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Artículo de actualización

Tribología moderna en artroplastía total de cadera: pros y contras

Gómez-García F*

Hospital Ángeles Mocel.

RESUMEN. Los productos de desgaste y las 
reacciones adversas que se generan en las superfi -
cies de rodamiento constituyen uno de los mayores 
desafíos en las sustituciones protéticas, ya que cada 
día se someten a mayores demandas por un cada vez 
mayor número de pacientes jóvenes y adultos mayo-
res con expectativas de vida prolongadas y notable 
actividad. El objetivo de esta revisión es analizar los 
pros y contras en cuanto a los avances de los compo-
nentes de rodamiento de las superfi cies articulares 
de las artroplastias totales de cadera contemporá-
neas. También se discutirán las estrategias que se 
han seguido a lo largo del tiempo, sus problemas, 
resultados y el papel que desempeña el cirujano 
en la prescripción del par tribológico que mejor se 
adapte a las necesidades de cada paciente. Al fi nal se 
hacen recomendaciones prácticas para prescripción 
y manejo de los pares articulares contemporáneos 
en artroplastia total de cadera.

Palabras clave: artroplastia, cadera, prótesis, 
utilidad.

ABSTRACT. The wear products and adverse 
reactions that occur on bearing surfaces represent 
one of the greatest challenges in prosthetic replace-
ments, as the latter experience increasing demands 
due to the large number of young and older adult 
patients that have a long life expectancy and re-
markable activity. The purpose of this review is to 
analyze the pros and cons of the new advances in 
the bearing components of the articular surfaces 
of current total hip arthroplasties. We also discuss 
the strategies used historically, their problems, re-
sults and the surgeon’s role in prescribing the tri-
bologic couple that best fi ts each patient’s needs. 
We conclude with practical recommendations for 
the prescription and management of the latest ar-
ticular couples for total hip arthroplasty.
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cuerpo extraño potencialmente generador de efectos indesea-
bles, que está sujeto a grandes esfuerzos y debe permanecer 
por largos períodos in situ sin que cause un detrimento signifi -
cativo de las propiedades biológicas y mecánicas del receptor.

Hay dos tipos de estabilidad claramente definidos por el 
tiempo y por los eventos que tienen que acontecer para obte-
nerla. Una es la estabilidad primaria o mecánica, que se logra 
en el momento mismo de la operación y se alcanza por el di-
seño del implante, los materiales con que se fabrica, los méto-
dos alternos de fi jación y la técnica quirúrgica. La estabilidad 
secundaria o biológica se logra con el paso del tiempo a través 
de adecuados fenómenos biológicos de remodelamiento óseo, 
preservación de la salud general y ósea y de ciertas contin-
gencias que pueden estar relacionadas con los materiales im-
plantados. La estabilidad biológica es la responsable del buen 
funcionamiento a largo plazo de la prótesis y es en este tipo de 
estabilidad donde ejerce mayor infl uencia la tribología (ciencia 
que estudia la fricción, el desgaste y la lubricación que tienen 
lugar durante el contacto entre superficies sólidas en movi-
miento) entre los pares de rodamiento endoprotéticos.

Introducción

La meta principal de un implante es lograr la máxima lon-
gevidad posible y la estabilidad es el punto cardinal para lo-
grarlo. La estabilidad puede defi nirse como la serie de eventos 
que deben ocurrir entre el implante y el hueso para lograr una 
respuesta biológica equilibrada que permita la presencia de un 
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La modifi cación a los diseños protéticos y a los materiales 
con los cuales se fabrican ha sido la estrategia preferida por 
autores y diseñadores para obtener mejores resultados de es-
tabilidad. Con este motivo, han aparecido en el mercado una 
multitud de formas, tamaños de prótesis y superfi cies triboló-
gicas hechas con diferentes materiales; cada una de ellas con 
una fi losofía propia y justifi caciones racionales para su utili-
zación. Esta efervescencia en investigación, ideas, conceptos 
y teorías ha traído como consecuencia un gran debate en este 
campo y, entre otras cosas, un cierto grado de confusión entre 
los cirujanos ortopedistas acerca de cuáles son los implantes 
que tentativamente ofrecen mejores ventajas para sus pacien-
tes. La tribología forma parte activa en lo anterior, por lo que 
es conveniente que estemos bien informados de los avances y 
limitaciones en este campo.

