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La modularidad en las artroplastias de cadera aumenta
las posibilidades de elección del tamaño y tipo del implante,
pero introduce el riesgo del fracaso de las interfaces e incre-
menta las posibilidades de errores intraoperatorios.

Un mecanismo de bloqueo deficiente entre la copa me-

tálica y el polietileno permite el movimiento entre las dos
interfaces, produciendo un desgaste acelerado e incluso una
disociación entre los dos componentes que conducirá a la
revisión de la prótesis.

Harris1 utilizó por primera vez un componente acetabu-
lar que permitía cambiar el polietileno sin sustituir la copa
metálica. Desde entonces se han publicado alrededor de 100
casos de fracaso en el mecanismo de anclaje copa metálica-
núcleo de polietileno.

En este trabajo presentamos 11 casos de disociación,
analizamos las causas (fallos del mecanismo de anclaje y
usura del polietileno), los hallazgos intraoperatorios (osteó-
lisis, aflojamiento, metalosis), su resolución (recambio sólo
del polietileno o de la copa metálica y vástago si estaban
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ORIGINALES

Objetivo. Se estudian los casos de disociación del núcleo de
polietileno de la copa metálica no cementada Cerafit® (Ce-
raver-Osteal, Roisy, Francia).
Material y método. Once casos de disociación polietileno-
copa metálica, de los cuales en cinco se reconoció un ante-
cedente traumático y en los otros seis una clínica insidiosa.
Resultados. Cuando la clínica se presentó de forma aguda
se apreció una luxación del núcleo del polietileno con rotura
del mecanismo de anclaje. Mientras que los pacientes con
clínica insidiosa presentaron diferentes grados de usura del
polietileno y abrasión de la copa metálica con metalosis. En
todos los casos se recambiaron el cótilo y el vástago fe-
moral.
Conclusión. La disociación del núcleo de polietileno de la
copa metálica es una complicación de la artroplastia total de
cadera relativamente rara. Si no se reconoce a tiempo, las
consecuencias pueden ser catastróficas.

Palabras clave: disociación, polietileno, prótesis de

cadera.

Polyethylene liner disassociation in a non-
cemented acetabular cup: 11 cases

Aim. To study cases in which there has been disassociation
of the polyethylene insert from the Cerafit® (Ceraver-Oste-
al, Roisy, France) non-cemented metallic acetabular shell.
Materials and methods. Eleven cases were seen of disasso-
ciation of the polyethylene liner from the metallic acetabu-
lar shell. In five cases there was trauma and the other six
had an insidious clinical evolution.
Results. In the cases with acute onset there was dislocation
of the polyethylene liner and rupture of the fixation mecha-
nism. In the cases with an insidious clinical evolution, there
were different degrees of wear of the polyethylene with
abrasion of the metallic acetabular shell and metallosis.
All cases underwent revision with replacement of the aceta-
bular cup and the femoral stem.
Conclusion. Disassociation of the polyethylene liner from
the metallic acetabular shell is a relatively rare complication
in total hip replacement. But if it is not recognized in time
the consequences can be catastrophic.

Key words: disossociation, polyethylene, hip replacement.



aflojados), y proponemos dos modelos etiopatogénicos de
esta complicación.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre los años 1991 y 1999 se realizaron 293 artroplas-
tias totales de cadera con el cótilo Cerafit® (Ceraver-Osteal,
Roisy, Francia), consistente en una copa metálica press fit o

«fijación a presión» recubierta de malla de titanio y posibi-
lidad de colocación de tornillos, un núcleo de polietileno de
ultraelevado peso molecular con pivote central y cuatro ale-
tas en el reborde y una cabeza de alúmina o metálica de 28
o 32 mm de diámetro.

