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RESUMEN 

Introducción: El recambio acetabular primario puede llegar a ser una 

intervención de gran complejidad en dependencia del defecto óseo existente. Las 

lesiones pueden ser segmentarias, cavitarias o combinadas. Este último patrón es 

el que se observa con mayor frecuencia en pérdidas óseas periprotésicas por 

aflojamiento aséptico.  

Objetivos: Mostrar la evolución de la cirugía de recambio en la artroplastia de 

cadera, y orientar al cirujano en la toma de decisiones de modo individualizado, 

para evitar las complicaciones. 

Método: Se realizó la investigación basada en el tema de estudio, mediante la 

revisión de libros de texto de la especialidad, artículos científicos publicados en 

diferentes bases de datos informáticas: Pubmed/MEDLINE, SciELO, BVS, Scopus, 

Ebsco, Google Scholar, Cochrane, así como otras consultas en bibliotecas 

médicas. 

Análisis de la información: Las prioridades en la planificación de la 

reconstrucción se establecen para proporcionar un implante estable, restaurar la 

masa ósea y optimizar la biomecánica de la cadera, aunque son los hallazgos 

intraoperatorios los que definitivamente indicarán el tipo de intervención a 

seguir. Las exigencias funcionales de los pacientes y las comorbilidades deben ser 

consideradas, así como el coste-efectividad de la reconstrucción planificada.  

Conclusiones: La artroplastia total de cadera ha demostrado mejorar 

significativamente la calidad de vida en pacientes, con una baja tasa de 

complicaciones. Para prevenir el aflojamiento aséptico es necesario ser 

cuidadosos en la técnica de colocación de los componentes protésicos y utilizar 

el tipo de material más adecuado a la edad, demanda funcional y reserva ósea de 

cada paciente. 

Palabras clave: revisión acetabular primaria; cementada y no cementada; injerto 

óseo.  
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ABSTRACT 

Introduction: Primary acetabular replacement can become a highly complex 

intervention depending on the existing bone defect. Lesions can be segmental, 

cavitary, or combined. This last pattern is the one most frequently observed in 

periprosthetic bone loss due to aseptic loosening. 

Objectives: To show the evolution of replacement surgery in hip arthroplasty, 

and to guide the surgeon in making individualized decisions, to avoid 

complications.  

Method: A research was carried out on the study topic, by reviewing specialty 

textbooks, scientific articles published in different databases such as Pubmed/ 

MEDLINE, SciELO, BVS, Scopus, Ebsco, Google Scholar, Cochrane, as well as other 

inquiries in medical libraries. 

Information analysis: Reconstruction planning priorities are established to 

provide a stable implant, restore bone mass, and optimize hip biomechanics, 

although it is the intraoperative findings that will definitely indicate the type of 

intervention to follow. The functional demands of the patients and the 

comorbidities must be considered, as well as the cost-effectiveness of the 

planned reconstruction. 

Conclusions: Total hip arthroplasty has been shown to significantly improve the 

quality of life in patients, with low rate of complications. To prevent aseptic 

loosening, it is necessary to be careful in the technique of placement of the 

prosthetic components and to use the type of material most appropriate to the 

age, functional demand and bone reserve of each patient. 

Keywords: primary acetabular revision; cemented and uncemented; bone graft. 
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Introducción 
Cada vez son implantadas más prótesis, lo que hace crecer el número de cirugías 

de revisión. Las artroplastias primarias son más frecuentes porque se amplían las 

indicaciones y porque se intervienen pacientes cada vez más jóvenes. El aumento 

de la esperanza de vida de la población está produciendo un incremento del 

número de recambios protésicos y de la complejidad de la cirugía si tenemos en 

cuenta el defecto óseo asociado, sobre todo a nivel acetabular, y la baja calidad 

del hueso pélvico remanente en pacientes generalmente ancianos.(1) 

 

Variadas son las condiciones que afectan la durabilidad de las prótesis, dadas por 

las características individuales de las mismas, tales como: la técnica quirúrgica                                     

-especialmente en lo referente a la orientación de los componentes-, la patología 
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causante de la intervención quirúrgica, la edad y el sexo del paciente. Los adultos 

jóvenes masculinos menores de 40 años presentan un mayor desgaste dado por su 

estilo de vida más activo. 

 

El desgaste del polietileno de alto impacto en la artroplastia de cadera (ATC) con 

el que está confeccionado el componente acetabular y la subsiguiente 

penetración de la cabeza femoral en el componente plástico son habitualmente 

asintomáticos hasta la segunda década de su implantación. A partir de los diez 

años, el aflojamiento y la migración acetabular sintomáticos se han transformado 

en una complicación creciente. A este problema de índole mecánica debemos 

agregarle el biológico derivado de la activación de la membrana de la interfase 

hueso-cemento, por la acción de las partículas del desgaste del polietileno y la 

osteolisis que es su consecuencia.(2,3,4,5,6,7) El estudio histológico de las zonas de 

osteolisis mostró capas de macrófagos y células gigantes de reacción a cuerpo 

extraño, que invadían las corticales femorales. Abundantes partículas de cemento 

estaban presentes en estas áreas. Este último hallazgo sugirió la importancia del 

cemento en la aparición de la osteolisis, desarrollándose el concepto de 

“enfermedad del cemento”.(8) 

 

La histología de las primeras prótesis no cementadas aflojadas que se recambiaron 

mostraba una membrana no inflamatoria e hipocelular con una considerable 

reacción de colágeno y osificación en la unión del hueso y el tejido fibroso. En 

diferentes estudios se pudo observar la existencia de osteolisis en prótesis no 

cementadas y estables que se iniciaba por la presencia de partículas de polietileno 

y de metal.(8,9) Por tanto, el cemento no era la causa del defecto óseo, y la 

“enfermedad del cemento” pasó a denominarse “enfermedad de las 

partículas”.(10) 

 

La cirugía de revisión de una artroplastia de cadera tiene por objetivo aliviar el 

dolor y restaurar la funcionalidad de la articulación. La creciente incidencia de 

reemplazos articulares de cadera determina que en la actualidad la revisión del 

componente acetabular sea un procedimiento frecuente. Si bien la mayoría de los 

fracasos ocurren por aflojamiento aséptico, otras causas incluyen infección, 

luxación recidivante, fractura protésica y periprotésica, incompatibilidad de los 

componentes, desgaste y osteolisis.7 

 

La generación de partículas en la ATC puede obedecer a dos procesos: desgaste y 

corrosión. El desgaste ha sido descrito como pérdida de material de la prótesis en 

forma de micropartículas. La corrosión se define como un proceso electroquímico 

en el que iones metálicos son liberados de la superficie del implante.(11,12,13,14) 
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La cirugía de ATC de revisión puede ser de sólo un componente, con evidencia de 

buenos resultados al conservar componentes sin aflojamiento, o puede realizarse 

recambio total de componentes. 

 

El aumento en la cantidad y complejidad de las revisiones de artroplastias de 

cadera ha determinado el desarrollo de distintas técnicas de reconstrucción 

acetabular. Éstas incluyen: el uso de copas acetabulares cementadas, 

componentes no cementados de revestimiento poroso, componentes bilobulados, 

copas acetabulares roscadas, bipolares, componentes pequeños con 

revestimiento poroso colocados en un centro de rotación alto, impactación de 

injerto óseo con componentes cementados de polietileno y uso de anillos y celdas 

metálicas con injerto óseo o sin él.  

 

Para defectos óseos grandes y masivos podemos encontrar revisiones con cótilos 

gigantes, bilobulados oblongos y aloinjertos estructurales masivos.(2,3)  

 

El grado de deficiencia ósea y el grado de contacto entre el hueso huésped-

implante es el principio fundamental para valorar la técnica a seguir y garantizará 

un buen resultado de la revisión.(4) Si bien los resultados a mediano plazo de 

algunas de estas técnicas, que recién ahora están disponibles, los resultados a 

largo plazo de revisiones cementadas constituyen el parámetro con el cual deben 

compararse las otras técnicas.(7) 

 

Los componentes acetabulares porosos no cementados pueden ser utilizados 

prácticamente en todos los reemplazos primarios, o en las revisiones con 

reconstrucción acetabular. Es de fundamental importancia lograr una fijación 

estable del cótilo implantado mediante un encaje a presión, siempre que esto sea 

posible, y mediante una sólida fijación con tornillos. La estabilidad depende 

fundamentalmente de la integridad o de la reconstrucción de la columna 

posterior. Toda nuestra atención debe ser dirigida a la preservación y/o 

reconstrucción de esta pared. Es fundamental lograr un íntimo contacto del 

componente poroso y el hueso huésped en una superficie ideal del 80 %, jamás 

menor del 40 %. De no darse estas circunstancias puede ser aconsejable la 

utilización de técnicas cementadas. La utilización de auto y aloinjerto de hueso 

estructural o esponjoso molido resulta imprescindible en las reconstrucciones 

acetabulares. 