Objetivo

Revisar y analizar los pros y los contras de los avances 
en el diseño de componentes de rodamiento de las super-
fi cies articulares de las artroplastías totales de cadera con-
temporáneas, ya que esto representa hoy por hoy el desafío 
más importante en las sustituciones protéticas, pues cada día 
se les obliga a someterse a mayores demandas por un cada 
vez mayor número de pacientes jóvenes y adultos mayores 
con expectativas de vida prolongadas y notable actividad. 
También se discutirán las estrategias que se han seguido a 
lo largo del tiempo, sus resultados, problemas y el papel que 
desempeña el cirujano en la prescripción del par tribológico 
que mejor se adapte a las necesidades de cada paciente.

Polietileno

Las resinas de polietileno son simplemente una repeti-
ción en cadena de las moléculas de monómero de etileno. 
Las modalidades de baja densidad, alta densidad y ultra alto 

peso molecular se refi eren a su peso molecular, a la longi-
tud de sus cadenas y a la disposición de las mismas. Los 
polímeros tienen regiones cristalinas y amorfas que pueden 
sufrir afectaciones en sus propiedades fi sicoquímicas de-
pendiendo del porcentaje y la disposición que guarden entre 
sí las regiones que los componen (Figura 1).

En general, los polímeros con mayores porcentajes de re-
giones cristalinas tienen mejores módulos elásticos y mues-
tran una mayor resistencia a la propagación de microfractu-
ras; sin embargo, pueden ser más susceptibles a los efectos 
de la oxidación.

En la década de 1959, comenzó la fabricación comer-
cial de resina de polietileno de ultra alto peso molecular 
(UHMWPE) y ha tenido avances y mejoras signifi cativas 
con el paso del tiempo. La tabla 1 resume su evolución 
histórica.

Aunque hay diversas empresas que fabrican polietile-
nos de calidad médica, TICONA es actualmente el prin-
cipal fabricante de resina de UHMWPE de grado médico, 
con plantas en Estados Unidos de Norteamérica y Alema-
nia. Todas las resinas de TICONA tienen la designación 
«GUR», seguida por un indicador numérico. Las resinas 
de grado médico se denominan GUR 1020, 1120, 1050 y 
1150. El primero de los cuatro números («1») indica que 
el polímero es designado para el implante ortopédico. El 
segundo dígito señala la presencia («1») o ausencia («0») 
de estearato de calcio, compuesto añadido anteriormente 
para lubricar e inhibir la corrosión en las plantas fabrican-
tes de UHMWPE y para disminuir el color amarillento de 
los implantes. El tercer número indica el peso molecular 
(«2» si va de dos a cuatro millones y «5» si es mayor a 
cuatro millones). El cuarto dígito es un código corpora-
tivo interno que se reserva para futuras nuevas resinas o 
modifi caciones a las mismas. Con el abandono general de 
estearato de calcio en 1985, los materiales más populares 
son GUR 1020 y GUR 1050.

Región amorfa

Región cristalina

H H H
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Figura 1. 

Estructura molecular del polietile-
no de ultra alto peso molecular (las 
líneas que aparecen a los lados de 
«C» son los radicales libres que 
muestran el grado de polimeriza-
ción). También se muestran las 
regiones cristalina y amorfa del 
UHMWPE.
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Polietilenos con elevado entrecruzamiento de enlaces

Es bien conocido que las partículas de desgaste produci-
das por los polietilenos de alta o ultra alta densidad son las 
que limitan la duración de los implantes, ya que generan una 
respuesta infl amatoria seguida de osteolisis periprotética y 
afl ojamiento subsecuente de los implantes. La respuesta de 
la industria a este problema ha sido el desarrollo de polieti-
lenos con elevado entrecruzamiento de enlaces, pues se ha 
demostrado que la resistencia al desgaste se mejora signi-
fi cativamente con el alto entrecruzamiento de sus cadenas.

Este elevado entrecruzamiento se obtiene mediante la crea-
ción de enlaces covalentes que interconectan los radicales li-
bres de los polímeros originales. El proceso consiste esencial-
mente en generar una estructura que contenga fi bras orientadas 
en múltiples direcciones, que es diferente a la orientación fi bri-
lar que portan los materiales tradicionales, donde las fi bras se 
orientan básicamente en el sentido de sus cadenas principales.

