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Rotura no traumática de componente 
cerámica-cerámica en PTC. Presentación de 
un caso y revisión de la literatura.
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Resumen. Las fracturas de los componentes cerámicos empleados en artroplastia total de cadera (ATC) son 
infrecuentes. El objetivo de nuestro trabajo es presentar un caso de rotura precoz no traumática de componente ce-
rámica-cerámica en ATC y revisar la literatura en relación con esta complicación. Se trata de un paciente de 58 
años diagnosticado de necrosis avascular de cabeza femoral, fue intervenido mediante ATC, implantándosele un par 
cerámica-cerámica.  A los 4 meses de la intervención,  sin antecedente traumático previo, se observó fractura de la 
cúpula de cerámica de la prótesis. El paciente precisó de recambio protésico, utilizándose el par cerámica-polietileno.  
La fractura de los componentes del par cerámica- cerámica es poco frecuente. El fallo puede ser debido a un defecto 
de fabricación o en la colocación del implante. Los pacientes deben ser informados sobre la posibilidad de sufrir esta 
complicación antes de la implantación de una PTC con  par cerámica-cerámica.

Nontraumatic rupture of THR ceramic-ceramic component. Case re-
port and literature review.

Introducción
El par de fricción óptimo en artroplastia total de ca-

dera (ATC) en pacientes jóvenes sigue siendo una de las 
cuestiones pendientes de respuesta ya que existe poca 
evidencia médica de cuál es el mejor para este tipo de 
pacientes1.  Los pares de fricción más frecuentes en la 
actualidad son el Metal - Metal (M-M), el Metal - Polieti-
leno (M-P) y  la Cerámica - Cerámica (C-C). 

La osteolisis periprotésica aséptica es una de las com-
plicaciones mayores tras ATC, estando relacionada con 
la reacción a cuerpo extraño que se genera ante la libe-

ración de partículas de los implantes2. Diferentes autores 
sugieren que el par de fricción con menor tasa de afloja-
miento es el par C-C1,3-5, debido principalmente a su bajo 
coeficiente de fricción, la escasa interacción biológica de 
sus partículas y sobretodo por la larga supervivencia de 
los implantes.

A principios de los años 70, Pierre Boutin introdujo por 
primera vez los materiales cerámicos como componen-
tes de las prótesis en artroplastias de cadera6. En compa-
ración con otros pares de fricción utilizados actualmente, 
los pares de fricción modernos C-C han demostrado las 
menores tasas de desgaste tanto in vitro como in vivo7.  
La principal indicación para la elección de este par es  en 
paciente joven con una vida activa8. 

Las complicaciones asociadas de forma específica al 
par de fricción C-C son raras. Las principales causas de 
fracaso debidas a estos materiales son la fractura de sus 
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Summary. Fractures of ceramic components used in total hip replacement (THR) are uncommon. To report 
a case of early non-traumatic rupture ceramic-ceramic component in THR and review the literature regarding this 
complication.  A 58 years diagnosed with avascular necrosis of the femoral head, was operated by THR, a ceramic-on 
-ceramic. At 4 months after surgery, without previous trauma, fracture was observed ceramic dome of the prosthesis. 
The patient required replacement, using the ceramic-on-polyethylene.  The fracture of ceramic components is rare. 
The failure may be due to a manufacturing defect or implant placement. Patients should be informed about the possi-
bility of having this complication before implantation of a THR ceramic-on-ceramic.
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componentes, el “squeaking” o chirridos producidos por 
el rozamiento de las superficies y la osteolisis generada 
por sus partículas9. 

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de una  
fractura de cúpula de cerámica como rara complicación 
asociada al par de fricción C-C,  revisar la literatura al 
respecto, discutir sobre las posibles causas de esta com-
plicación, y su tratamiento.	