Desde el año 1991 hasta la actualidad se han realizado
en nuestro servicio 162 revisiones de prótesis total de cade-
ra, de las que 11 (6,79%) presentaban una disociación copa
metálica-núcleo de polietileno. Todos estos cótilos recam-

López-Sastre-Núñez A et al. Disociación del polietileno de una copa acetabular no cementada

432 Rev Ortop Traumatol. 2006;50:431-6

Tabla 1. Datos de las 11 disociaciones analizadas

Ángulo Hallazgos 
Tiempo de

Lado Edad Sexo Implante Tornillos
acetabular

Cabeza Radiografía
operatorios

Revisión evolución 
(meses)

Derecho 68 V Cerafit 58 mm No 55° Alúmina Cabeza Disociación Polietileno 94
Vástago CRM 28 mm excéntrica antiluxante

Cuello largo No erosión de 
cabeza ni copa. 
Copa fija

Derecho 69 V Cerafit 52 mm No 47° Metálica 32 mm Cabeza Polietileno roto Polietileno 50
Vástago Cuello largo excéntrica y luxado. antiluxante

CHA Componentes 
fijos

Derecho 61 V Cerafit 54 mm 3 52° Alúmina Cabeza Disociación. Extracción de 83
Vástago 28 mm excéntrica Componentes 2 tornillos. 

Ceraver Cuello corto fijos Polietileno 
cementado antiluxante

Izquierdo 67 M Cerafit 54 mm 3 35° Alúmina Cabeza Disociación y Recambio de 96
Vástago CRM 28 mm excéntrica aflojamiento de copa y vástago

Cuello corto Osteolisis. componentes
Aflojamiento 

copa y vástago
Izquierdo 65 M Cerafit 50 mm 2 50° Metálica Cabeza Disociación. Recambio de 78

Vástago 32 mm. excéntrica. Polietileno copa y vástago
Ceraver Cuello medio Línea roto.Copa 
cementado radiolucente. metálica rota

Fragmentos en ventana. 
metálicos Aflojamiento 

del vástago
Izquierdo 61 M Cerafit 48 mm 2 51° Metálica Cabeza Disociación. Recambio de 62

Vástago CRM de 32 mm excéntrica. Aflojamiento copa metálica 
Cuello medio Movilización de la copa y polietileno

copa

Izquierdo 65 M Cerafit 50 mm No 55° Alúmina Cabeza Disociación y Recambio de 
Vástago 28 mm excéntrica. aflojamiento de copa y vástago 66
Ceraver Cuello medio Fragmentos componentes

cementado metálicos
Derecho 72 V Cerafit 50 mm No 55° Alúmina Cabeza Disociación y Recambio de 74

Vástago CHA 28 mm excéntrica aflojamiento de copa y vástago
Cuello largo Aflojamiento componentes

copa y vástago
Izquierdo 66 M Cerafit 54 mm No 27° Alúmina Cabeza Disociación y Recambio de 65

Vástago CRM 28 mm excéntrica aflojamiento copa y vástago
Cuello corto de componentes

Derecho 74 V Cerafit 56 mm 3 70° Metálica 32 mm Cabeza Disociación y Recambio de 60
Vástago CRM Cuello largo excéntrica aflojamiento copa y vástago

de componentes
Derecho 62 V Cerafit 58 No 56° Alúmina Cabeza Disociación. Polietileno 47

Vástago CHA 28 mm excéntrica Componentes antiluxante
Cuello largo fijos



biados eran del modelo Cerafit® (Ceraver-Osteal, Roisy,
Francia). En cinco pacientes se habían utilizado tornillos en
la copa, dos tornillos en dos pacientes y tres tornillos en ca-
da unos de los otros tres pacientes. Los vástagos fueron 5
CRM®, vástago no cementado con recubrimiento de biovi-
drio, Seipi-Bioimplant, 3 CHA, vástago similar al anterior
pero con recubrimiento de hidroxiapatita y 3 Ceraver® ce-
mentados (Ceraver-Osteal, Roisy, Francia). El diagnóstico
inicial fue el de coxartrosis en todos los casos.

Seis pacientes eran hombres y cinco mujeres. Lado de-
recho en seis casos y lado izquierdo en cinco. La edad me-
dia fue de 66 años, rango 61-74 años (tabla 1).

