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Cotilos impactados vs. roscados no cementados. 
Estudio radiológico post-operatorio comparativo 
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Resumen.—Se han valorado radiografías AP de pelvis obtenidas tras colocación de 102 pró­
tesis no cementadas en 97 pacientes: 51 eran del tipo cótilo roscado (CR), y 51 del tipo cótilo 
impactado (CI). Se ha medido el ángulo de inclinación, la posición del cotilo, el grado de centra-
je, el grado de protrusión/extrusión, y la superficie de contacto entre cótilo y la cavidad acetabu­
lar. Globahnente los CR quedan implantados más verticalmente que los CI (p=0,006), así como 
más lateralizados (p=0,02). El porcentaje de cótilos bien centrados en relación al acetábulo es 
mayor entre los CI que entre los CR (p=0,002). Un 19% de los CR quedaron parcialmente ex­
traídos, no llegando a contactar con el fondo de la cavidad acetabular, mientras que en ningún 
caso de los CI se apreció este problema. En conclusión, a pesar de la teórica ventaja de poseer 
una estabilidad inicial mayor, la orientación de los CR no resulta tan óptima como la obtenida 
con los CI, lo que asegura una estabilidad mejor a largo plazo y una menor usura del polietileno. 

SCREWED VS. PRESS-FIT IMPACTED SOCKETS. POSTOPERATIVE RADIOLOGIC COM­
PARATIVE STUDY 

Summary.—Post-operative anteroposterior radiographs of the pelvis in 102 patients recei­
ving a cementless total hip arthroplasty were analyzed. In a group, a screwed spherical socket 
(SCR) was applied, while in other a press-fit impacted socket (IMP) was used. The following pa­
rameters were studied: inclination angle, location and centering of the acetabular component, 
degree of protrusion-extrusion, and porcentage of contact surface between the socket and the 
acetabulum. SCR sockets appeared to be placed more vertically (p=0.006) , and laterally 
(p=0.02) than IMP prostheses. The percent of properly centered sockets was higher among 
IMP than among SCR implants (p=0.002). SCR prostheses were found to be partly extruded in 
19% of cases while none of the IMP prostheses had this problem. In conclussion, despite the 
theoretical advantage of the SCR implants having a better initial fixation than the IMP im­
plants, the latter tend to be implanted in a more optimal position, thus ensuring a better long-
term stability and therefore less wear problems can be expected. 

INTRODUCCIÓN 

De entre los cótilos no cementados existentes en 
el mercado destacan dos tipos: los roscados (CR) y 
los impactados (CI). Mittlemeier (1) fue el intro­
ductor de los cótilos roscados con un implante 
troncocónico de cerámica, seguido con posteriori-
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dad por Lord (2) que diseñó un CR troncocónico 

metálico transformado después en troncoelipsoidal 

(3). Posteriormente, Endler (4) propuso un CR de 

polietileno. La utilización de estos cotilos roscados 

se fundamenta en el respeto del soporte óseo, que 

evita el labrado excesivo del cótilo y proporciona 

un buen anclaje protésico inicial (2, 5, 6). 

Los cótilos roscados han sido cuestionados por 
la dificultad de conseguir un buen contacto hueso-
prótesis sin un fresado importante del acetábulo, 
que puede llegar a provocar una protrusión (7). 
Por eso se han comenzado a utilizar componentes 
acetabulares hemisféricos de diseño más anatómi-
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Figura 1. Fotografía de los componentes acetabu lares 
utilizados para este estudio. A) Cótilo roscado Tropic®. 

B) Cotilo impactado Omega®. 

co, que requieren una resección ósea mínima y per­
miten una mejor orientación inicial proporcionan­
do un grado de centraje y contacto circunferencial 
más óptimo. 

