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Resumen.—Las cúpulas acetabulares roscadas han mostrado malos resultados en perío­
dos medios de evolución. Aunque la sujeción inmediata es excelente , con el paso del t iem­
po se ha comprobado la ausencia de f ijación, mostrando un alto porcentaje de moviliza­
ciones . Una alternativa para evitar esos fracasos es el recubrimiento de estos coti los con 
hidroxiapatita. Hemos revisado clínica y radiográficamente 36 casos de artroplastias 
Omnifit con coti lo roscado y recubierto de hidroxiapatita, con un t iempo medio de segui­
miento de 58 meses . Diez pac ientes presentaban dolor en región inguinal . Sólo el 63,9% de 
los coti los se encontraban radiográficamente integrados, habiendo sufrido una clara mo­
vi l ización seis que precisaron cirugía de revisión acetabular; otros s iete mostraban sig­
nos radiológicos de probable inestabil idad. 

El recubrimiento con hidroxiapatita no asegura una buena fijación en los coti los ros­
cados Omnifit por lo que recomendamos componentes acetabulares implantados a pre­
s ión con posibil idad de sujeción adicional con tornillos. 

HYDROXYAPATITE-COATED CUPS OF THE OMNIFIT HIP ARTHROPLASTY. 
MID-TERM RESULTS 

Summary.—The threaded acetabular cups have shown mid-term bad results . Though 
the immediate fixation is excellent, as t ime goes by it has been proven the absence of fi­
xation, appearing a high percentage of mobil izations. An alternative to avoid those failu­
res is the hydroxyapatite coated implant. We have analysed clinically and radiographi-
cally 36 cases of Omnifit arthroplasties wi th cup threaded and coated wi th hydroxyapa­
tite wi th an average t ime of follow-up of 58 months. Ten pat ients had pain in the hip. Only 
63.9% of the acetabular cups were found to be radiographically integrated, six having suf­
fered a clear mobil ization requiring surgical review. Seven showed radiological s igns of 
probable instability. The hydroxytapatite coat ings does not assure a good fixation in the 
Omnifit threaded cups, therefore we recommend press fit acetabular components wi th 
the possibil ity of additional fixation with screws. 

INTRODUCCIÓN 

El problema más frecuentemente encontrado 

en las revisiones a largo plazo de las artroplas­

tias totales de cadera (ATC), es su aflojamiento 

Correspondencia: 
Dr. D. HERNÁNDEZ VAQUERO 
Apartado de Correos, 341 
33400 Avilés (Asturias) 

aséptico. Este aflojamiento, que puede afectar a 
cualquiera de los dos componentes, produce como 

consecuencia una pérdida de hueso en mayor o 

menor proporción. 

La frecuencia de movilizaciones asépticas de 

las ATC cementadas, a pesar de las mejoras tan­

to de las técnicas quirúrgicas como de los diseños 

protésicos, la importante pérdida de reserva ósea 

secundaria a la osteólisis que provocaba el aflo­

jamiento y la dificultad técnica cuando se reali-
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zaba el recambio de estos modelos, sobre todo en 
la extracción del cemento, condujo en los años 
ochenta a la utilización de ATC sin cementar. 

El componente femoral, en la mayoría de las 
prótesis sin cementar tienen una superficie ru­
gosa para favorecer la penetración ósea; sin em­
bargo también se han utilizado vástagos de su­
perficie lisa introducidos a presión (press fit) ale­
gando que el hueso puede crecer directamente 
sobre estas superficies metálicas no porosas y 
que ello disminuye el riesgo de formación de de­
tritus. 

Más recientemente se han introducido los re­
cubrimientos de los implantes con hidroxiapatita, 
habiéndose demostrado que ésta induce un creci­
miento óseo rápido y con buenos resultados clíni­
cos iniciales (1). La hidroxiapatita debe tener un 
grosor adecuado y además es importante la téc­
nica utilizada para unirla al sustrato metálico. 

Hace algunos años la elección del vástago Om-
nifit, que es un vástago largo y recto, con recu­
brimiento de hidroxiapatita en su tercio proxi­
mal, nos pareció adecuada. Por un lado perseguía­
mos una buena fijación primaria mecánica, y por 
otro un buen anclaje biológico posterior, por inte­
gración ósea en la región metafisaria sobre la su­
perficie de hidroxiapatita del implante (2). 

En cuanto al componente cotiloideo muchos 
han sido los diseños que se han utilizado en las 
ATC sin cementar y han ido variando los mode­
los tanto en cuanto a la forma, como al material 
de fabricación o al tipo de anclaje. Parece haber 
unanimidad en el momento actual en cuanto a 
utilizar el titanio como metal idóneo en las cú­
pulas acetabulares. 