El tiempo de evolución de las artroplastias recambiadas
varió entre 47 y 96 meses. Cinco pacientes pudieron recor-
dar una caída o movimiento brusco que les desencadenó la
clínica. En los otros seis pacientes no se hizo diagnóstico
inicial de la disociación y su evolución fue tardía y crónica.

Se midió en las radiografías la inclinación, radiolucen-
cias, desgaste del polietileno en el cótilo y el diámetro de la
cabeza del vástago femoral (tabla 1).

Ningún caso se presentó como consecuencia de una lu-
xación de prótesis o en sus intentos de reducción.

La clínica referida por el paciente consistió en dolor y
crujido al movilizar la cadera activamente, lo que le hacía
claudicar, obligándole a utilizar los bastones que ya había re-
tirado. El diagnóstico fue esencialmente radiográfico y en to-
dos los casos estudiados se apreció en la imagen radiográfica
la localización excéntrica de la cabeza protésica (fig. 1), pu-
diendo distinguir, en dos casos, una línea radiolucente que
dibujaba el borde del núcleo luxado.

RESULTADOS

En cuatro de los cinco pacientes en los que la clínica se
presentó de forma aguda se hizo un recambio del núcleo del
polietileno por otro antiluxante para disminuir la incidencia
de luxación después de la revisión, comprobándose una ex-
celente fijación ósea de la copa metálica y del vástago fe-
moral. En el otro paciente se apreció osteólisis acetabular
que se extendía más del 50% alrededor del cótilo, por lo que
se decidió cambiar la copa metálica y el polietileno. La in-
clinación media del cótilo primario en estos casos fue de
52°, rango 47-56° y el diámetro de las cabezas fue en tres
pacientes de 28 mm y en los otros dos de 32 mm.

Los hallazgos operatorios fueron la luxación del núcleo
de polietileno en posición posterior e inferior, la posición
excéntrica de la cabeza dentro de la copa, con rotura par-
cial del reborde del núcleo, de una o de dos aletas y, siem-
pre, del pivote central. En tres casos encontramos usura en
el núcleo provocada por las cabezas de los tornillos (fig. 2),
sin hallar metalosis.

En los seis pacientes con clínica de dolor insidioso y
claudicación existía una osteólisis periacetabular y también

alrededor del vástago con movilización evidente de los im-
plantes. En todos los casos fue necesario recambiar el cótilo
y el vástago femoral. La inclinación media de los cótilos
primarios fue de 49°, rango 27-70°, cuatro cabezas protési-
cas fueron de 28 mm y dos de 32 mm.

Los hallazgos operatorios fueron la luxación del núcleo
con usura y rotura, reabsorción de las aletas y del pivote
central, usura del borde opuesto del núcleo (impacto del co-
no), abrasión y usura «en ventana» de la concha metálica
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Figura 2. Improntas en el núcleo de polietileno provocadas por las ca-
bezas de los tornillos.

Figura 1. Imágenes radiográficas (A, B, C y D) en las que se observa
la situación excéntrica de la cabeza protésica.

A C

B D



con bordes cortantes (fig. 3), en todos los casos encontra-
mos metalosis y partículas de polietileno, osteólisis en pel-
vis y región trocantérea y movilización de los componentes
de la prótesis.

DISCUSIÓN

Harris et al2 publicaron el primer caso de disociación
del núcleo de polietileno de una copa metálica cementada a
los dos meses de la intervención por una causa traumática.
Desde esta primera publicación en el año 1987, hemos reco-
gido más de 100 casos publicados de diferentes modelos
protésicos (tabla 2). En todas las series se analizan las cau-
sas de la disociación y las hipótesis de su producción. En al-
gunos casos3,4,6-8,25 la luxación traumática de la cadera y/o su
reducción es el factor desencadenante. La disociación se
produce en el mismo momento de la luxación o al intentar
la reducción, debido al choque de la cabeza con el reborde
de polietileno, provocando el desensamblaje, sobre todo si
el polietileno tiene reborde antiluxante. Algunos auto-
res3,4,8,12,25 destacan la importancia del tipo de anestesia al
intentar la reducción de una luxación. La anestesia regional
o general en lugar de la sedación intravenosa reducen la
fuerza necesaria aplicada para obtener la reducción. Tam-
bién recomiendan el control de los movimientos de reduc-
ción con el intensificador de imágenes y propugnan polieti-
lenos con marcadores metálicos para favorecer el
diagnóstico de disociación.