El objeto de este artículo, es el estudio compa­
rativo de la posición en el postoperatorio inmedia­
to, de dos cótilos diferentes, uno roscado, el otro 
impactado, ambos no cementados y con recubri­
miento de hidroxiapatita (HAC). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se han estudiado 102 prótesis no cementadas en 97 
pacientes (51 eran del tipo CR y 51 del tipo CI). La dis­
tribución por sexos ha sido de 16 hombres y 35 mujeres 
para los CR y de 28 hombres y 23 mujeres para los CI. 
La edad media fue de 63 años para los CR y de 64 para 
los CI. En 29 ocasiones la cadera afectada fue la dereeha 
y en 22 ocasiones la izquierda en los CR y en 30 ocasio­
nes la cadera afectada fue la derecha y en 21 ocasiones 
la cadera izquierda en los CI. En todos los casos se utili­
zó la vía de abordaje postero-externa, sin osteotomía del 
trocánter. Los implantes protésicos utilizados fueron: 

— Cotilo roscado Tropic® (Fig. 1A). Se trata de un 
cotilo diseñado en forma de cúpula hemisférica, en alea­
ción de titanio, no cementado y con recubrimiento de 

Figura 2. Medición del ángulo de inclinación acetabular. Posi­
ción del cótilo según Sutherland y Callaghan. 
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Tabla II 

Figura 3. Superficie de contacto entre el cótilo y la cavidad 
acetabular según De Lee y Charnley. 

HAC. Su estabilidad primaria se asegura por un efecto 
«press-fit» creado por el roscaso autotarodante. Está 
provisto de seis orificios que permiten una fijación com­
plementaria, opcional, realizada mediante dos o tres tor­
nillos de titanio. La estabilidad secundaria se consigue 
por una osteogenesis rápida inducida por la HAC. El 
componente de polietileno es hemisférico concéntrico, 
provisto de una ceja antiluxante, que puede ser colocado 
en diferentes posiciones. 

— Cótilo impactado Omega®. Se trata de un cótilo 
hemisférico en aleación de titanio, no cementado y con 
recubrimiento de HAC. Dos pivotes de anclaje y «los ale­
tas antirrotatorias aseguran la estabilidad primaria. 

Siete orificios permiten una fijación de refuerzo del 
anclaje primario, mediante dos o tres tornillos de titanio. 
El componente de polietileno es semiesférico, con apoyo 

Tabla I 

homogéneo sobre la superficie interna de la cúpula metáli­
ca, provisto de una ceja antiluxante, que puede ser fijado 
en diferentes posiciones. Si el hueso es de buena calidad el 
implante elegido es del mismo tamaño que la última fresa 
utilizada. En caso de existir un hueso porótico se colocaba 
un cótilo dos milímetros más grande que la fresa utilizada 
(Eig. 1B). En todos los casos se implantó un vástago no 
cementado con recubrimiento de HAC tipo Corail®. 

Se han valorado radiografías de pelvis en proyección 
anteroposterior obtenidas en el postoperatorio inmedia­
to. En todas ellas se han medido el ángulo de inclinación 
acetabular (Fig. 2), la posición del cótilo según el méto­
do de Sutherland (8) y Callaghan (9) (Fig. 2), la super-
fice de contacto entre el cótilo y la cavidad acetabular 
según las zonas de De Lee y Charnley (f 0) (Fig. 3) y los 
grados de centraje y protusión-extrusión del componente 
acetabular. 

Las variables cuantitativas fueron comparadas esta­
dísticamente mediante el test de Student para muestras 
apareadas. Las variables cualitativas fueron estudiadas 
mediante el test del Chi-cuadrado. Se consideró que las 
diferencias eran significativas para valores de p< 0,05. 

RESULTADOS 

Radiológicamente los CR quedaban implanta­
dos con un ángulo de inclinación acetabular más 
vertical que los CI (55 ° ± 9,2 vs. 50 ° ± 6,9; p = 
0,006), así como más lateralizados (38 ± 9,5 mm 
vs 34 ± 8,3 mm; p = 0,02) (Tabla I). 