Respecto a la forma, los primeros implantes 
fueron troncocónicos, pero se ha comprobado que 
éstos obligan a una mayor cantidad de resección 
ósea, contraproducente a la hora de un posible 
recambio. Actualmente se recomiendan los dise­
ños esféricos, que requieren una resección ósea 
mínima con protección del fondo acetabular y 
además son más manejables y versátiles para lo­
grar un posicionamiento inicial correcto y un me­
jor contacto circunferencial, mejorando así el 
grado de osteopenetración (3). 

En cuanto al tipo de sujeción, Lord (4) apostó 
por los cotilos roscados alegando que evitaban el 
labrado excesivo del cotillo, respetaban el sopor­

te óseo y proporcionaban un buen anclaje proté­
sico. Los cotilos roscados en una correcta posi­
ción anatómica y siguiendo las líneas de fuerza 
acetabulares, parecían en principio sumamente 
prometedores. Sin embargo, varios trabajos como 
el de Bobyn (5), demuestran que en los modelos 
roscados retirados, el implante se encontraba to­
talmente rodeado de tejido fibroso, dudando por 
tanto de su estabilidad inicial. Pellici ya en 1985 
(6) comunicó que existe una alta incidencia de 
aflojamientos asépticos en cotilos roscados asin-
tomáticos comprobándose radiolucencias progre­
sivas. 

Una alternativa más reciente ha sido el recu­
brimiento de esos cotilos roscados con hidroxia­
patita, confiando en que ello mejoraría su suje­
ción a medio y largo plazo. Podría pensarse que 
una buena fijación inmediata como la ofrecida 
por las cúpulas roscadas asociada al recubri­
miento con hidroxiapatita que aseguraba la inte­
gración ósea a medio plazo, sería una buena so­
lución. Hemos revisado nuestros resultados con 
el implante de una cúpula acetabular roscada re­
cubierta de hidroxiapatita, modelo que utiliza­
mos hace unos años. 

M A T E R I A L Y M É T O D O S 

El objetivo de este trabajo es comunicar los resulta­
dos que hemos obtenido con la ATC tipo Omnifit, cen­
trándonos únicamente en la cúpula cotiloidea. Se tra­
ta de un cotilo hemisférico roscado, fabricado en alea­
ción de titanio, autorroscante, con paso de rosca ancho 
y recubierto con una película de hidroxiapatita de 50 
mieras de grosor. El núcleo de polietileno de alta den­
sidad admite cabezas de 26 mm de diámetro. 

Se han implantado 40 ATC tipo Omnifit en nuestro 
Servicio de los que se han revisado clínica y radiográ­
ficamente 38 casos. De éstos, dos eran impactados del 
modelo microestructurado Omnifit y han sido exclui­
dos del trabajo. Presentamos por tanto los resultados 
de 36 implantes roscados. 

La intervención se realizó entre junio de 1990 y 
enero de 1993. El tiempo máximo de revisión ha sido 
de 78 meses con un mínimo de 47, siendo el tiempo 
medio de seguimiento de 58 meses. 

La causa de la intervención ha sido en el 81,6% de 
los casos una coxartrosis. En cuatro pacientes se colo­
có como sustitución de prótesis de cadera de otros mo­
delos que habían sufrido aflojamientos mecánicos. Dos 
casos fueron intervenidos por presentar una necrosis 
aséptica de cabeza femoral y otro presentaba una po­
liartritis reumatoide. 
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Veinticuatro pacientes eran varones, y el resto mu­
jeres. El intervalo de edad osciló entre 44 y 70 años, 
siendo la media de 58 años. El 50% de las artroplas-
tias fueron implantadas en el lado derecho y otras 
tantas en el izquierdo. 

La vía de abordaje anterior fue utilizada en 30 ca­
sos y la lateral en ocho. En 16 pacientes se colocaron 
injertos en el transfondo cotiloideo, procedentes de la 
cabeza femoral resecada. 

Como complicaciones preoperatorias encontramos 
cinco fisuras del calcar femoral, que no originaron al­
teraciones evolutivas. En el postoperatorio aparecie­
ron cuatro tromboflebitis y una infección. 

Se valoró la situación clínica de los pacientes me­
diante la escala de Merle D'Aubigne centrándonos en 
la presencia de dolor en ingle y nalga como atribuible 
al componente acetabular. La movilidad y función no 
fueron evaluadas por la imposibilidad de atribuir los 
resultados al vástago o al cotilo. 

Se practicaron estudios radiográficos seriados bus­
cando líneas de radiolucencias en las zonas de De Lee 
y Charnley (7), considerando que cuando aparecían en 
forma progresiva los cotilos eran probablemente ines­
tables. De igual forma, consideramos como claramen­
te inestables, aquellos en los que se había presentado 
una migración, midiendo ésta con el método de Sut­
herland y Callaghan (8, 9) y el ángulo de inclinación 
acetabular (Fig. 1). 