La explicación de cómo se aprovecha la propiedad me-
cánica de estructuración reticulada para disminuir la tasa de 
desgaste se puede exponer de la siguiente manera. Sabemos 
que durante las actividades cotidianas, las fuerzas que ac-
túan sobre las articulaciones son multidireccionales, pero 
tienen un sentido de movimiento principal. Estos patrones 
de movilidad pueden ocasionar la aparición de deformacio-
nes plásticas en ese sentido de movilidad. En materiales no 
biológicos, este tipo de deformación da origen a la apari-
ción de partículas de desgaste. Al poseer los polietilenos 
altamente cruzados una estructura reticulada con moléculas 
orientadas en varios sentidos, se produce una mayor cohe-
sión de sus estructuras, haciéndolas más resistentes a los 
efectos de movilidad multidireccional. Si, además, agrega-
mos a lo anterior que estos polietilenos tienen una menor 

cantidad de radicales libres que puedan reaccionar con el 
oxígeno, se logra una menor tasa de oxidación. La mayor 
cohesión estructural y la menor oxidación limitan el desgas-
te acelerado. Las tasas de desgaste comprobadas en ensayos 
clínicos preliminares y en pruebas de laboratorio con este 
polietileno llegan a ser de niveles comparables a las obteni-
das con superfi cies duras como la cerámica y el metal.

Como se verá más adelante, los polietilenos con enlaces 
altamente cruzados se fabrican con diversas tecnologías. La 
más utilizada es la aplicación de radiaciones ionizantes elec-
tromagnéticas tipo gamma o con haces de electrones a do-
sis de entre 5 y 10 Mrads, ya sea que se apliquen en frío o a 
temperaturas elevadas, en ambientes de aire o en atmósferas 
de nitrógeno. No obstante lo anterior, debe mencionarse que 
existe un límite de dosis de radiación; actualmente sabemos 
que cuando se aplican dosis superiores a 10 Mrads se logra un 
mayor entrecruzamiento de enlaces; sin embargo, a pesar de 
que el alto entrecruzamiento mejora la resistencia al desgaste, 
también reduce algunas de sus propiedades mecánicas, ha-
ciéndolo más frágil, menos duro y con menor resistencia a la 
tensión y al fl ujo frío. Lo anterior se traduce en una disminu-
ción de su módulo de elasticidad, dureza y capacidad de frenar 
la propagación de microfracturas estáticas y/o cíclicas. Estas 
alteraciones pueden contribuir a una falla in vivo del dispo-
sitivo, tal como la rotura por fatiga en regiones sujetas a gran 
tensión (por ejemplo, en el mecanismo de bloqueo del inserto 
contra la base metálica) o a traumas continuos (Figura 2).

También debe mencionarse que existe otra forma de lo-
grar altos entrecruzamientos, que es la utilización de métodos 
químicos mediante la adición de peróxidos o silanes. El uso 
de peróxidos orgánicos puede lograr entrecruzamientos sus-
tanciales en el polietileno, pero no ha sido aprobado por los 
organismos reguladores internacionales para su utilización en 

Tabla 1. Evolución del UHWPE para implantes articulares.

Tipo/tecnología Marca* Año de introducción

UHMWPE RCH-1000, Chirulen 1962
Esterilización con radiación gamma en aire (25 KGy.) - 1968
Reforzamiento con fi bras de carbono Poly-II 1970
Elevada pureza, mejor consolidación, fabricación en cuarto limpio Grado médico 1985
Calidad sin estearato de calcio GUR 402/405 1985
Esterilización gamma en gases inertes Sulene 1986
Elevada presión refundido Hylamer, Hylamer M 1987
Superfi cie pulida al calor PCA 1989
Esterilización en gases inertes (calentado debajo de temperatura de derretido) 
postirradiación

Duration 1996

Segunda generación con elevado entrecruzamiento de enlaces/calentado por 
abajo de la temperatura de derretido

Crossfi re 1998

Segunda generación con alto entrecruzamiento de enlaces derretido (calenta-
do por arriba de la temperatura de fundido)

Durasul, Longevity, Marathon 1999-2001

Tercera generación con elevado entrecruzamiento de enlaces con radiación y 
calentados secuenciales (debajo de la temperatura de derretido)

X3 2005

Tercera generación con elevado entrecruzamiento de enlaces, medicado con 
vitamina E, calentado debajo de temperatura de derretido

E1 2007

* Las marcas y características mencionadas en esta tabla son sólo ejemplos, ya que pueden existir otras marcas.
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almacenamiento del implante ya empaquetado antes de su 
uso, el fl ujo frío y el desgaste ocasionado por un tercer cuer-
po. Para la prescripción de implantes de polietileno, se debe 
tener muy en cuenta que los procesos de fabricación son 
similares, pero hay ciertos matices que los diferencian y es 
en estas diferencias donde se expresan los efectos de com-
portamiento clínico de cada uno de ellos (Figura 4).