En la literatura9,14-16,21-23,26-28 se han analizado los posi-
bles mecanismos de desensamblaje sin existencia de un epi-
sodio de luxación aguda. A continuación se exponen los
más importantes. En primer lugar, los repetidos episodios
de choque entre el cuello femoral y el borde del núcleo de
polietileno producen fatiga y fragmentan el reborde del mis-
mo, lo que favorece la disociación. Este fenómeno se repite
de forma más precoz en el arco del movimiento con los cue-
llos largos. La rotura y desgaste del polietileno y de los pi-

votes y aletas de anclaje son factores favorecidos por el uso
de cabezas de 32 mm, polietilenos de espesor delgado y de
bajo peso molecular. Por su parte, la inadecuada posición
del cótilo (más de 50° de inclinación) favorece el desgaste y
la rotura del mismo, al concentrar la carga muy próxima al
reborde con su mecanismo de anclaje. En nuestra serie, sie-
te de los once casos presentaban un cótilo considerado ver-
tical (tabla 1). Sin embargo, no apreciamos diferencias sig-
nificativas entre los pacientes con clínica de aparición
aguda y los otros con clínica insidiosa, en cuanto a la incli-
nación de los cótilos y el diámetro de las cabezas protésicas.
Las incongruencias de la interfaz polietileno y copa metáli-
ca, como son los agujeros para tornillos que dejan áreas 
de polietileno desprotegidas por el metal y la posibilidad de
errores técnicos durante la intervención, como son la inade-
cuada impactación del polietileno, equivocación en el tama-
ño del mismo y las cabezas de tornillos no apretadas, tam-
bién son factores que favorecen la disociación, al impedir
un adecuado ajuste entre las dos superficies o favorecer la
fragmentación en zonas desprotegidas.

A la vista de nuestra experiencia y de la revisión bi-
bliográfica, proponemos dos modelos de desarrollo de la 
disociación:

1. Disociación aguda que se produce en el contexto de
una luxación de prótesis o postoperatoriamente de forma
brusca tras un traumatismo reconocido o sin él. En ella, de
forma aislada o combinada, domina el factor mecánico; el
defecto técnico en el acto operatorio que impide una buena
fijación inicial, las movilizaciones bruscas durante la inter-
vención, las cabezas de tornillos no introducidas correcta-
mente que impactan en el núcleo, el traumatismo del cono
metálico, sobre todo en cuellos largos, sobre el borde y sis-
tema de anclaje, la luxación y/o su reducción y el relleno de
la interfaz copa-núcleo por tejidos blandos, tejidos inflama-
torios o hueso. En todos estos casos apenas existe una afec-
tación biológica por erosión del polietileno.

2. Disociación tardía y crónica, que se produce con el
tiempo en nuestra serie de 4 a 8 años. Los siguientes facto-
res conducen a una clínica insidiosa de dolor, crujido y de-
terioro funcional, que obliga al paciente a utilizar bastones:
el desgaste volumétrico del polietileno hasta su fatiga, la
inadecuada orientación de los componentes copa vertical,
exceso de anteversión, etc., movilización de la copa metáli-
ca, polietilenos de escaso espesor o con defectos de fábrica,
uso de cabezas de 32 mm y cuellos largos y la naturaleza
del par de fricción. En estos casos tardíos y de evolución
crónica domina el factor biológico de usura y el desgaste
del polietileno, llegando, en ocasiones, a la erosión en ven-
tana de la copa metálica.

