bio de la PTC por aflojamiento aséptico, implantándose una
PTC no cementada: cotilo Harris-Galante® n.º 60, cabeza de
32 mm y vástago Bias® (Zimmer, Indiana, EE.UU.). Com-
plicación intraoperatoria: fractura subtrocantérea que se re-
solvió sin complicaciones (fig. 2). En febrero de 2001 se re-
alizó el segundo recambio por aflojamiento aséptico del
vástago femoral y usura del polietileno. Se retiró el polieti-
leno previo, se comprobó la estabilidad del anillo metálico y
se colocó un nuevo polietileno Harris-Galante®. Se retiró el
vástago Bias® y se colocó un vástago cementado tipo Elite-
Plus SZ3-flanged® n.º 3 (DePuy, Johnson-Johnson Co., Le-
eds, Gran Bretaña). Debido a la gran osteolisis femoral, fue

Figura 1. Caso 1. Consolidación viciosa de fractura pertrocantérea (A). Luxación inveterada de dos meses de evolución de la prótesis total de cade-
ra (PTC) primaria (B). Resultado a los 17 meses de realizarse el recambio acetabular, cementando un núcleo de polietileno nuevo sobre el anillo
metálico previo (C).

A

B C



Álvarez-González P, et al. Recambio acetabular

89 Rev Ortop Traumatol. 2005;49:193-7 195

Figura 2. Caso 2. Primer recambio: prótesis total de cadera (PTC) no cementada, cotilo Harris-Galante® y vástago Bias®. Complicación intraope-
ratoria: fractura subtrocantérea (A). Luxación recidivante del segundo recambio: cotilo no cementado tipo Harris-Galante® y vástago cementado
tipo Elite-Plus® (B). Resultado a los 27 meses de realizarse el tercer recambio de la PTC, cementando un núcleo de polietileno nuevo sobre el ani-
llo metálico previo (C).
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necesario el empleo de aloinjerto estructural cortical. Se re-
cambió la cabeza femoral. Posteriormente, la paciente su-
frió varios episodios de luxación recidivante (fig. 2). En no-
viembre de 2001 se decidió realizar una tercera cirugía de
revisión de la PTC. Tras la retirada del polietileno y de la fi-
brosis periacetabular, se comprobó la estabilidad del anillo
metálico. Se decidió dejar éste y reorientar adecuadamente
un nuevo polietileno tipo Elite-Plus LPW® 28/43 mm, ce-
mentándolo sobre el cotilo. En 27 meses de evolución del
tercer recambio la paciente ha permanecido asintomática y
sin nuevos episodios de luxación (fig. 2).

Caso 3

Varón de 78 años. PTC derecha no cementada en el año
1990, por coxartrosis (tipo Harris-Galante®, cotilo n.º 58,
cabeza 32 mm, vástago n.º 13). En enero de 2002 comenzó
con dolor inguinal progresivo e impotencia funcional relati-
va, precisando la ayuda de dos bastones para caminar. En
las radiografías se apreció un claro desgaste del polietileno.
En mayo de 2002 se decidió realizar revisión quirúrgica de
la PTC. Se extirpó la fibrosis periacetabular y el polietileno

desgastado. El cotilo metálico presentó una usura en la zona
supero-externa, pero se encontraba osteointegrado y bien
orientado, por lo que se decidió dejarlo y cementar sobre él
un nuevo núcleo de polietileno tipo Elite-Plus Ogee®, 28/43
mm. Se recambió la cabeza por otra metálica de 28 mm.
Tras 21 meses de evolución, el paciente se encuentra asinto-
mático y camina sin ayuda.

DISCUSIÓN

Laporte et al2 publicaron la técnica de cementación del
polietileno sobre anillo metálico no cementado bien anclado
a propósito de dos casos clínicos con un seguimiento de 6 y
7 años y muy buenos resultados. Es preciso realizar un am-
plio desbridamiento de la fibrosis periacetabular, tras la reti-
rada del antiguo polietileno, para visualizar bien los bordes
del anillo metálico. En caso de tener un cotilo metálico liso,
recomiendan realizar surcos circunferenciales con una fresa
apropiada en la concavidad del cotilo, lavando posterior-
mente las partículas metálicas. En caso de tener un cotilo
con agujeros para tornillos, aconsejan retirarlos todos, com-



probar la estabilidad del anillo y efectuar perforaciones a
través de los agujeros con una broca. A continuación se in-
serta un núcleo de polietileno de un tamaño adecuado que
permita la colocación de una capa homogénea de cemento.