Caso clínico
Paciente de 58 años que consulta por dolor inguinal y 

en cara anterior de muslo de características mecánicas. 
Entre los antecedentes personales destacaba hernia discal 
L3-L4 con radiculopatía hipersalgésica no deficitaria de 
raíz L4, que precisó de tratamiento mediante altas dosis 
de glucocorticoides. En la exploración física presentaba 
dolor selectivo con la movilización de la cadera derecha, 
sin restricción de movimiento. En el estudio de imagen 
mediante radiografía ósea de caderas se observó osteo-
lisis en polo supero-externo de cabeza femoral derecha 
(Fig. 1). 

Se instauró tratamiento conservador mediante descar-
ga, fisioterapia y AINEs, pero el paciente acudió a con-
sulta refiriendo no presentar mejoría del cuadro clínico, 
motivo por el cual se indicó el tratamiento quirúrgico. 
Mediante un abordaje lateral (tipo Hardinge) de cadera 
derecha se realizó una artroplastia total de cadera. La 
prótesis implantada fue un Cotilo CSF Plus Furlong® 
de JRI® de 50 mm fijado con 3 tornillos, Inserto press-
fit BIOLOX® Delta de 36 mm y un vástago Mini Hip® 

de Corin® tamaño 5 con cabeza de cerámica de 36 mm 
sobre cuello corto. Durante la intervención quirúrgica se 
observó que no se producía choque a nivel de interfaz 
cuello-cúpula. No hubo incidencias quirúrgicas. El con-
trol radiográfico posterior a la intervención fue correcto 
(Fig. 2).  El paciente fue dado de alta hospitalaria a los 3 

días,  con las indicaciones habituales en nuestro servicio 
para este tipo de intervención (Deambulación con ayuda 
de bastones ingleses en carga parcial, evitar posturas y 
movimientos con flexión superior a 90º y rotación de la 
cadera como atarse los cordones, ponerse los calcetines y 
cruzar las piernas).

En la primera revisión postoperatoria, a los 40 días, el 
paciente se encontraba asintomático, la exploración físi-
ca era satisfactoria, con movilidad amplia e indolora. El 
control radiológico no mostraba signos de aflojamiento, 
ni movilización (Fig. 3).  En la segunda revisión, a los 60 
días. El paciente refería molestias ocasionales, no había 
presentado antecedente traumático, ni sonidos o “chirri-
dos”, en la exploración física se desencadenaban moles-
tias con la flexión y rotación forzada. El control radioló-
gico descartaba signos de movilización (Fig. 4).  A los 
4 meses de la intervención el paciente acudió a revisión 
refiriendo un incremento del dolor y mayor limitación 
para la actividad física, no habiendo podido abandonar 
los bastones ingleses. En la exploración física presentaba 

Figura 1.  A. Radiografía anteroposterior y axial  (B) de cadera derecha. Se observa osteolisis en polo supero-externo de cabeza femoral derecha.

Figura 2.  Radiografía de cadera anteroposterior intraoperatoria. Coloca-
ción de los componentes correcta.
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dolor con la movilización de la cadera, sin pérdida del 
arco de movilidad. En la radiografía de cadera se obser-
vaban partículas radio-opacas a nivel de la cabeza femo-
ral derecha y de la cúpula de cerámica, compatible con 
fractura del componente acetabular de cerámica (Fig.  5).

Se realizó una cirugía de revisión, mediante el mis-
mo abordaje (lateral directo de Hardinge), y  se observó 
una sinovitis reactiva, la rotura del borde antero-superior 
del inserto cerámico y un mellado de la cabeza (Fig. 6). 
Se realizó una extracción de los fragmentos de la cúpula 
acetabular  y limpieza con abundante suero fisiológico. 
Durante el acto quirúrgico se descartó, mediante visua-
lización directa, la existencia de pinzamiento con los 
movimientos de flexión y rotación, tampoco se observó 
afectación mecánica ni desinserción de la cúpula de ce-
rámica. Posteriormente se realizó la retirada del inserto 
(cúpula) de cerámica, el componente acetabular y el vás-
tago, asociando una sinovectomía extensa para retirar las 
partículas de cerámica dispersas en las partes blandas. 
El recambio  se realizó mediante la implantación de un 
cotilo Novation Crown Cup® de Exactech® de 52 mm de 

diámetro, aporte de Matriz Ósea Desmineralizada en el 
transfondo acetabular y un vástago Novation Elements® 
Exactech®  tamaño 12, inserto de polietileno de alto en-
trecruzamiento GXL® y la cabeza de BIOLOX® Delta 
forte de 32 mm (Fig. 7).