 

 

Análisis de la información 
En cirugía primaria es frecuente la aparición de un aflojamiento precoz de la 

cúpula cuando existe un defecto óseo en el acetábulo, ya que ello hace difícil la 

adecuada fijación inicial del componente protésico.(15,16) 
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Medios diagnósticos imagenológicos 

El aflojamiento radiológico suele preceder a la clínica, cuyo síntoma más 

importante es el dolor. Una prótesis dolorosa precedida de intervalo indoloro 

sugiere aflojamiento o infección. Si el dolor es de inicio brusco, indica fracaso o 

rotura de algún componente. El dolor mecánico es más propio de aflojamiento 

aséptico, y el dolor en reposo suele indicar origen séptico. La localización inguinal 

o glútea del dolor sugiere aflojamiento del componente acetabular. El dolor en 

el trocánter puede sugerir también tendinitis de la bandeleta ilio-tibial, debilidad 

del músculo glúteo medio, bursitis, pseudoartrosis del trocánter o irritación por 

el material de fijación de la osteotomía trocantérea.(17) 

 

El diagnóstico radiológico se realiza mediante una radiografía de control AP y axial 

postoperatoria, y en los sucesivos controles se valora: 

 

 Cambio en el ángulo de inclinación del componente acetabular. 

 Migración vertical u horizontal del mismo. 

 Rotura del cemento. 

 Refuerzos corticales. 

 Líneas periprotésicas de lucencia. En las artroplastias cementadas, las 

lucencias periprotésicas pueden ser normales si miden 1-2 mm entre el 

cemento y el hueso, sin rodear totalmente el implante. 

 

El diagnóstico de aflojamiento definitivo se establece si: 

 

 Las lucencias aumentan progresivamente, o si el diámetro es mayor de 2 

mm, que sugieren rotura del cemento. 

 La migración del implante es mayor de 2-5 mm. 

 La radiolucencia es continua en toda la longitud del implante.(17) 

 

La vista anteroposterior de pelvis resulta de gran utilidad para valorar el estado 

del techo y fondo acetabular. Una penetración de la cabeza femoral más interna 

que la línea de Köhler indica un defecto del fondo acetabular, mientras que la 

pérdida de la lágrima de Köhler indica una afectación de la placa cuadrilateral. 

Sobre el estado de las columnas acetabulares la información es más limitada 

debido a que se superponen entre ellas y con la imagen del implante protésico. 

Una zona de lisis a nivel del isquion sugiere la existencia de un defecto de la 

columna posterior.(18) 

 

En el posoperatorio se deben realizar las siguientes mediciones en las radiografías 

de pelvis ósea en proyección anteroposterior: la anteversión, la inclinación de la 

cúpula acetabular y el centro de rotación (Figs. 1 y 2). 
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A: Línea de Köhler; B: Ángulo centro borde de Wiberg; C: Línea interlágrima de Köhler. 

Fig. 1 - Marcadores radiográficos utilizados en el diagnóstico de la protrusión 

acetabular.  

 

 

 
O: CR de la cadera; H-O: Altura del CR desde la línea t-t´; O-K: distancia horizontal del.CR; O-C: fuera del sitio femoral. 

Fig. 2 - Medición del centro de rotación. 

 

 

KK’ es la línea de Kohler. La distancia del centro de rotación de la prótesis viene 

dada por la distancia entre el centro de la cabeza femoral del implante (CPFH), 

y el aproximado de la cabeza femoral (AFHC), que es el punto medio de la 

hipotenusa del triángulo (TAR) (Fig. 3).(15) 
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Fig. 3 - Esquema que representa las mediciones realizadas para determinar la posición 

de la cúpula acetabular. 

 

Proyecciones oblicuas: La columna anterior se puede observar en la proyección 

obturatriz, mientras que la columna posterior se puede analizar mejor en la 

proyección alar, como han descrito Judet y Letournel (Fig. 4).(19)                              

 

 
Fig. 4 – A: Proyección oblicua Alar (columna posterior); B: Proyección oblicua obturatriz 

(columna anterior). 

 

Ecografía: puede ser útil para detectar hematomas, derrames, patologías 

musculo-tendinosas, y masas de partes blandas alrededor de componentes 

protésicos con aflojamiento.(20) También permite el diagnóstico del atrapamiento 

del psoas iliaco y su tratamiento sintomático mediante infiltración con 

corticoides.(21) 

 

Artrografía: El inyectar un medio de contraste, con la finalidad de verificar su 

penetración en la interfase hueso-cemento resulta una prueba fidedigna de 

aflojamiento; aunque puede haber, a nivel del acetábulo un 15 % de falsos 

negativos. Es conveniente, al efectuar esta prueba, que el paciente camine unos 
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minutos después de inyectar la sustancia radiopaca, para que se haga el bombeo 

de la sustancia de contraste hacia la interfase hueso-cemento. La captación 

combinada de tecnecio y galio o indio constituye un método útil para descartar 

sepsis. Puede detectar la movilización de la prótesis (paso del contraste entre los 

componentes y el hueso) y también colecciones periprotésicas.(22) 

 

Angiografía: Puede utilizarse en ocasiones especiales en aquellos casos en que 

exista riesgo de lesión de vasos iliacos durante la revisión de una cúpula 

acetabular penetrada en la pelvis (Fig. 5). Si la angiografía mostrara un estrecho 

contacto entre los vasos y el implante, podría ser necesario un abordaje 

retroperitoneal para extraer la prótesis.(2)   
   

 

Fig. 5 - Angiografía de los vasos iliacos. 

 

Tomografía axial computarizada (TAC): Ofrece una visión más detallada y precisa 

de los defectos acetabulares, que permite evaluar la posición y la anteversión de 

los componentes protésicos, el tamaño y la localización de la pérdida ósea y la 

calidad y la localización del hueso restante (Fig. 6). Hoy en día, las nuevas 

tecnologías nos permiten incluso obtener modelos plásticos impresos en tercera 

dimensión, los cuales nos brindan una perspectiva tangible del defecto óseo.(23)  

 

Puede ser útil para crear modelos para reconstrucción, o para diseñar 

componentes protésicos a medida.   
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Fig. 6 – TAC: Imagen que muestra fractura del acetábulo. 

 

Resonancia magnética (RM): Es la prueba diagnóstica con mayor sensibilidad y 

capacidad de resolución para afecciones de distintos tejidos blandos. Cuenta con 

la ventaja de obtener imágenes en distintos planos sin perder la resolución, 

visualizar articulaciones sin usar contraste y de ser inocua. Si le asociamos 

contraste como el gadolinio, nos ofrecerá mucha información sobre la 

vascularización de las lesiones.(20) 

 

Gammagrafía ósea: Con la introducción del SPET-CT se consigue una localización 

más precisa de la captación del trazador, que permite diferenciar el hueso de 

partes blandas, y por tanto aumentar la especificidad, lo cual ayuda en el estudio 

de la patología de cadera con prótesis dolorosa por sepsis, aflojamiento séptico o 

aséptico, fractura, metástasis, artritis inflamatoria y osteomielitis.(20) 

 

La Sociedad de Medicina Nuclear de los EE.UU. ha publicado en sus Guías Prácticas 

(18) que fluorodeoxyglucose F-FDG es un trazador altamente sensible para detectar 

anomalías del esqueleto por medio de PET (tomografía por emisión de positrones). 

Señala además que el mecanismo de captación de la F-FDG recuerda la del 

tecnecio Tc-MDP99m, con mejores características farmacocinéticas y un 

aclaramiento sanguíneo mucho más rápido, así como dos veces mayor captación 

en el hueso.(24)  

 

Cintigrama óseo: Es un examen de medicina nuclear que utiliza isótopos 

radioactivos trazadores en muy pequeñas cantidades por vía endovenosa sin 

efectos colaterales y permite detectar afectaciones metabólicas del esqueleto. 

Debido a que estas lesiones anteceden a las estructurales, los cambios pueden ser 

visualizados antes de que aparezcan en una radiografía.(25) 
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La evaluación de los resultados se basa en dos condiciones: la hipercaptación y la 

hipocaptación de los isótopos trazadores radioactivos. La mayor parte de las 

enfermedades que afectan al hueso producen hipercaptación del isótopo 

radioactivo utilizado. Esto se debe a la respuesta inflamatoria perióstica y 

osteoblástica normal que se genera en el tejido óseo ante una agresión, lo cual 

es un factor favorecedor de la captación. Las lesiones traumatológicas que 

generan solución de continuidad en el hueso, especialmente si existe daño 

vascular, pueden ocasionar hipocaptación local con hipercaptación perióstica o 

perivascular. Es evidente que al no haber irrigación sanguínea adecuada el isótopo 

no alcanza el sitio de la lesión. 