Como se puede observar en la figura 4, se tienen que 
efectuar dos pasos básicos obligatorios para producir los po-
lietilenos con elevado entrecruzamiento. El primer paso es 
irradiarlo; sin embargo, un serio problema es que con ello se 
causa una separación entre las cadenas de polietileno, lo que 
resulta en la creación de radicales libres residuales (peroxi). 
Estos radicales libres pueden seguir varias rutas: a) reac-
cionar con otros compuestos químicos, principalmente con 
el oxígeno; b) unirse otra vez con sus cadenas originales y 
c) formar entrecruzamientos con otras cadenas poliméricas. 
Si no ocurre ni «a» ni «b», los radicales permanecen libres 
y tienden a ubicarse en las zonas cristalinas del polietileno.

Como es muy importante disminuir los radicales libres 
postradiación, se tiene que seguir un segundo paso, que es 
estabilizarlo. Este efecto se logra calentando al polietileno, 
ya que al hacerlo, el material pierde su conformación (tem-
poral o defi nitivamente) en las diversas zonas que integran 
su estructura química. En este momento, los radicales libres 
pueden entrecruzarse o permanecer como tales. Por lo ante-
rior, las diferentes compañías han desarrollado protocolos 
de fabricación para disminuir la cantidad de radicales libres 
residuales en estos polietilenos. Para el calentamiento se 
han utilizado temperaturas por debajo del punto de derre-
timiento (± 130 oC) (annealing) y por encima del mismo 
(melting). Calentar el material por debajo de la temperatura 
de derretimiento produce cambios temporales, mientras que 
al derretirlo por arriba de su temperatura de fusión, los cam-
bios son irreversibles.

Fractura

Zona de choque

Figura 2. Falla de polietileno con altos enlaces cruzados.
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Aquí se muestran en forma resumida los di-
ferentes pasos del proceso de fabricación de 
implantes de polietileno de ultra alto peso 
molecular (UHMWPE): (1) resina en polvo; 
(2) fabricación en barra o bloque de la resi-
na; (3), (5) y (6) diferentes procesos para la 
creación de elevado entrecruzamiento de en-
laces –radiación y/o calentado–; (4) adición 
de agentes antioxidantes; (7) maquinado del 
implante; (8) esterilización y (9) empaque.

implantes ortopédicos. En general, estos métodos químicos se 
utilizan en diversos campos industriales, pero se encuentran 
en desuso para la elaboración de implantes ortopédicos.

Para limitar los efectos indeseables, se han desarrollado me-
joras tecnológicas en la fabricación de los polietilenos. Por su 
importancia, destacan el tipo de resina de polietileno utilizada, 
el grado de densidad, el proceso de manufactura de las barras 
o placas para maquinar el implante, los métodos de entrecruza-
miento de enlaces que se emplean –en los actuales polietilenos, 
el momento en que se adicionan agentes antioxidantes– y los 
diferentes métodos de esterilización y empaque (Figura 3).

Además de las características con las que se fabrica la 
resina, se han encontrado otras variables que también in-
fl uyen en el comportamiento de los polietilenos, como la 
degradación in vivo secundaria a oxidación, el tiempo de 
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tes antioxidantes como el tocoferol. Este punto se tratará 
más adelante.

Es relevante hacer notar que los procesos antes mencio-
nados son diferentes entre los productos comercialmente 
disponibles (Tabla 2), por lo que cada producto es único y 
se requiere que cada uno de ellos sea estudiado y evaluado 
individualmente. Ha quedado al albedrío de las casas fabri-
cantes cuál es la metodología elegida para incorporarla a sus 
productos y marcas comerciales, pero a los cirujanos nos 

corresponde el seguimiento de sus resultados a largo plazo 
para la adecuada prescripción de los mismos.

La tasa de desgaste como elemento de evaluación de la 
calidad de los polietilenos

Aunque existen diversas variables que determinan la re-
actividad biológica de los productos de desgaste –como el 
tamaño de las partículas y su naturaleza fi sicoquímica–, la 
tasa de generación de los productos de desgaste es el prin-
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Horneado 125 oC Horneado 125 oC

Figura 4. 