En cuanto al centraje de los cotilos respecto del 
acetábulo óseo, el porcentaje de implantes correc­
tamente centrados era mayor entre los CI que entre 
los CR (90% vs 6 3 % ; Ch i -cuadrado : 2 0 , 3 ; 
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Figura 4. A) Cótilo implantado a 45 ° con una o más espiras descubiertas. B) Imagen radiológica. 

p=0,002): En nuestra serie, un 19% de los CR 
quedaban parcialmente extruidos, con la consi­
guiente ausencia de contacto inicial en una o más 
de una de las tres zonas de De Lee y Charnley 
(10), mientras que en ninguno de los CI se aprecia­
ba este problema (Tabla II). 

DISCUSIÓN 

Hemos podido observar que al elegir el diáme­
tro del cótilo roscado que proporciona el efecto 

«press-fit» necesario para conseguir la estabilidad 
primaria, e implantarlo con la inclinación idónea 
de 45 °, pueden quedar una o más espiras del im­
plante no cubiertas (Fig. 4A y B). Para lograr un 
mejor cubrimiento del implante, debemos dar una 
angulación aproximada de 55 °, con lo que tende­
mos a verticalizarlo (Fig. 5A y B). 

Al implantar un cótilo impactado conseguimos 
dar la inclinación acetabular con menos dificultad 
logrando un contacto implante-hueso más satisfac­
torio (Fig. 6). 

Figura 5. A) Para lograr un mejor cubrimiento del cótilo 
roscado debe darse una angulación aproximada de 55 °. 

B) Imagen radiológica. 
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Figura 6. Cótilo impactado con una inclinación acetabular de 
45 °. Conseguimos un contacto implante-hueso satisfactorio. 

La mayor parte de las series publicadas sobre 
desgaste del polietileno acetabular en las artroplas-
tias totales de baja fricción dan unos valores me­
dios entre 0,09 - 0,13 mm/año con una relación 
entre desgaste y tiempo transcurrido desde la inter­
vención (11-18). Los desgastes superiores a 0,2 
mm/año son considerados patológicos, encontrán­
dose una relación estadísticamente significativa, 
entre otros factores de riesgo (edad < 50 años, peso 
> 80 Kgr), con la colocación vertical de la cúpula 
en el momento de realizar la artroplastia (ángulo 
acetabular > de 50 °) (19, 20). 

Cuando el desgaste es mayor de 2 milímetros se 
favorece la aparición de aflojamientos radiológicos, 

con la presencia de quistes en el calcar y la apari­
ción de cavidades osteolíticas alrededor del vástago 
femoral (19-21). La presencia de residuos de po­
lietileno por usura, suelen producir reacción a 
cuerpo extraño con la consiguiente presencia de 
macrófagos, panus periprotésico y liberación de 
enzimas (prostaglandinas E1). Ello favorece la pe­
netración de la cabeza femoral en el polietileno, el 
aflojamiento del cótilo, la aparición de cavidades 
osteolíticas a nivel del fémur, causantes de las pér­
didas de sustrato óseo que rodea el vástago, y como 
consecuencia el aflojamiento protésico (18, 20, 
22). 

CONCLUSIONES 

Los parámetros radiológicos estudiados, han 
evidenciado una implantación más correcta del 
componente acetabular en los CI que en los CR, 
tanto en la valoración del ángulo de inclinación 
acetabular, como en el grado de centraje y contacto 
conseguido entre el cótilo y la cavidad acetabular. 

Los CR presentan la teórica ventaja de poseer 
una estabilidad primaria mayor. No obstante, da­
do la posibilidad de mejorar la fijación inicial de 
los CI con uno o varios tornillos, unido a la mejor 
congruencia conseguida con los CI, se favorece la 
estabilidad definitiva del implante, gracias a la os-
teointegración por el crecimiento óseo inducido 
por el recubrimiento de HAC. 
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