En conclusión, en prótesis total de cadera modular la
disociación es una complicación de la nueva interfaz entre
la copa metálica y el núcleo de polietileno motivada por el
fallo del anclaje entre ambos componentes. Esta disociación
es más frecuente de lo que parece, y cada vez son más las
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Figura 3. Diferentes grados de abrasión y usura «en ventana» de las
copas metálicas.
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Tabla 2. Series publicadas en la literatura de casos de disociación del polietileno acetabular

Autor Tipo de cótilo Tipo de disociación

Harris (1987)2 1 cótilo metálico cementado Aguda
Wilson (1988)3 1 Harris Galante (Zimmer) Aguda
Bueche (1989)4 1 Spectrom (Richard Medical) Aguda
Brien (1990)5 4 PCA (Howmedica) 1 aguda

3 tardía crónica
Kitziger (1990)6 1 Universal (Biomet) Aguda
Beaver (1991)7 1 PCA (Howmedica) Aguda
Star (1992)8 1 Harris Galante II (Zimmer) Aguda
Ries (1992)9 3 PCA (Howmedica) 2 tardía crónica

1 aguda
Schmalzried (1992)10 2 Harris Galante (Zimmer) 2 tardía crónica
Kim (1992)11 2 Harris Galante (Zimmer) 1 aguda

1 tardía crónica
Barrack (1993)12 5 Harris Galante (Zimmer) 1 aguda, 4 tardía crónica

1 Intermedic 1 tardía crónica
1 Joint Medical 1 aguda

Cameron (1993)13 1 Harris Galante (Zimmer) 1 tardía crónica
Retpen (1993)14 2 Harris Galante (Zimmer) 1 aguda

1 tardía crónica
Valverde (1994)15 Poropalcar Tardía crónica
Berry (1994)16 2 PCA (Howmedica) 2 tardía crónica

7 De Puy 4 tardía crónica, 3 aguda
1 Osteonic 1 tardía crónica

Fischer (1994)17 2 S- Rom (Joint Medical) 2 aguda
Latimer (1996)18 1 Harris Galante (Zimmer) 1 tardía crónica
Incavo (1996)19 1 Harris Galante (Zimmer) 1 tardía crónica
Diwan (1997)20 1 Harris Galante (Zimmer) 1 tardía crónica
Suh (1998)21 1 Harris Galante (Zimmer) 1 tardía crónica
Petersen (1999)22 1 Harris Galante (Zimmer) 1 tardía crónica
Louwerse (1999)23 1 Harris Galante (Zimmer) 1 tardía crónica
Clohisy (1999)24 4 Harris Galante (Zimmer) 4 tardía crónica
Blanco (1999)25 1 ABG (Howmedica) Aguda
Lecoq (1999)26 3 Harris Galante (Zimmer) 2 aguda

1 tardía crónica
Orozco (2000)27 1 Universal (Biomet) 1 tardía crónica
Gómez Robledo (2001)28 2 Harris Galante (Zimmer) 1 aguda, 1 tardía crónica
Mihalko (2001)29 6 Harris Galante (Zimmer) 6 tardía crónica
Della Valle (2001)30 18 Harris Galante (Zimmer) 18 aguda
Werle (2002)31 7 Harris Galante (Zimmer) 7 tardía crónica
Peters (2002)32 2 Harris Galante (Zimmer) 2 aguda
Niggemeyer (2002)33 6 Harris Galante (Zimmer) 6 aguda
Bindha (2003)34 1 S-ROM oblongo Aguda
Neumann (2003)35 7 Harris Galante (Zimmer) 2 aguda, 5 tardía crónica
Diekerhof (2004)36 6 Harris Galante (Zimmer) 3 aguda, 3 tardía crónica

publicaciones al respecto. En la secuencia evolutiva de esta
complicación se dan dos formas: una aguda en la que suele
ser suficiente el recambio del núcleo y otra tardía catastrófi-
ca tras varios años, con lesiones importantes que general-
mente precisan el recambio de todo el implante.

La disociación se debe reconocer precozmente para evi-
tar la movilización de todos los implantes y las mayores di-
ficultades para el recambio.
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