En la fi gura no se incluyen los proce-
sos de fabricación de la tercera gene-
ración de polietilenos (Adaptada de: 
New polys for old: contribution or ca-
veat? J Bone and Joint Surg Am. 2001; 
83(suppl. 2): 27-31).

Tabla 2. Diferencias de fabricación entre polietilenos altamente cruzados.

Nombre del 
fabricante Tipo y dosis de radiación Estabilización térmica Esterilización fi nal

Entrecruzamiento fi nal por 
tipo y dosis

Marathon®

DePuy. Inc
Radiación gamma a 5 Mrads 
en temperatura ambiente

Derretido a 155 oC 
durante 24 h

Plasma Rayos gamma con 5 Mrads

XLPE®

Smith & 
Nephew Inc

Radiación gamma a 5 Mrads 
en temperatura ambiente

Derretido a 150 oC 
durante 2 h

Óxido de etileno Rayos gamma con 5 Mrads

Longevity®

Zimmer Inc
Radiación con haz de electrones 
a 10 Mrads en ambiente caliente

Derretido a 150 oC por 
aproximadamente 6 h

Plasma Haz de electrones con 
10 Mrads

Durasul®

Sulzer, Inc
Radiación con haz de electrones 
9.5 Mrads a 125 oC

Derretido a 150 oC por 
aproximadamente 2 h

Óxido de etileno Haz de electrones con 9.5 
Mrads

Crossfi re®

Stryker-
Osteonics

Radiación gamma a 7.5 Mrads 
en temperatura ambiente

Calentado a 120 oC Radiación gamma 
a 2.5-3.5 Mrads 
mientras se empaca 
en nitrógeno

Rayos gamma con 10 a 11 
Mrads

Aconian®

Kyocera, Inc
Radiación gamma a 3.5 Mrads 
en temperatura ambiente

Calentado a 110 oC 
durante 10 h

Radiación gamma 
a 2.5-3.5 Mrads 
mientras se empaca 
en nitrógeno

Rayos gamma con 6 a 7.5 
Mrads

Los datos de fabricación que aquí se presentan fueron publicados por McKellop HA en “Bearing surfaces in total hip replacement: state of art and future develpments.” 
En: Sim FH (ed): Instructional course lectures. Rosemont II. American Academy Orthopaedic Surgeons. 2001:165-179, por lo que posiblemente con el tiempo se hayan 
producido cambios en estos procesos.

Tecnologías para la fabricación de UHMWPE con medio y elevado 
entrecruzamiento de enlaces.
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cipal problema; por lo tanto, este parámetro ha sido el más 
utilizado para medir su calidad.

No obstante que existen difi cultades para medir el desgaste 
del polietileno in vivo y es difícil calcular o predecir la tasa 
anual de desgaste debido a la presencia de una enorme diver-
sidad de factores intrínsecos y extrínsecos, se ha estimado que 
en polietilenos de ultra alto peso molecular convencionales (sin 
enlaces altamente cruzados), el desgaste puede ser de entre 
0.008 y 0.24 mm/año. Estas tasas de desgaste fueron compro-
badas, entre otros, por Saikko y colaboradores (Acta Orthop 
Scand. 1993), quienes compararon el desgaste in vitro de ca-
bezas femorales modulares de cerámica alúmina versus un po-
lietileno convencional utilizando cinco sistemas protéticos con 
cabezas de diferentes metales (acero inoxidable con Müller y 
Charnley-Elite, Mallory Head con ion-implanted Ti-6Al-4V y 
Co-Cr-Mo con Lubinus y PCA) sometidos a una marcha simu-
lada de tres millones de ciclos. El menor promedio de desgaste 
fue en polietileno contra cerámica (0-0.008 mm/año), mientras 
que el mayor desgaste fue ocasionado en metal sobre polieti-
leno (0.005-0.24 mm/año). El comparativo de las tribologías 
metálicas entre sí mostró que la cabezas de acero inoxidable 
ocasionaron las mayores tasas de desgaste, seguidas de las ca-
bezas de Ti-6Al-4V. La menor tasa fue con cerámicas.

Con el empleo de estos novedosos procesos para la fa-
bricación de polietilenos, se ha podido demostrar una dis-
minución dramática en las tasas de desgaste cuando se com-
para el polietileno con elevado entrecruzamiento de enlaces 
contra los polietilenos estándar de ultra alto peso molecular 
fabricados con diversas tecnologías.