 

Al no haber reacción osteoblástica o producción de hueso nuevo no hay captación 

ni generación subsecuente de rayos gamma, lo que puede indicar la falta de 

osteointegración de los componentes protésicos.(25)  

 

En los procesos infecciosos resulta de gran utilidad por la información que aporta, 

incluso antes de reflejar alteraciones en las radiografías convencionales (Fig. 7). 

 

 
Fig. 7 - Infección periprotésica cadera derecha. 

 

 

Medios diagnósticos de laboratorio 

Diagnóstico de laboratorio: Hemograma, Eritrosedimentación, VHS y PCR. 

 

La prueba del VHS es un indicador inespecífico de un estado inflamatorio agudo o 

crónico. Una VHS > 20 mm/hora debe hacer sospechar un estado inflamatorio. La 

concentración de proteína C reactiva es un indicador inespecífico de infección 

aguda. Por lo general, se normaliza a las tres semanas de una intervención 

quirúrgica. Un nivel de proteína C reactiva > 7 mg/l indica un proceso inflamatorio 

agudo. El hemograma completo con recuento diferencial puede estar alterado en 

presencia de una infección o una enfermedad sistémica. 
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La artrocentesis se diferencia en el conteo de leucocitos del pos operatorio agudo 

y el crónico. 

 

Posoperatoria aguda: Cifra de leucocitos 27 000 células/ml. Más de 90 % de 

leucocitos polimorfonucleares.  

 

Postoperatoria crónica: Cifra de leucocitos 2500 células/ml, y más de 90 % de 

leucocitos polimorfonucleares. Pueden aceptarse cifras más bajas de 

polimorfonucleares si el cuadro clínico es muy sospechoso de infección con VHS, 

o proteína C reactiva elevada. 

 

Sistemas de clasificación basado en las radiografías 

Todo sistema de clasificación de defectos óseos, basado en hallazgos radiográficos 

preoperatorios, debe considerar los siguientes aspectos:(26)  
 

 Se basará en estudios radiográficos fáciles de obtener;  

 Debe ser validado por la existencia de cifras bajas de error interobservador 

e intraobservador;  

 La clasificación que se utilice debe servir de guía al cirujano para facilitar 

la elección de la técnica quirúrgica utilizada durante la cirugía de 

revisión.(27)  

 La mayor parte de la pérdida ósea se produce de modo insidioso y puede 

originar una discontinuidad pélvica difícil de observar, incluso durante la 

cirugía.  

 La existencia de una discontinuidad pélvica requiere de su estabilización 

antes de proceder a la reconstrucción del defecto óseo.(28) 

 

Existen diferentes clasificaciones para valorar el defecto óseo acetabular. A 

propuesta de la AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons), D’Antonio y 

otros clasificaron en 1989 los defectos óseos acetabulares en 5 tipos:(28)  

 

 Tipo I: Defecto segmentario, definido como cualquier pérdida de hueso en 

la porción de soporte de la hemiesfera acetabular, incluida la parte medial 

(Fig. 8);  

 Tipo II: Defecto cavitario, definido como la pérdida volumétrica de 

estructura ósea de la cavidad acetabular con el borde acetabular intacto 

(Fig. 9);  

 



         Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2021;35(2):e460 

  

12 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

 

 Tipo III: Defecto combinado que se define cuando los dos defectos 

previamente citados coexisten (Fig. 10);  

 Tipo IV: Cuando existe una discontinuidad pélvica (Fig. 11);  

 Tipo V: Cuando existe una artrodesis de cadera. El tipo V va incluido en 

esta clasificación por la dificultad de su tratamiento. Aunque de gran 

sencillez, este sistema de clasificación no establece diferencias en relación 

con el grado de afectación o de pérdida de hueso en cada uno de los tipos 

utilizados, por lo que resulta de dudosa utilidad para el cirujano (Fig. 12).(1)  

 

 
Fig. 8 - Tipo I. 

 

 

 
Fig. 9 - Tipo II. 
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Fig. 10 - Tipo III.                                 

 

 

 
Fig. 11 - Tipo IV AAOS, elaboración propia de Vega Barraza.(29) 

 

 

 
Fig. 12 - Tipo V Clasificación de la AAOS elaboración propia de Torres Campo.(30) 

       

La clasificación de Paprosky es considerada más práctica y sencilla. Se basa en la 

posibilidad de dar estabilidad a los componentes no cementados, aunque por 

extensión se emplea para valorar todo tipo de defectos óseos acetabulares. 

Presenta tres tipos fundamentales subdivididos en varias categorías (Fig. 13):  
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              I.     Mínimo defecto óseo, 

              IIA. Defecto superior pequeño, 

              IIB. No hay cúpula superior, 

              IIC. Defecto de pared medial, 

             IIIA. Pérdida ósea grave, 

             IIIB. Osteolisis severa. 

 

 

 

 
 

Fig. 13 - Clasificación de Paprosky, modificada de original. 

 

La clasificación de Paprosky tiene como base la radiología AP de la cadera, que 

genera cuatro criterios que van a determinar el grado de defecto óseo que 

presenta el acetábulo. Los criterios básicos son: 

 

 Migración del centro de rotación de la cadera (valora defectos superiores) 

 Osteolisis del isquion (defecto posteroinferior). 

 Destrucción de la lágrima (defecto anteroinferior). 

 Disrupción de la línea de Köhler (defectos de pared medial). 

 

Los defectos de tipo I no afectan la integridad del acetábulo, de forma que son 

básicamente iguales a una cadera normal. En principio no están afectados los 

muros, ni la pared medial.  

 

El tipo II incluye una migración superior inferior a 2 cm y/o una migración medial 

sin compromiso de las columnas. El tipo II a su vez se subdivide en 3 categorías:  
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A: Defecto superior pequeño, sin afección primaria del borde superior,  

B: No hay cúpula superior, aunque el defecto no tiene que ser grande,  

C: Defecto de pared medial (fondo acetabular).  

 

Todos estos defectos suponen que se mantiene el anillo acetabular intacto y 

secundariamente podría emplearse implante no cementado para su manejo con, 

o sin empleo de injerto óseo asociado.(28)  

 

El tipo III son los más graves y también presentan subdivisión:  

 IIIA presenta una lisis superior mayor de 3 cm con línea de Köhler intacta 

o insuflada, lisis del isquion menor de 15 mm y destrucción parcial de la 

lágrima. 

 IIIB presenta una lisis superior mayor de 3 cm, disrupción completa de la 

de línea de Köhler, lisis del isquion mayor de 15 mm y destrucción total de 

la lágrima.  

 

Desde el punto de vista del abordaje de estas lesiones, es importante concretar 

que los defectos de tipo I y II mantienen al menos un 70 % del hueso acetabular y 

en principio no es necesario el empleo de anillos antiprotusivos. Sin embargo, el 

tipo III implica niveles inferiores al 70 %, o incluso menos del 50 % del stock óseo 

(en las IIIB) y requieren siempre la adición de injertos y colocación de anillos 

antiprotusivos para crear un montaje biomecánicamente estable y funcional. 

 

Paprosky diseñó su clasificación con el fin de elegir la técnica de revisión en 

dependencia del grado de defecto óseo.(18,28) La clasificación se basa en el estudio 

de cuatro criterios:  

 

1. Migración superior de la cúpula,  

2. Existencia de lisis isquiática (defecto de la columna posterior),  

3. Ausencia de la línea de Köhler (lesión del fondo acetabular),   

4. Existencia de lisis a nivel de la lágrima de Köhler (lesión de la columna 

anteroinferior).  

 

De acuerdo con estos criterios, Paprosky divide los defectos acetabulares en 

diferentes grupos (Tabla),(18) y en criterios radiográficos (Fig. 14). 
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Tabla - Clasificación del defecto acetabular Paprosky 

  Tipo Migración 

superior* 

Lisis isquion** Migración 

medial*** 

Lisis lágrima 

de Köhler**** 

I No significativo No No No 

IIA No significativo Leve Grado I Leve 

IIB 
No significativo 

a significativo 
Leve Grado II Leve 

IIC No significativo Leve Grado III 
Moderado 
a grave 

IIIA Significativo Moderado Grado II+ o III Moderado 

IIIB Significativo Grave Grado III+ Grave 

 

 

 

 
*No significativo: menor de 3 cm por encima de la línea obturatriz transversa superior; Significativo: si tiene más de 3 

cm. **Leve: de O-7 mm por debajo de la línea obturatriz transversa superior; Moderado de 7-14 mm por debajo de la 

línea obturatriz transversa; Superior, grave > 15 mm. ***Grado I lateral a la Línea de Kölher, Grado II migración a la 

Línea de Kölher, Grado II + expansión medial de la línea de Kölher dentro de la pelvis, Grado III migración dentro de la 

pelvis que afecta a la Línea de Kölher, Grado III+ marcada migración dentro de la pelvis. **Leve pérdida mínima del 

borde lateral, Moderado pérdida completa del borde lateral, Grave pérdida del borde lateral y media. 