En el caso de presencia de defectos osteolíticos periace-
tabulares relacionados con la usura del polietileno, está in-
dicado rellenarlos con injerto óseo2. Lo más importante es
comprobar intraoperatoriamente la estabilidad del cotilo
metálico; si el cotilo no es estable, debe realizarse un re-
cambio acetabular completo. Blaha3 realiza surcos en la su-
perficie convexa del polietileno (si éste es liso) para favore-
cer así la fijación del cemento. El núcleo de polietileno ha
de ser más pequeño que el anillo metálico, dejando entre
ellos una capa uniforme de 2 mm de espesor de cemento. La
retención del componente metálico acetabular bien anclado
no parece aumentar la tasa de cirugía de revisión acetabular
posterior.

Varios estudios biomecánicos comprueban la estabili-
dad del montaje de un polietileno cementado sobre un cotilo
metálico bien anclado. Meldrum et al4 comparan la estabili-
dad del sistema dependiendo de la realización o no de sur-
cos en el polietileno y la técnica de cementación. Obtuvie-
ron mejores resultados en los casos de realización de surcos
circulares concéntricos en la cara posterior del polietileno
asociado a una buena técnica de cementación. Bonner et al5,
por su parte, obtuvieron mejores resultados con núcleos de
polietilenos de menor tamaño y una capa uniforme de ce-
mento, de 2 mm de espesor, independientemente de la tex-
tura del polietileno (liso o rugoso con surcos) y del tipo de
cotilo metálico (con o sin agujeros).

Si se requiere el uso de un núcleo de polietileno más
grande, recomiendan modificar su textura realizando surcos
circulares5. No parece que sea necesario modificar la textura
del cotilo metálico, ya que en este estudio no hubo ningún
fallo en la interfase cemento-metal. Sin embargo, en el estu-
dio biomecánico de Haft et al6 los mejores resultados se ob-
servaron en el empleo de polietilenos rugosos con surcos
circulares, y con cotilos metálicos con agujeros o lisos sin
agujeros pero con surcos. Casi todos los fallos se produje-
ron en la interfaz cemento-polietileno.

En cuanto a resultados clínicos, la literatura refleja re-
sultados a corto plazo. Goetz et al7 exponen malos resulta-
dos en dos casos en los que se emplearon polietilenos cons-
treñidos. Sin embargo, Haft et al8 publicaron 17 casos, con
un seguimiento medio de 2 años y medio. El 82% de los po-
lietilenos eran constreñidos. Tanto el componente metálico
como el nuevo polietileno fueron fresados para mantener
una superficie de contacto rugosa antes de la cementación.
Solamente hubo un caso que precisó recambio, debido a un
fallo en la unión cemento-polietileno atribuido al empleo de
un polietileno de gran tamaño. Springer et al9 publicaron
una serie de 84 casos de polietilenos no constreñidos ce-
mentados sobre un cotilo metálico fijo, 16 de ellos con un
seguimiento medio superior a dos años. Tan sólo se realizó

un recambio acetabular a los 13 meses de la cirugía, en un
caso de luxación recurrente. No hubo ningún caso de fallo
mecánico y modificó la superficie posterior del polietileno
sólo en tres casos.

Otra indicación diferente a las expuestas para el uso de
esta técnica, es la disociación o luxación del polietileno con
respecto al anillo metálico. Este fenómeno ha sido descrito
en varias publicaciones. Beaver et al10 y Ries et al11 publica-
ron un caso respectivamente con seguimiento de un año y
buenos resultados. González Della Valle et al12 exponen 7
casos con buenos resultados a corto plazo.

A modo de resumen podríamos concluir estableciendo
las indicaciones y una serie de condiciones imprescindibles
para realizar esta técnica. Entre las indicaciones destacan la
luxación recidivante (o inveterada) de la PTC, debida a una
mala posición del cotilo y el desgaste del polietileno; cuan-
do en quirófano no se disponga del núcleo de polietileno
adecuado para el recambio, cuando ese tipo de implante se
haya dejado de fabricar, o cuando se haya dañado el meca-
nismo de anclaje anillo metálico-polietileno (antes o duran-
te la cirugía). También estaría indicado en la disociación o
luxación del anillo metálico-polietileno.

Como condiciones imprescindibles destacan el cotilo
no cementado y la cúpula metálica bien integrada compro-
bado intraoperatoriamente. A pesar de que los estudios bio-
mecánicos y los resultados a corto plazo con esta técnica
son muy buenos, se necesitan estudios de mayor evolución
para comprobar la duración de este sistema.
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