Discusión
La implantación de prótesis en pacientes más jóvenes 

con gran demanda funcional, que necesitan una mayor 
supervivencia del implante, unido al aumento de la espe-
ranza de vida y el incremento del número de intervencio-
nes de artroplastias de cadera, son algunas de las razones 
por las que  ha  aumentado la preocupación generalizada 
sobre los pares de fricción en la artroplastia de cadera8,10.

El uso de cerámicas tiene ventajas teóricas sobre pa-
res de fricción clásicos como la cerámica-polietileno y el  
metal-polietileno11. La supervivencia de los implantes es 
mayor y el desgaste por fricción menor. Las partículas 
generadas son menores en número y tamaño lo que gene-
ra una menor respuesta del sistema monocito-macrófago, 
que resulta en una menor osteolisis periprotésica12. 

Figura 4.  Radiografía anteroposterior (A) y axial  (B) de cadera derecha en la revisión de los 60 días. No se observan signos de movilización. Se ob-
serva partícula radio-opaca en cara lateral de muslo, por debajo del trocánter mayor, interpretada en la consulta como artefacto.

Figura 3.  Radiografía anteroposterior (A) y axial  (B) de cadera derecha en la revisión de los 40 días. No se observan signos de movilización.
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Las primeras generaciones del par cerámica-cerá-
mica presentaban frecuentemente problemas asociados 
con aflojamiento de los componentes y fractura de los 
implantes. Hoy en día se emplean cerámicas de cuarta 
generación que presentan una mayor resistencia al des-
gaste, menor producción de partículas y de menor tama-
ño, mayor tolerancia a las fuerzas de compresión axial y 
una larga supervivencia. El desgaste de la superficie en 
simuladores es menor de 1 micra al año y el índice de 
fractura no supera el 0,003%. Estas características ha-
cen que sean los materiales ideales para pacientes jóve-
nes con vida activa y requerimientos físicos exigentes. 
La generación actual de cerámicas ha evolucionado con 
respecto a modelos anteriores, mejorando su resistencia, 
llegando a rangos de fractura de los componentes13 de 
entre 0-0,004%. Además se ha conseguido que el tama-
ño de sus partículas se vea reducido de 4,2 micras en los 
primeros modelos a 1,8 micras, lo que supone una menor 
interacción biológica con los tejidos, disminuyendo aún 
más el riesgo de osteolisis asociado a las partículas de 
desgaste. Las principales desventajas de estos implantes 
son la fragilidad de la cerámica y el elevado precio de 
mercado, que limitan su uso14. 

La complicación mas características del par C-C es el 
“squeaking” o chirridos15, siendo la incidencia observaba 
del 1%. Algunos autores refieren que tiene relación con 
las características de los pacientes (edad, sexo, laterali-
dad, altura y peso) y con la posición de los componen-
tes16, pero las causas no han quedado bien establecidas17. 
Cuando el chirrido es poco frecuente y la función no se 
ve afectada, los pacientes suelen evitar las actividades 
que precipitan el chirrido. La cirugía se recomienda para 
cuando el chirrido es persistente o incapacitante, se ob-
serva una malposición de los componentes que pueda 
precipitar un fallo de los implantes (pinzamiento y sublu-

xación) o si asocia dolor. Si es necesario, el par de fricción 
se puede cambiar durante la cirugía a otro par cerámi-
ca-cerámica o a un par  de cerámica-polietileno.