 

Fig. 14 - Componentes de los criterios radiográficos de la clasificación de Paprosky. 

 

Para Paprosky, en los defectos del tipo I y II, la pérdida de hueso es menor del 30 

% de la superficie acetabular. El tipo IIIA tiene una pérdida de hueso entre el        

30 y el 50 %, mientras que el tipo IIIB tiene un defecto de hueso mayor del 50 %. 

El principal problema de esta clasificación es que no toma en consideración 

defectos específicos como la discontinuidad pélvica, que, aunque puede ser 

incluida en los defectos tipo IIIB, debe considerarse como un defecto diferente 

dadas sus características.                                               
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 La clasificación de Paprosky está pensada para poder elegir la opción más 

adecuada en el momento de la revisión. Para Gross existen tres tipos de defectos: 

protrusión, defectos menores (con pérdida del reborde acetabular menor del        

50 %), y defectos mayores (con pérdida mayor del 50 %) de las columnas 

acetabulares.(31,32) 

 

Engh y otros utilizan una clasificación muy sencilla:(33)  

 

 Tipo I (leve): Se caracteriza por una mínima pérdida ósea con un reborde 

y un fondo acetabular intactos;  

 Tipo II (moderada): Se define cuando el reborde acetabular es deficiente, 

pero el fondo está intacto;  

 Tipo III (grave): Se caracteriza por un reborde y un fondo deficiente. 

 

Gustilo y Pasternak refieren cuatro tipos:(34)  

 

 Tipo I: Cuando sólo existe un menor ensanchamiento de la pared 

acetabular;  

 Tipo II: Si existe un marcado ensanchamiento de la cavidad acetabular, 

pero sin llegar a perforarla;  

 Tipo III: Si existe un defecto local en la pared acetabular, anterior, 

posterior, superior o medial;  

 Tipo IV: Cuando se observa un colapso o defecto masivo que afecta a dos o 

más paredes acetabulares. 

 

Chandler y Penenberg, dividen el acetábulo en techo, fondo y columnas:(35)  

 

 Tipo I: Defectos del reborde acetabular;  

 Tipo II: Defectos intracetabulares;  

 Tipo III: Protrusión de la pared medial;  

 Tipo IV: Perforación de la revisión acetabular pared medial;  

 Tipo V: Defectos combinados, con diferentes subgrupos. 

 

El aflojamiento de la cúpula acetabular conlleva cierto grado de defecto óseo que 

determina la conducta a seguir en el momento de la cirugía de recambio. Todo 

defecto óseo debe ser evaluado tanto antes de la intervención como en el 

momento de la cirugía, ya que puede variar durante la misma, especialmente en 

presencia de componentes difíciles de extraer, pudiendo los defectos menores 

convertirse en grandes defectos difíciles de resolver. 

 

La experiencia a corto plazo con componentes acetabulares cementados ha sido 

decepcionante. Varias series comunicaron una alta incidencia de aflojamiento 

radiológico y de revisiones.  
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Amstutz y otros(36) analizaron 66 revisiones acetabulares cementadas y señalaron 

que el 10 % de las copas acetabulares demostraban una línea radiolúcida completa 

en el posoperatorio inmediato. Luego de un período de seguimiento promedio de 

solo 2,5 años, esta línea se había incrementado al 71 % de los cótilos revisados. 

 

Raut y otros(37) en pacientes jóvenes (de 55 años o menos), luego de 6 años de 

seguimiento promedio, comunicaron un índice de aflojamiento acetabular del     

51 %.  

 

Kavanagh y otros(38) informaron que el 70 % de una serie de 166 revisiones 

acetabulares cementadas se relacionaron con radiolucencias progresivas. No 

obstante, la tasa de revisión por aflojamiento aséptico fue de sólo el 2 % a los 4,5 

años. 

 

Callaghan y otros,(39) en una serie de pacientes operados con el uso de técnicas 

modernas de cementación, hallaron que la prevalencia de falla mecánica después 

de la revisión, no había mejorado; 9 % de las copas habían migrado y 19,4 % 

mostraron formación progresiva de líneas radiolúcidas a los 4 años. Cuando se 

incluyen los componentes acetabulares con líneas radiolúcidas continuad, se 

puede observar que 34,2 % de los acetábulos revisados estaban radiológicamente 

flojos. 

 

Mulroy y Harris (40) utilizaron técnicas de cementación de segunda generación, y 

hallaron que 4 % de los componentes acetabulares estaban flojos a los 14 años de 

seguimiento. 

 

Franzen y otros(41) observaron que 15 de los 17 componentes revisados con 

cemento habían migrado, y 13 de 17 migraron dentro de los primeros 4 meses. En 

este caso, la migración estuvo relacionada con una línea radiolúcida completa. 

 

Garcia-Cimbrero y otros(42) informaron un índice de revisión de 13 % con 

componentes acetabulares cementados tipo Charnley a los 16 años de 

seguimiento. En este caso el índice de aflojamiento radiológico fue de 24 %. 

 

Los problemas asociados con la revisión cementada del acetábulo están 

relacionados en forma directa con la calidad de la reserva ósea remanente. Con 

grados variables de defectos óseos que producen un lecho acetabular esclerótico 

sin hueso trabecular, es muy difícil lograr interdigitación con el cemento 

acrílico.(43,38) 

 

A pesar de los malos resultados obtenidos con componentes acetabulares 

cementados y los alentadores resultados a corto y a mediano plazo con 
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componentes no cementados de revestimiento poroso, existe todavía un margen 

para la fijación cementada directa de un componente de polietileno (Fig. 15). A 

su vez, en casos de pérdida ósea acetabular severa (más de 50 %), en los que no 

puede lograrse fijación estable con una copa no cementada y se hace necesario 

el uso de un injerto estructural y una celda de reconstrucción acetabular, se debe 

cementar una copa íntegramente de polietileno, o bien una copa con 

revestimiento metálico posterior. Por último, en la técnica de compactación de 

hueso esponjoso también se utiliza cemento como método de fijación.(7)   

   

 

 

Fig. 15 - A: Aflojamiento aséptico en un paciente de 80 años con osteoporosis severa y 

defecto óseo acetabular Cavitario tipo II de la clasificación de la AAOS y de tipo I de la 

clasificación de Paprosky; B: Resultado radiológico posoperatorio de la revisión con 

técnica de cementación moderna de un cótilo de polietileno.(1) 

 

Harris describe el componente acetabular como aflojamiento definitivo cuando 

hay migración del componente, o cuando se evidencia fractura del cemento. Por 

último, describe un aflojamiento probable cuando se manifiestan líneas 

radiolúcidas en la interfase cemento-hueso mayores de 2 mm.(44)  

 

Reconstrucción acetabular no cementada  

Indicaciones y técnica quirúrgica 

La indicación más frecuente de la reconstrucción acetabular no cementada es la 

revisión por aflojamiento aséptico de componentes cementados o no cementados. 

Otras indicaciones incluyen pérdida ósea periprotésica causada por osteolisis con 

aflojamiento del implante o sin él, mala posición del componente, fricción entre 

los componentes que produzca disfunción articular e infección.  

 

La técnica quirúrgica comprende la obtención de la máxima cobertura ósea con 

un componente acetabular de revestimiento poroso hemiesférico y el relleno de 

defectos con injerto óseo esponjoso.(7) El substrato óseo ideal será aquel que 
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cubra completamente la cúpula acetabular mediante hueso sano por la parte 

craneal, medial y posterior, y casi completamente por la parte anterior, al estar 

el centro de rotación en su lugar anatómico. Cualquiera que sea el abordaje 

utilizado, el cirujano debe ser capaz de obtener una exposición adecuada de la 

pelvis. La osteotomía del trocánter facilita obviamente una mejor exposición del 

sector acetabular.(7) Es preciso un manejo atraumático de los tejidos blandos. Las 

estructuras blandas son menos traumatizadas al seccionarlas con bisturí que por 

disección roma. Insistimos en el manejo atraumático de las partes blandas y en 

avanzar con la disección desde lo conocido a lo desconocido, especialmente en 

presencia de planos tisulares cicatriciales.  