Esterilización

Para esterilizar a los componentes articulares de polieti-
leno, se emplean principalmente dos métodos: 1) tratamien-
to de superfi cie o 2) aplicación de radiaciones ionizantes. 
Estos métodos tienen efectos específi cos in vivo e in vitro en 
el desempeño del material.

Los métodos de superfi cie más frecuentemente utiliza-
dos para esterilizar al polietileno son 1) el uso de óxido de 
etileno (OEt) y 2) el gas plasma. Aunque el OEt es muy tó-
xico, es bien tolerado por el polietileno, ya que no reacciona 
químicamente con este material. La esterilización con gas 
plasma se efectúa a baja temperatura y requiere menor tiem-
po que el que se emplea con el OEt. Esta tecnología es más 
reciente que la del Oet, pero su utilización es aún limitada.

Ya se ha mencionado que un serio problema es que la ra-
diación causa una separación entre las cadenas de polietileno 
que ocasiona la creación de radicales libres residuales que pue-
den combinarse con el oxígeno durante su almacenamiento y 
aun después de su implantación. La oxidación, la creación de 
enlaces cruzados y el número de enlaces cruzados son depen-
dientes de la dosis de radiación suministrada y de la atmósfera 
donde la radiación toma lugar. Estos efectos ocasionan reac-
ciones adversas en las propiedades mecánicas del polietileno.

Para un mejor entendimiento de los efectos que ocasiona la 
esterilización sobre el pronóstico de desgaste, haré referencia a 

una serie de estudios hechos por McKellop y colaboradores (J 
Bone Joint Surg Am. 2000 y J Orthop Res. 1999), quienes en 
dos estudios examinaron los efectos sobre el desgaste usando 
diferentes métodos de esterilización agregando o no estearato 
de calcio. Antes de iniciar las pruebas, todos los especímenes 
recibieron una dosis promedio de 2.7 Mrad y en ambas pruebas 
se emplearon dos diferentes ciclos de marcha simulada. En el 
primer estudio, el polietileno se sometió al proceso de enveje-
cimiento térmico. En esta prueba, se revelan tasas de desgaste 
casi idénticas para copas acetabulares con pesos moleculares 
distintos; ocurre lo mismo en las copas con pesos moleculares 
del mismo rango con o sin un agregado de estearato de calcio. 
En el segundo estudio, el polietileno se envejeció acelerada-
mente usando temperaturas de 80 oC por 14 días. En este es-
tudio, se pudo observar que las copas que fueron esterilizadas 
con radiación gamma en aire muestran tasas más bajas de des-
gaste que las esterilizadas con óxido de etileno, presumible-
mente debido al entrecruzamiento de enlaces inducidos por la 
irradiación. Otra observación fue que las copas que se irradia-
ron mientras permanecían empacadas en un vacío parcial (para 
minimizar la presencia de oxígeno) inicialmente mostraron 
menores tasas de desgaste que las irradiadas en el aire, pero el 
desgaste fue similar cuando se penetró la capa más superfi cial 
oxidada y se alcanzó la zona subyacente más entrelazada.

Después del envejecimiento artifi cial para acelerar la de-
gradación oxidativa de los materiales, las tasas de desgaste 
son marcadamente diferentes. Los análisis realizados después 
de desgaste indican que las copas radiadas (es decir, las al-
tamente cruzadas) exhibieron una proporción menor de pro-
ductos de desgaste. El examen microscópico mostró una lon-
gitud más corta de las fi brilaciones y una mayor cristalinidad. 
Fue evidente que la radiación gamma en un ambiente pobre 
en oxígeno reduce el nivel de oxidación y aumenta el nivel de 
entrecruzamiento en la región superfi cial de las copas.

Los investigadores concluyeron que antes del envejeci-
miento del polímero, los efectos de la radiación para este-
rilizarlo (incluso en un entorno de oxígeno) proporcionaron 
mejoras en las tasas de desgaste en comparación con aque-
llos componentes que nunca se esterilizaron o que fueron 
esterilizados con óxido de etileno. Sin embargo, la oxida-
ción y la fragilidad resultante en el polietileno hacen que se 
pierdan las ventajas de la radiación.

Por lo que se ve, la aplicación de estas tecnologías para 
disminuir las tasas de desgaste y esterilización pueden tener 
como consecuencia la disminución de las propiedades físicas 
y mecánicas. Las propiedades que potencialmente pueden ser 
alteradas son las diferencias en la concentración de radicales 
libres, en oxidación, cristalinidad y resistencia tensional.