RESULTADOS 

Diez pacientes presentaron dolor en ingle y/o 
nalga (Fig. 2); radiológicamente encontramos 
siete cotilos probablemente inestables con zonas 
radiolucentes pericotiloideas, y seis implantes 
claramente inestables según la valoración ya re­
ferida de Sutherland y Callaghan y la modifica­
ción del ángulo de inclinación acetabular (Fig. 3). 

Figura 2. Resultados clínicos de la serie. 

Figura 1. Mediciones radiológicas para valorar la emigra­
ción acetabular. 

Figura 3. Resultados radiológicos. Sólo el 63,9% de los coti­
los se mantenían osteointegrados. 

Al revisar las pruebas complementarias que se 
habían realizado en estos pacientes, observamos 
que obtuvimos diez casos verdaderos positivos en 
estudios gammagráficos con el diagnóstico de 
aflojamiento, nueve positivos para aflojamiento 
mecánico y uno para movilización séptica. 

Los resultados de la revisión clínica por tanto 
muestran que el 27,8% de los pacientes presen­
taron dolor en ingle atribuible al componente 
acetabular. En la revisión radiológica se compro­
bó que sólo el 63,9% de los implantes cotiloideos 
se encontraban integrados, siendo probablemen­
te inestables el 19,4% y habiendo sufrido una 
clara movilización el 16,7%. 

Seis pacientes con movilización de la cúpula 
acetabular se han reintervenido hasta la fecha 
para proceder al recambio de este componente. 

DISCUSIÓN 

Inicial y teóricamente, la fijación primaria con 
autorroscado, siguiendo las líneas de fuerza, res­
petando el soporte óseo y con diseños anatómicos, 
parecía sumamente prometedora; sin embargo 
series amplias en número y en período de segui­
miento, como la de Engh (10), han mostrado re-
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T a b l a I : R e s u l t a d o s publ icados po r d iversos a u t o r e s 
que h a n u t i l i zado cotilos roscados 

Autor 

Duparc 
Chauvet 
Capello 
Gouin 
Engh 
Pupparo 
Passutti 
H. Vaquero 

(PCA) 
H. Vaquero 

(OMNIFIT) 

N.° 
implantes 

149 
72 
52 

112 
130 
56 

107 
62 

36 

Seguimiento 
(en años) 

5 
5 
4 
5 
4 
2 
2 
5.5 

5 

Superviven­
cia (en %) 

70 
59 
85 
74 

77,5 

Fraca­
sos (en %) 

12 
33,3 
17,3 
11,6 
10,8 
10,7 
32,7 
11,3 

16,7 

sultados poco alentadores para los cotilos de es­
tas características. Nosotros utilizamos en la dé­
cada de los ochenta otro modelo de cúpula rosca­
da fabricada en titanio y tampoco obtuvimos bue­
nos resultados debido al alto porcentaje de desli­
zamientos a medio plazo (11) (tabla I). Cierta­
mente las movilizaciones del componente aceta­
bular son, en algunos casos, bien toleradas por el 
paciente, pero unos modelos que tan frecuente­
mente pierden la sujeción al lecho óseo no deben 
utilizarse en la práctica clínica y de hecho se han 
abandonado. Las causas de estos fracasos pueden 
ser diferentes; el propio mecanismo del autorros-
cado es lo suficientemente traumático como para 
alterar la osteointegración y también es muy im­
portante el papel del cirujano en cuanto a la co­
rrecta colocación del cotilo. 

La aposición de hidroxiapatita parecía poder so­
lucionar esta complicación y el modelo Omnifit, que 
utilizamos en nuestra serie, tenía como objetivo 
conseguir un anclaje estable en la propia interven­
ción mediante el roscado, esperando que la sujeción 
definitiva se obtuviera con la acción de la hidroxia­
patita. Pero ello, al menos en nuestra experiencia, 
no se ha conseguido. Múltiples autores están de 
acuerdo en que el roscado produce una excelente 
sujeción inmediata, pero este sistema origina una 
osteólisis en la proximidad de la rosca y la hidro­
xiapatita no es capaz de generar una aposición 
ósea en su superficie en estas circunstancias. 

Actualmente se recomiendan cotilos hemisféri­
cos e impactados a presión para conseguir una 
estabilidad inmediata. Su superficie debe ser ru­
gosa y recubierta de hidroxiapatita y debe per­
mitir la colocación de injertos óseos en el tras-
fondo y de tornillos cuando la estabilidad conse­
guida no es satisfactoria (12). Modelos de este 
tipo, en sus variadas presentaciones comerciales, 
han sido introducidos en la práctica clínica por 
diferentes diseñadores y cada vez son más los ci­
rujanos que confirman el buen resultado clínico 
y excelente integración ósea que se consigue con 
este tipo de cúpula acetabular. 

Los cotilos roscados hemisféricos fabricados en 
titanio, incluso los recubiertos con hidroxiapati­
ta, originan un alto porcentaje de deslizamientos 
en períodos de seguimiento medio. Creemos que 
tan frecuente movilización no es aceptable y he­
mos abandonado su utilización. 
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