 

Los principios de reconstrucción que deben seguirse en la cirugía de revisión son 

los siguientes:(2)  

 

 Se debe restituir la mecánica articular ubicando el centro de rotación en 

una locación compatible con una buena función. 

 Se debe restituir la integridad anatómica del cótilo. 

 Se debe asegurar la cobertura del componente acetabular con no menos 

del 60% de hueso-huésped. 

 Se debe obtener una fijación estable del injerto con una adecuada 

compresión interfragmentaria. 

 Se debe lograr una fijación protésica estable. 

 La estabilidad de la cadera operada se debe lograr en la mesa de cirugía.  

 La orientación del componente acetabular debe ser de 40o a 45o de 

inclinación y de 10o a 20o de anteversión.   

 

El éxito depende de la estabilidad inicial, la cual se encuentra íntimamente 

relacionada con la obtención de un buen calce a presión, y/o con la fijación rígida 

del implante con tornillos.(7) En el momento de la extracción del implante es 

fundamental reducir la pérdida ósea y evitar la destrucción ósea iatrogénica. Para 

esto, cuando se extrae un componente acetabular no cementado osteointegrado, 

se debe liberar el implante primero en toda su circunferencia, sobre todo en la 

región inferior, donde la fijación biológica suele ser extensa, y el acceso con 

osteótomos curvos, difícil.(45) 

 

Luego de una limpieza cuidadosa de las partes blandas se debe realizar una 

evaluación de la reserva ósea remanente. En este momento, es esencial 

identificar la presencia y ubicación del defecto óseo y establecer si es contenido 

o no. Los defectos contenidos y los no contenidos de ubicación medial son tratados 

con partículas de autoinjerto y/o aloinjerto.(46) Los defectos segmentarios de 

mayor tamaño podrían requerir el uso de injerto óseo estructural. En este caso, 

si la reserva ósea es adecuada (50 % de contacto entre la superficie de crecimiento 

óseo del implante y el hueso huésped) y el componente es mecánicamente 
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estable, es posible proceder a la colocación de un componente acetabular no 

cementado de revestimiento poroso. 

 

A continuación, se comienza el fresado de la cavidad acetabular. El objetivo del 

fresado es quitar inicialmente el hueso esclerótico hasta obtener una superficie 

hemiesférica uniforme. Al principio se utilizan fresas de menor tamaño con la 

aplicación de poca fuerza. Después, en forma progresiva se utilizan fresas de 

mayor tamaño hasta hacer contacto con el ísquion, el pubis y el íleon. El fresado 

debe realizarse en la dirección deseada de inserción del implante, en general en 

40o de abducción y 20o de anteversión. La decisión de usar un componente 1 mm 

o 2 mm mayor que el último fresado para obtener un calce a presión óptimo debe 

basarse en la calidad ósea remanente y en la presencia de defectos óseos. Si se 

decide utilizar un componente mayor que el último fresado, y obtener calce a 

presión, se debe considerar que el hueso esclerótico puede fracturarse durante 

la inserción del componente. Con el componente de prueba, o la última fresa 

como guía, se coloca injerto óseo según se requiera. 

 

El defecto acetabular más comúnmente hallado es el contenido. En este tipo de 

defectos se introduce autoinjerto o aloinjerto de hueso esponjoso, y luego se 

compacta con las fresas hemiesféricas en posición inversa. 

 

El uso de tornillos cuando se utiliza un componente hemiesférico poroso mejora 

la estabilidad inicial y se asocia con una mejor fijación biológica. La colocación 

de los tornillos debe efectuarse en los cuadrantes seguros de la pelvis.(47) Luego, 

se coloca el inserto de polietileno apropiado. Es fundamental confirmar la 

estabilidad del inserto y la ausencia de fricción del cuello protésico sobre él (Fig. 

16). 
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Fig. 16 -  A: Aflojamiento aséptico en un paciente de 71 años, con defecto óseo 

acetabular de tipo III de la clasificación de la AAOS (defecto segmentario 

pósteromedial, con compromiso segmentario parcial de la pared anterior), y de tipo IIA 

de la clasificación de Paprosky. Se encuentra conservada por lo menos el 80 % de la 

superficie ósea acetabular. B: Resultado radiológico de la reconstrucción acetabular 

realizada con un cótilo hemiesférico de superficie porosa no cementado fijado con 

tornillos.(7) 

 

Las instrucciones para el período posoperatorio dependen de factores tales como: 

estabilidad del montaje, uso de aloinjerto estructural y fijación del trocánter. En 

general, se sugiere descarga de peso del 50 % durante las primeras 6 semanas, 

seguida de incremento progresivo según la tolerancia, y uso de bastón durante las 

siguientes 4 a 6 semanas.(7)                                                 

 

En la ATC, los biomateriales de los componentes de reemplazo deben atender 

altas solicitudes mecánicas para las cuales solo los materiales metálicos 

satisfacen este requisito. Es necesaria la funcionalización de la superficie para 

promover la osteointegración y evitar el aflojamiento de la prótesis y su 

consecuente falla.(47)     

 

Existen dos tipos de interacción celular, la célula-célula y célula-sustrato. En la 

adhesión célula-sustrato, las células tienden a vincularse a través de las proteínas 

de la matriz extracelular adsorbidas sobre la superficie del sustrato. Los 

fibroblastos, las células madre mesenquimales, y los osteoblastos son 

dependientes de este tipo de anclaje, y requieren la formación de tales sitios de 

adhesión para sobrevivir. 

 

La adhesión celular es mediada por varios tipos de proteínas asociadas con el 

citoesqueleto de la célula, tales como las integrinas. Uno de los mecanismos de 

la adhesión celular implica su adhesión a las proteínas utilizando pequeños 
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complejos altamente organizados conocidos como contactos focales, centros de 

adherencias, o placas de adhesión.(48) 

 

Actualmente, se consideran dos enfoques que se pueden aplicar de manera 

aislada, o en combinación, para bioactivar las superficies metálicas. Estos son los 

tratamientos superficiales para modificar la topografía y la aplicación de 

recubrimientos bioactivos. La modificación de la topografía de la superficie es 

una técnica utilizada actualmente no solo para las prótesis no cementadas, sino 

también para las cementadas. En esta última modalidad, una superficie con mayor 

rugosidad aumenta el área de contacto entre la prótesis y el cemento óseo lo cual 

garantiza una mejor fijación del componente al hueso. Sin embargo, en las 

prótesis cuya fijación es no cementada, la topografía de la superficie determina 

el éxito del reemplazo articular. 

 

Entre los polímeros más novedosos y de mayor uso en aplicaciones de 

regeneración de tejidos se encuentra el quitosano (QT). Éste es un polisacárido 

de origen natural obtenido principalmente de la desacetilación de la quitina, 

biopolímero abundante que se encuentra en el exoesqueleto (concha) de 

crustáceos marinos y paredes celulares de hongos.(49,50) Los estudios sobre QT 

como biomaterial se han intensificado en los últimos 25 años. En ingeniería de 

tejido óseo, éste ha sido ampliamente utilizado debido a una bioactividad 

relacionada con la presencia de fracciones de N-acetilglucosamina en el QT. De 

hecho, los oligosacáridos del QT tienen un efecto estimulante sobre los 

macrófagos y son quimiotácticos para los neutrófilos tanto in vitro como in 

vivo.(50,51) De igual manera, el QT posee una alta capacidad antibacterial, 

adecuada degradabilidad, la posibilidad de funcionalización con diversas 

moléculas bioactivas debido a la disponibilidad de diferentes grupos funcionales 

(aminas e hidroxilos) en su estructura molecular y la facilidad de ajustar perfiles 

de liberación controlada de estas biomoléculas.(52) Un enfoque prometedor es la 

introducción de proteínas de señalización tales como las proteínas morfogenéticas 

(BMP) que juegan un papel importante en la formación de hueso y cartílago, en 

el QT. Entre los miembros de la familia BMP, la BMP-2 ha demostrado ser uno de 

los factores de crecimiento más eficaces para mejorar la formación de hueso in 

vivo.(53) 

 

Resultados de la revisión acetabular no cementada 

Los resultados más alentadores en cirugía de revisión acetabular se han dado con 

el uso de componentes hemiesféricos no cementados de revestimiento poroso, 

con injerto óseo o sin él.(7)  

 

Tanzer y otros(54) informaron los resultados de una serie de 140 revisiones 

acetabulares con la utilización de componentes no cementados de revestimiento 

poroso en un período de seguimiento de 41 meses. El porcentaje de falla mecánica 
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fue de sólo el 1 % (2 caderas), ambas con pérdida ósea acetabular severa y 

discontinuidad pelviana. En este estudio, en 11 caderas se colocó injerto en 

bloque (3 aloinjertos y 9 autoinjertos). No obstante, ninguno de los injertos se 

utilizó para brindar mayor soporte estructural al componente acetabular. 