Efectos de los diversos materiales en cabezas 
femorales sobre los polietilenos

Se ha demostrado en estudios in vitro e in vivo que el po-
lietileno con gran cantidad de enlaces cruzados es superior al 
polietileno convencional en cuanto a sus propiedades de resis-
tencia al desgaste y generación de partículas y que la combi-
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nación con superfi cies cerámicas (como el óxido de aluminio 
o la circona ceramizada) puede mejorar sus características de 
desgaste, ya que las cerámicas son más hidrófi las que cualquier 
aleación metálica, por lo que mejoran su lubricación. También 
es posible obtener superfi cies con mayor perfeccionamiento en 
el pulido en la cerámica que en los metales, por lo que disminu-
ye el índice de fricción contra el polietileno; por su dureza, son 
más resistentes al rayado –lo que se traduce en una mayor pro-
tección contra accidentes– y a la presencia de terceros cuerpos.

Polietilenos medicados con vitamina E

La incorporación más reciente para prevenir el riesgo 
de oxidación en los polietilenos altamente cruzados, en es-
pecial por el problema que representan los radicales libres 
residuales después de irradiación, es la adición a la resina 
de vitamina E (alfa tocoferol). Esta alternativa se encuentra 
aún en fase de investigación; sin embargo, los resultados 
preliminares en laboratorio y en vivo son altamente espe-
ranzadores. Para incorporar este elemento, se utilizan dosis 
de entre 0.1 y 0.3% del peso que se mezclan con la resina 
GUR 1050, que luego es irradiada y calentada. Actualmen-
te, se continúan desarrollando tecnologías para incluir en 
todo el polietileno la presencia de la vitamina E y no sólo en 
la superfi cie, como se hizo en los polietilenos precursores.

Cuando este material se compara con el polietileno virgen 
que no contiene vitamina E, se encuentran tasas de oxidación 
entre 50 y 100 veces menores entre el UHMWPE medicado 
y el no tratado, mientras que el porcentaje de cristalinidad 
no varía entre uno y otro. Según Oral (Biomaterials. 2005), 
la mejoría en la resistencia a la fatiga ha sido hasta de 58%, 
lo que eliminaría la necesidad de tratamientos térmicos para 
excluir los radicales libres. Sin embargo, no existen aún su-
fi cientes estudios prospectivos, comparativos, aleatorizados, 
con tamaños de muestra sufi cientes y con seguimientos ma-
yores a 10 años, por lo que debemos estar atentos a los resul-
tados de los pacientes en seguimiento a largo plazo.

Respuesta clínica a los polietilenos altamente cruzados

Es conveniente recordar que el uso clínico de los polieti-
lenos con alto entrecruzamiento se inició en 1998 y, por tan-
to, la experiencia clínica a mediano plazo es limitada. Los 
estudios disponibles hasta el momento son en su mayoría 
comparaciones, pruebas de materiales in vivo y en laborato-
rio y seguimientos cortos.

La bibliografía de reportes en fallas del polietileno alta-
mente cruzado es muy escasa y, aparentemente, las tasas de 
falla son muy bajas si se toma en cuenta el número de implan-
taciones contra el número de fallas. No obstante lo anterior, 
desde hace tiempo han empezado a aparecer artículos en los 
cuales se observa una disociación entre los resultados de los 
estudios en laboratorio y los resultados clínicos cuando se 
analizan insertos de polietileno altamente entrecruzado que 
fueron retirados en revisiones por causas distintas a la fatiga 
de material. En ellos se ha observado pérdida del maquinado, 

así como la presencia de defectos que sugieren patrones de 
desgaste mucho mayores a los reportados en estudios con si-
muladores de cadera. También debe tenerse en cuenta que las 
características fi sicoquímicas de las partículas del desgaste de 
los polietilenos altamente cruzados son diferentes en tamaño, 
forma y potencialidad reactiva biológica que las observadas 
en polietilenos convencionales, por lo que este punto consti-
tuye un foco de atención futura. Por las razones anteriores, 
es conveniente tener cautela a la hora de abrazar estas inno-
vaciones. Afortunadamente, ha habido avances signifi cativos 
en el desarrollo de este material y sólo es cuestión de tiempo 
para que se culmine el seguimiento de numerosos estudios 
que están en curso tendientes a cumplir el propósito de eva-
luar realmente el lugar que debe ocupar esta nueva herra-
mienta terapéutica en la artroplastía total de cadera. Debemos 
recordar que los polietilenos con elevado entrecruzamiento 
de enlaces son diferentes entre sí.