La fractura de componentes de este par de fricción  es 
una complicación poco frecuente. Porat19 realizó una re-
visión retrospectiva de 2907 ATC implantadas entre los 
años 1996 y 2009, de las cuales 1697 eran con par cerá-
mica-cerámica, con un seguimiento medio de 48 meses. 
Solo realizó 38 revisiones, de las cuales 5 casos estaban 
relacionados con problemas asociados a la superficie: 
4 por chirridos y solamente un caso por fractura de los 
componentes cerámicos. Otros 10 casos fueron revisa-
dos por “impingement” y/o subluxación, sin rotura de la 
cerámica.

En la serie de Ha20 en la que revisaron  133 pacientes 
(157 ATC)  con un par Alumina-Alumina con acetábulo 
tipo Sandwich (acetábulo que combina la cerámica con 
una fina capa de polietileno que aumenta su resistencia) 
encontrando 5 fracturas de los componentes (3,5%). El 
seguimiento medio fue de 35 meses (24:48). Este grupo 
arrojó una hipótesis sobre el mecanismo de rotura de los 
implantes y lo asociaban con el exceso de anteversión del 
componente acetabular. La anteversión en el grupo con 

Figura 5.  Radiografía anteroposterior (A) y axial  (B) de cadera derecha en la revisión de los 60 días. No se observan signos de movilización. Se 
observa partícula radio-opaca en cara lateral de muslo, por debajo del trocánter mayor y a nivel de cúpula acetabular antero superior.

Figura 6. A. Componente acetabular. No se observa alteración del re-
borde. B. Inserto (cúpula de cerámica) se observa la rotura del borde 
antero-superior. C. Cabeza de cerámica donde se observa un mellado.
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fractura era de 25,8º de media mientras que el grupo no 
fracturado fue de 16,1º. Describieron la posibilidad de 
que se produjese un impingement anterior entre la cabeza 
y la cúpula de cerámica. Esto produciría  un mellado, que 
llevaría a un apalancamiento de la cerámica, subluxán-
dola, con posterior fragmentación de los componentes. 

Un estudio retrospectivo realizado por Lopes21 sobre 
298 pacientes (353 ATC) portadores de un implante ce-
rámica-cerámica, observó una incidencia del 2% (7 frac-
turas). El seguimiento medio de los pacientes fue de 4,3 
años. Este estudio no evidenció diferencias clínicas ni 
radiológicas entre los dos grupos, aunque solo tuvieron 
en cuenta la posición en abducción del acetábulo sin es-
tudiar su anteversión.

Hasta el momento solo hay descritos dos casos de 
fractura sobre el inserto (cúpula) de cerámica22,23, pero 
existen ciertas diferencias con el caso descrito. Ambos 
comenzaron con dolor y chirridos previos a la evidencia 
de fractura. En uno de ellos se produjo la fractura-diso-
ciación22, mientras que en otro se observó intraoperato-

riamente múltiples fragmentos, no pudiendo descartarse 
la disociación previa23. En nuestro caso  tan solo se pro-
dujo lesión del anillo periférico de la cúpula, el inserto 
estaba estable y se comprobó que no se producía atrapa-
miento en ningún movimiento.   

La fractura de los implantes cerámicos puede deberse 
a un error en la manufacturación de los componentes o 
a una mala técnica quirúrgica que derive en una malpo-
sición del componente acetabular produciendo aumentos 
de presión periférica, por exceso de abducción o efecto 
“impingement” por un exceso de anteversión. Otra po-
sible causa de la fragmentación podría ser un error en la 
colocación de la cúpula de cerámica y la producción de 
grietas en el momento de la impactación del inserto.

A pesar de que la fractura de la cerámica en las PTC 
es rara de forma espontánea, por ahora no es posible eli-
minar por completo este riesgo a pesar de la creación de 
nuevos implantes más resistentes. Creemos conveniente 
advertir de esta potencial complicación a los pacientes 
que vayan a recibir un implante de estas características. 

Figura 7.  Radiografía anteroposterior (A) y axial  (B) de cadera derecha tras la cirugía de revisión.
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