 

En un estudio realizado por Lachiewicz y otros(55) la prevalencia de aflojamiento 

del componente acetabular con el uso de componentes no cementados en 

revisiones fue de   0 % a los 5 años. 

 

Weber y otros(56) informaron una prevalencia de 0 % de revisión por aflojamiento 

aséptico y 2 % de aflojamiento radiológico del componente acetabular en una 

serie de 61 artroplastias de revisión híbridas con un seguimiento promedio de 6 

años. Estos resultados se compararon con los de un grupo de 74 artroplastias de 

cadera realizadas con técnicas modernas de cementación por el mismo cirujano 

en el mismo período de seguimiento. La incidencia de re-revisión del componente 

acetabular cementado fue del 9 %, y el índice de aflojamiento radiológico, del 21 

%. En este estudio los resultados obtenidos fueron significativamente mejores con 

componentes acetabulares no cementados que con componentes cementados 

durante un período de seguimiento comparable. 

 

Paprosky y Sekundiak(57) informaron la ausencia de aflojamientos asépticos en una 

serie de 125 pacientes con defectos óseos Paprosky tipo I y tipo II con un 

seguimiento promedio de 6,6 años. 

 

Gross y otros(58,59) comunicaron una tasa de éxito del 76 % (sin signos de 

aflojamiento radiológico) con copas acetabulares no cementadas utilizadas 

conjuntamente con injerto óseo estructural para casos de revisión con pérdida 

ósea segmentaria, y con un seguimiento promedio de 7,1 años. 

 

Se han utilizado diferentes formas de medición del aflojamiento acetabular en 

las ATC con componentes no cementados.(60) Judet R y otros(19) proponen realizar 

una serie de mediciones radiológicas en los estudios tomados para el seguimiento 

del paciente, tanto en la radiografía anteroposterior como en la lateral, para 

identificar líneas radiolúcidas mayores de 2 milímetros, cambios en la inclinación 

acetabular mayores de 3° grados como índice de migración, líneas radiolúcidas 

alrededor de los tornillos y fatiga de éste material de fijación en el componente 

acetabular. 

 

En el Rush-Presbyterian-St Luke's Medical Center los resultados de revisiones por 

aflojamiento aséptico con componentes acetabulares no cementados fueron 

informados a corto plazo (promedio 3,5 años de seguimiento),(61) y a largo plazo 

(promedio 10,5 años de seguimiento). Ambos estudios muestran los resultados 

clínicos y radiológicos de 138 revisiones acetabulares no cementadas consecutivas 
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realizadas en 131 pacientes por aflojamiento aséptico. Los defectos óseos se 

clasificaron de acuerdo con el sistema de la AAOS.(18) Hubo 9 de tipo I (7 %), 102 

de tipo II (74 %), 14 de tipo III (10 %), 2 de tipo IV (1 %) y ninguno de tipo V. Once 

caderas (8 %) tenían mínima deficiencia ósea y no pudieron ubicarse dentro de 

ninguno de estos grupos. A corto plazo, el índice total de revisión del componente 

acetabular fue de 5 %, 3 % por infección y 2 % por luxación, y fue esta última la 

complicación más frecuente (6 %). El índice de aflojamiento aséptico fue de 0 %, 

y en 5 % de los casos se revisó el componente femoral. Si bien se observó con 

frecuencia el desarrollo de líneas radiolúcidas, ninguna fue mayor de 2 mm y 

ningún componente migró en ausencia de infección. El seguimiento a largo plazo 

de esta serie (promedio 10,5 años) confirmó los excelentes resultados obtenidos 

a corto plazo. En este estudio se observó un índice de revisión acetabular total 

de 10,7 %, 4,6 % por luxación, 3,8 % por infección y tres componentes fueron 

revisados en otra institución en cirugías indicadas para revisión del componente 

femoral (2,3 %). Ningún componente acetabular de esta serie fue revisado por 

aflojamiento aséptico, pero dos (1,8 %) reunieron los criterios radiológicos, con 

radiolucencias completas de más de 2 mm. La tasa de revisión femoral fue de     

27 % después de la revisión acetabular original.  

 

El índice de supervivencia de Meier para revisión acetabular o aflojamiento 

radiológico a los 11,5 años fue de 84 %, y al utilizar los criterios de aflojamiento 

aséptico este fue de 98 % en igual período. Si bien se observaron diferentes grados 

de osteolisis pelviana en 17 % de los pacientes, en comparación con 0 % del primer 

estudio, éste no es un dato sorprendente dada la edad de los pacientes en el 

momento de la cirugía (promedio 50 años). La incidencia de osteolisis en 

componentes en los que la porción de fibras metálicas se había separado o 

fragmentado de la copa acetabular fue del 44 %, lo cual es mucho más alto que 

la incidencia total en el grupo. Aunque estas lesiones osteolíticas son pequeñas y 

no se relacionan con la zona retroacetabular, este hecho sugiere el inicio de una 

complicación relacionada con el implante, hasta ahora no observada, y obliga al 

estudio directo de este fenómeno durante la segunda década de seguimiento de 

estos pacientes.  Por último, con la utilización de esta técnica, se observó una 

relación directa entre los fracasos y las caderas con mayor grado de deficiencia 

ósea en la pelvis, por ejemplo, en diástasis pelviana.(62)  

 

 

Conclusiones 
La artroplastia total de cadera ha demostrado mejorar significativamente la 

calidad de vida en pacientes, con una baja tasa de complicaciones. Para prevenir 

el aflojamiento aséptico es necesario ser cuidadosos en la técnica de colocación 

de los componentes protésicos y utilizar el tipo de material más adecuado según 

la edad, la demanda funcional y la reserva ósea de cada paciente. 

 



         Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2021;35(2):e460 

  

26 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

 

Referencias bibliográficas 
1. García Cimbrelo E. Revisión protésica del componente acetabular en la 

artroplastia total de cadera. Rev Ortop Traumatol (Madrid), abr 2002 [acceso 

02/12/2020];44(2):168-177. Disponible en: 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/ibc-4698  

2. Castoldi P, Distefano C, Schachter S. Revisión en artroplastia total de cadera: 

lado acetabular (Segunda Parte), Rev. Asoc. Arg. Ortop. y Traumatol. 2002 

[acceso 02/12/2020];58(2):188-97. Disponible en: 

https://www.aaot.org.ar/revista/1993_2002/1994/1994_3/590302.pdf  

3. Amstutz HC, Campbell P, Kossovsky N, Clarke I. Mechanism and clinical 

significance of wear debris-induced osteolisis. Clin Orthop. 1992;276:7. PMID: 

1537177  

4. Morray DW, Rushton N. Macrophages stimulate bone resorption when they 

phagocitose particles. JBJS. 1990;72-B:988. PMID: 2246303. DOI: 

https://orcid.org/10.1302/0301-620X.72B6.2246303  

5. Schmalaried TP. The mechanismo loosening of cemented acetabular 

components in THA: analysis of specimens retrieved at autopsy. Clin Orthop, 

1991;224:60. PMID: 1729024 

6. Schmaloried TP, Jasty M, Harris WH. Periprosthetic bone loss in THA. 

Polyethilene wear debris and the concept of the effective joint space JBJS. 

1992;74-A:849. PMID: 1634575 

7. Burgo FJ, Vindver GI, Paprosky WG, Rossemberg AG. Revisión acetabular: 

métodos de reconstrucción, indicaciones y resultados. Rev Asoc Arg Ortop y 

Traumatol. 2002 [acceso 02/12/2020];67(2):130-40. Disponible en:  

https://www.aaot.org.ar/revista/1993_2002/2002/2002_2/670212.pdf  

8. Jones LC, Hungerford DS. Cement disease. Clin Orthop. 1987;225:192-206. 

PMID: 3315375 

9. Willert HG, Bertram H, Buchhorn GH. Osteolysis in alloarthroplasty of the hip. 

The role of bone cement fragmentation. Clin Orthop. 1990;258:108-21. PMID: 

2203567 

10. Reyes de la Parra V. Aflojamiento aséptico en la prótesis total de cadera. 

Orthotips Amot. 2019;15(4):206-13. DOI: https://orcid.org/10.35366/94046  

11. Howie DW, Neale SD, Martin W. Progression of periacetabular osteolytic 

lesions. J Bone Joint Surg Am. 2012;94-A:e117. DOI: 

https://orcid.org/10.2106/JBJS.E.01305  

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/ibc-4698
https://www.aaot.org.ar/revista/1993_2002/1994/1994_3/590302.pdf
https://orcid.org/10.1302/0301-620X.72B6.2246303
https://www.aaot.org.ar/revista/1993_2002/2002/2002_2/670212.pdf
https://orcid.org/10.35366/94046
https://orcid.org/10.2106/JBJS.E.01305


         Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2021;35(2):e460 

  

27 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

12. Jacobs JJ, Roebuck KA, Archibeck M, Hallab NJ, Glant TT. Osteolysis: basic 

science. Clin Orthop Relat Res. 2001;393:71-7. DOI: 

https://orcid.org/10.1097/00003086-200112000-00008  

13. Archibeck M, Jacobs JJ, Roebuck K. The basic science of periprosthetic 

osteolysis. J Bone Joint Surg Am. 2000;82-A:1478-89. PMID: 11372314 

14. Sheth NP, Rozell JC, Paprosky WG. Evaluation and treatment of patients 

with acetabular osteolysis after total hip arthroplasty. J Am Acad Orthop Surg. 

2019;27:e258-e267. DOI: https://orcid.org/10.5435/JAAOS-D-16-00685  

15. Carbonel Escobar R. PTC no cementada con cúpula acetabular porosa y 

vástago anatómico. Resultados clínicos, radiológicos y desgaste del polietileno. 

Estudio prospectivo con seguimiento medio de 25 años [Tesis Doctoral]. España: 

Universidad Autónoma de Madrid; 2019. Disponible en: 

https://repositorio.uam.es/handle/10486/690335  

16. García Cimbrelo E, Munuera L. Early and late loosening of the acetabular 

cup after low-friction arthropalsty. J Bone Joint Surg. 1992;74A:1119-29. PMID: 

1400540 

17. Parra Gordo ML, Aroca Peinado M, Medina Díaz M, Castano Palacio DM, Caba 

Cuevas M, González Sandra FJ. Aflojamiento protésico aseptico, osteolisis por 

micropartículas o síndrome de movilización protésica. Mgf. 2011 julio-agosto 

[acceso 02/12/2020];141:580. Disponible en: http://mgyf.org/wp-

content/uploads/2017/revistas_antes/revista_141/578-581.pdf  

18. Paprosky WG, Perona PG, Lawrence JM. Acetabular defect classification and 

surgical reconstruction in revision arthroplasty. A 6-year follow-up evaluation. J 

Arthroplasty. 1994;9:33-44. DOI: https://orcid.org/10.1016/0883-

5403(94)90135-x  

19. Judet R, Judet J, Letournel E: Fractures of the acetabulum. Classification 

and surgical approaches for open reduction. Preliminary report. J Bone Joint 

Surg. 1964;46A:1615-46. PMID: 14239854 

20. Nicolas Olivera R, Gómez Galván M, Muñoz Cartagena N. Exploración Clínica 

y Diagnóstico por la imagen de la cadera y la pelvis. Manual del Residente. 

Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz. Capítulo 72. España: Sociedad 

Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología; 2020 [acceso 02/12/2020]. 

Disponible en:  

https://unitia.secot.es/web/manual_residente/CAPITULO%2072.pdf  

21. Carballeira Alvarez A, Llodio Uribeetxebarria A, Correa García S, Esnal 

Andureza IG, Beristain Mendizabal M. Artroplastia de cadera: Seguimiento y 

diagnóstico de complicaciones en radiología simple y TC. Presentación 

Electrónica Educativa. España: SERAM (Sociedad Española de Radiología Médica); 

2018 [acceso 02/12/2020].  Disponible en: http://www.radiologyassistant.nl/  

https://orcid.org/10.1097/00003086-200112000-00008
https://orcid.org/10.5435/JAAOS-D-16-00685
https://repositorio.uam.es/handle/10486/690335
http://mgyf.org/wp-content/uploads/2017/revistas_antes/revista_141/578-581.pdf
http://mgyf.org/wp-content/uploads/2017/revistas_antes/revista_141/578-581.pdf
https://orcid.org/10.1016/0883-5403(94)90135-x
https://orcid.org/10.1016/0883-5403(94)90135-x
https://unitia.secot.es/web/manual_residente/CAPITULO%2072.pdf
http://www.radiologyassistant.nl/


         Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2021;35(2):e460 

  

28 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

22. Eftekhar NS, Nercessian O. Intrapelvic migration of total hip prostheses: 

Operative treatment. J Bone Joint Surg. 1989;71A:1480-6. PMID: 2687281 

23. Daivajna SC, Duncan CP, Masri BA, Garbuz DS. Highly porous metal shells and 

augments in revision hip surgery: Big hopes for big holes. Seminars in 

Arthroplasty. 2015;26:181-5. DOI: https://orcid.org/10.35366/94045  

24. Marrero Riverón LO. Medicina nuclear. Aplicaciones en el sistema 

Osteomioarticular. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2012. [acceso 

02/12/2020]. Disponible en: http://www.ecimed.sld.cu/2012/08/22/1504/  

25. Masri, BA; Masterson, EL, y Duncan, CP: The classification and radiographic 

evaluation of bone loss in revision hip arthroplasty. Orthop Clin North Am. 

1998;29:219-27. DOI: https://orcid.org/10.1016/s0030-5898(05)70320-5  

26. Malchau H, Karrholm J, Wang YX, Herberts P. Accuracy of migration analysis 

in hip arthroplasty: Digitized and conventional radiography, compared 

radiostereometry in 51 patients. Acta Orthop Scand. 1995;66:418-24. DOI: 

https://orcid.org/10.3109/17453679508995578  

27. Deirmengian GK, Zmistowski B, O'Neil JT, Hozack WJ. Management of 

acetabular boneloss in revision total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 

2011;93(19):1842-52. DOI: https://orcid.org/10.2106/JBJS.J.01197  

28. D'Antonio JA, Capello WN, Borden LS, Bargar WL, Bierbaum BF, Boettcher 

WG, et al. Classification and management of acetabular abnormalities in total 

hip arthroplasty. Clin Orthop. 1989;243:126-37. DOI: 

https://orcid.org/10.7150/ijms.6.227  

29. Vega Barraza JL. Revisión del acetábulo. Módulo  de cadera. México: UANL 

(Universidad Autónoma de Nuevo León); 2013 [acceso 02/12/2020]. Disponible 

en: 

http://www.medicina.uanl.mx/traumatologia/wpcontent/uploads/2013/09/Rev

isiondeAcetabulo.pdf  

30. Torres Campo A. Integración de aloinjerto óseo triturado en cirugía de 

revisión acetabular. Estudio clínico y radiológico. [Tesis Doctoral]. España: 

Universidad de Zaragoza; 2016. Disponible en: 

https://zaguan.unizar.es/record/47396/files/TESIS-2016-011.pdf  

31. Gross AE, Allan DG, Catre M, Garbuz DS, Stockley I. Bone graft in hip 

replacement surgery: The pelvic side. Orthop Clin North Am. 1993;24:679-95. 

PMID: 8414434 

32. Gross AE, Lavoie MV, McDermott P, Marks P. The use of allograft bone in 

revision of total hip arthroplasty. Clin Orthop. 1985;197:115-22. PMID: 8414434  

https://orcid.org/10.35366/94045
http://www.ecimed.sld.cu/2012/08/22/1504/
https://orcid.org/10.1016/s0030-5898(05)70320-5
https://orcid.org/10.3109/17453679508995578
https://orcid.org/10.2106/JBJS.J.01197
https://orcid.org/10.7150/ijms.6.227
http://www.medicina.uanl.mx/traumatologia/wpcontent/uploads/2013/09/RevisiondeAcetabulo.pdf
http://www.medicina.uanl.mx/traumatologia/wpcontent/uploads/2013/09/RevisiondeAcetabulo.pdf
https://zaguan.unizar.es/record/47396/files/TESIS-2016-011.pdf


         Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2021;35(2):e460 

  

29 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

33. Engh CA, Glassman AH, Griffin WL, Meyer JG. Results of cementless revision 

for failed cemented total hip arthroplasty. Clin Orthop. 1988;235:91-110. PMID: 

3416544 

34. Gustilo RB, Pasternak HS. Revision total hip arthroplasty with titanium 

ingrowth prosthesis and bone grafting for failed cemented femoral component 

loosening. Clin Orthop. 1988;235:111-9. PMID: 3416518 

35. Chandler HP, Penenberg BL. Acetabular reconstruction. En: Chandler HP, 

Penenberg BL. (Eds): Bone Stock Deficiency in Total Hip Replacement: 

Classification and Management. Thorofare NJ, Slack. Rev Esp Cir Ortop 

Traumatol. 1989 [acceso 02/12/2020];44(2):102. Disponible en: 

https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-

traumatologia-129-sumario-vol-44-num-2-X1888441500X04002  

36. Amstutz HC, Ma SM, Jinnah RH, Mai L. Revision of aseptic loose total hip 

arthroplasties. Clin Orthop. 1982;170:21. PMID: 7127949 

37. Raut VV, Siney PD, Wroblewski BM. Revision of the acetabular component of 

a total hip arthroplasty with cement in young patients without rheumatoid 

arthritis. J Bone Jt Surg (Am). 1996;78:1853.  DOI: 

https://orcid.org/10.2106/00004623-199612000-00008  

38. Kavanagh BF, Fitzgerald Jr RH: Multiple revisions for failed total hip 

arthroplasty not associated with infection. J Bone Jt Surg (Am). 1987;69:1144. 

PMID: 3667643 

39. Callaghan JJ, Salvati EA, Pellici PM, Wilson PD Jr, Ranawat CS. Results of 

revision for mechanical failure after cemented total hip replacement 1979-1982. 

J Bone Jt Surg (Am). 1985;67:1074. PMID: 4030826 

40. Mulroy Jr RD, Harris WH. The effect of improved cementing techniques on 

component loosening in total hip replacement: an 11-year radiographic rewiew. 

J Bone Jt Surg (Br). 1990;72:757. DOI: https://orcid.org/10.1302/0301-

620X.72B5.2211749  

41. Franzen H, Mjoberg B, Onnerfalt R. Early migration of acetabular 

components revised with cement. Eroentgen stereo photo grammetric study. 

Clin Orthop. 1993;287:131-4. PMID: 8448931 

42. Garcia-Cimbrero E. Porous-coated cementless acetabular cups in revision 

surgery: a 6- to 11- year follow-up study. J Arthroplasty. 1999;14:397. DOI: 

https://doi.org/10.1016/S0883-5403(99)90094-3  

43. Hungerford DS, Jones LS. The rationale of cementless revision of cemented 

arthroplasty failures. Clin Orthop. 1988;235:12. PMID: 3416519 

https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-129-sumario-vol-44-num-2-X1888441500X04002
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-129-sumario-vol-44-num-2-X1888441500X04002
https://orcid.org/10.2106/00004623-199612000-00008
https://orcid.org/10.1302/0301-620X.72B5.2211749
https://orcid.org/10.1302/0301-620X.72B5.2211749
https://doi.org/10.1016/S0883-5403(99)90094-3


         Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2021;35(2):e460 

  

30 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

44. Harris WH, Krushell RJ, Galante JO. Results of Cementless Revisions of Total 

Hip Arthroplasties using the Harris-Galante Prosthesis. Clin. Orthop. 

1988;235:120-6.  PMID: 3416520 

45. Avei S, Connors N, Petty W. 2- to 10- year follow-up of acetabular revision 

using allograft bone to repair bone defects. J Arthroplasty. 1998;13:55-61. DOI: 

https://orcid.org/10.1016/s0883-5403(98)90076-6  

46. Tanzer M, Drucker D, Jasty M, McDonald M, Harris WH. Revision of 

acetabular component with an uncemented Harris-Galante porous. J Bone Joint 

Surg Am. 1992 Aug;74(7):987-94. PMID: 1522106 

47. Navarro M, Michiardi A, Castaño O, Planell J. Biomaterials in orthopaedics. 

Journal of the Royal Society Interface. 2008;5:1137-58. DOI: 

https://doi.org/10.1098/rsif.2008.0151  

48. Harris L, Patterson L, Bacon C, Gwynn I, Richards R. Assessment of the 

cytocompatibility of different coated titanium surfaces to fibroblasts and 

osteoblasts. J. Biomed. Mater. Res. 2005;A73:12-20. DOI: 

https://doi.org/10.1002/jbm.a.30276  

49. Lárez C. Quitina y quitosano: materiales del pasado para el presente y el 

futuro. Avances en Química. 2006 [acceso 02/12/2020];1:15-21. Disponible en: 

https://www.redalyc.org/pdf/933/93310204.pdf  

50. Di Martino A, Sittinger M, Risbud M. Chitosan: A versatile biopolymer for 

orthopaedic tissue-engineering. Biomaterials. 2005;26:5983-90. DOI: 

https://doi.org/10.1016/j.biomaterials.2005.03.016  

51. Cívoli L, Perez E, Caraballo D, Rodríguez JP, Rodríguez D, Moret J, et al. 

Cytocompatibility of a matrix of methylated cassava starch and chitosan. 

Journal of Cellular Plastics. 2013;49:508-20. DOI: 

https://doi.org/10.1177%2F0021955X13503843    

52. Bumgardner J, Chesnutt B, Yuan Y, Yang Y, Appleford M, McLaughlin R. The 

Integration of Chitosan-Coated Titanium in Bone: An in Vivo Study in Rabbits. 

Implant. Dent. 2007;16:66-79. DOI: 

https://doi.org/10.1097/ID.0b013e3180312011  

53. In Y, Seog-Jin S, Hyun-Seuk M, Mi-Kyong Y, In-Young P, Bom-Chol K. Chitosan 

and its derivatives for tissue engineering applications. Biotechnol. Adv. 

2008;26:1-21. DOI: https://doi.org/10.1016/j.biotechadv.2007.07.009  

54. Tanzer M, Drucker D, Jasty M, McDonald M, Harris WH. Revision of 

acetabular component with an uncemented Harris-Galante porous coated 

prostheses. J Bone Jt Surg (Am). 1992;74:987. PMID: 1522106  

https://orcid.org/10.1016/s0883-5403(98)90076-6
https://doi.org/10.1098/rsif.2008.0151
https://doi.org/10.1002/jbm.a.30276
https://www.redalyc.org/pdf/933/93310204.pdf
https://doi.org/10.1016/j.biomaterials.2005.03.016
https://doi.org/10.1177%2F0021955X13503843
https://doi.org/10.1097/ID.0b013e3180312011
https://doi.org/10.1016/j.biotechadv.2007.07.009


         Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2021;35(2):e460 

  

31 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

55. Lachiewicz PF, Hussamy OD, Chir B. Revision of the acetabulum without 

cement with the use of Harris-Galante porous-coated implant. J Bone Jt Surg 

(Am). 1994;76: 1834. DOI: https://doi.org/10.2106/00004623-199412000-00010  

56. Weber KL, Callaghan JJ, Goetz DD, Johnston RC. Revision of a failed total 

hip prosthesis with insertion of an acetabular component without cement and a 

femoral component with cement- a five to eight-year follow-up study. J Bone 

Joint Surg (Am). 1996;78:982. DOI: https://doi.org/10.2106/00004623-

199607000-00002  

57. Paprosky WG, Sekundiak T, Kronick T. Porous in growth acetabular cups with 

peripheral screw placement: a solution to the deficient acetabulum. Presentado 

en el 52nd Annual Canadian Orthopedic Association Meeting: 31 de mayo al 4 de 

junio, 1997, Hamilton, Ont. [acceso 02/12/2020]. Disponible en: 

https://www.aaot.org.ar/revista/1993_2002/2002/2002_2/670212.pdf  

58. Gross AE, Garbuz D, Morsi ES. Acetabular allografts for restorarion of bone 

stock in revision arthroplasty of the hip. Instr Course Lect. 1996;45:135. PMID: 

8727732  

59. Gross AE, Lavoie MB, McDermat P. The use of allograft bone in revision total 

hip arthroplasty. Clin Orthop. 1985;197:115-9. PMID: 3893824 

60. Padgett DE, Kull L, Rosenberg AG, Sumner DR, Galante JO. Revision of the 

acetabular component without cement after total hip arthroplasty. J Bone Joint 

Surg (Am). 1993;75:663. DOI: https://doi.org/10.2106/00004623-199305000-

00005  

61. Padgett DE. Cementless acetabular revision: current indications, limitations, 

and results. Semin Arthroplasty. 2001;2:46.  

62. Tomford WW, Mankin HJ. Bone Banking: update on methods and materials. 

Orthop Clin North Am. 1999;5:65-70. Tomford WW, Mankin HJ. Bone Banking: 

update on methods and materials. Orthop Clin North Am. 1999;5:65-70. DOI: 

https://doi.org/10.1016/s0030-5898(05)70109-7  

 

 

Conflicto de intereses 

El autor no presenta ningún conflicto de intereses para la presentación de este 

trabajo. 

 

 

https://doi.org/10.2106/00004623-199412000-00010
https://doi.org/10.2106/00004623-199607000-00002
https://doi.org/10.2106/00004623-199607000-00002
https://www.aaot.org.ar/revista/1993_2002/2002/2002_2/670212.pdf
https://doi.org/10.2106/00004623-199305000-00005
https://doi.org/10.2106/00004623-199305000-00005
https://doi.org/10.1016/s0030-5898(05)70109-7