Metal-metal

En los últimos años, ha habido un renacimiento de la tribo-
logía metal-metal. Los investigadores en el comportamiento 
de los metales y sus efectos en seres vivos nos dicen que to-
dos los metales que contactan con sistemas biológicos sufren 
de un proceso electroquímico llamado corrosión, que tiene 
como efecto generar iones metálicos que al interrelacionarse 
con proteínas endógenas, pueden activar el sistema inmune y 
generar respuestas indeseables. Hoy sabemos que la tribolo-
gía metal-metal genera iones y partículas que están directa-
mente relacionados con el tipo de aleación metálica, el diseño 
de los componentes y el posicionamiento de los implantes.

El Dr. Hans Georg Willert publicó en el 2005 un artículo 
en el que correlaciona las reacciones de hipersensibilidad con 
la liberación de iones en implantes metal-metal que ocasio-
naron cambios indeseables en los tejidos periprotéticos. Este 
autor acuño el término de «ALVAL», que por sus siglas en 
inglés (aseptic lymphocytic vasculitis and associated lesion) 
signifi ca una vasculitis aséptica ligada a linfocitos asociada 
a otras lesiones. Las lesiones son abundancia de fi brina, acú-
mulos de células macrofágicas y de eosinófi los con focos de 
necrosis. Actualmente, entendemos el ALVAL como aque-
llas lesiones representadas por una histología dominada por 
linfocitos B y células plasmáticas que sugieren una respuesta 
inmune, con un patrón histológico parecido, pero no igual, al 
de una reacción de hipersensibilidad tardía grado IV.

Desde la publicación del artículo de Willert, han aparecido 
una multitud de reportes que asocian la tribología metal-metal 
con diversos tipos de reacciones adversas, en especial, la hi-
persensibilidad mediada por células y la formación de seudo-
tumores sólidos o con contenido líquido, algunos de ellos con 
necrosis granulomatosa. También se ha intentado explicar la 
patogénesis de las reacciones alérgicas asociándola a la presen-
cia de ciertas inmunoglobulinas como la HLA DR+ CD8+e, 
interleucinas como la IL-8 y la IP-10, entre otras substancias.

Llama la atención que no sólo han aparecido alteracio-
nes locales, sino también efectos sistémicos caracterizados 
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por linfopenia de células T. Por otra parte, las características 
metalúrgicas (ej. bajo contenido de carbono) y las de diseño 
(ej. baja tolerancia de los implantes), al igual que el mal 
posicionamiento (ej. pinzamiento de bordes) han jugado un 
papel importante en el incremento de iones y partículas, con 
la consecuente aparición de fenómenos alérgicos y otras re-
acciones adversas. Todas estas alteraciones se manifi estan 
por dolor disfuncional o afl ojamiento protético que obligan 
a un recambio. Están bajo observación los posibles efectos 
teratogénicos y de carcinogénesis a largo plazo.

Una situación que, en cierta forma, confunde es el hecho 
de que aunque hay sufi cientes evidencias de la relación entre 
iones y partículas metálicas con reacciones adversas, no todas 
las lesiones derivadas de ello presentan las mismas caracte-
rísticas clínico-patológicas ni el mismo patrón histológico. La 
confusión no sólo se limita a las descripciones histológicas de 
las lesiones, sino también a su nomenclatura, ya que las reac-
ciones indeseables se describen con distintos nombres: aler-
gia, hipersensibilidad, seudotumores, metalosis, ALVAL y 
generalizaciones tales como «reacciones adversas a metales».

En un intento para poner orden, se han presentado pro-
puestas para clasifi car y califi car los hallazgos histológicos. 
Esto se ha hecho mediante un descripción fraccionada de 
los hallazgos relacionados con la membrana sinovial, el tipo 
de infi ltrado infl amatorio y cómo se organizan los tejidos.

No obstante estos avances, aún quedan preguntas por res-
ponder por patólogos, inmunólogos y cirujanos interesados 
en el estudio de este campo: ¿son diferentes los mecanismos 
inmunológicos?, ¿son distintas fases de un mismo proceso?, 
¿son reacciones individuales a la misma noxa? y ¿qué hace 
falta para uniformar los criterios histológicos?

En fi n, esta parte de historia es importante; sin embargo, 
algo que nos interesa sobremanera a nosotros los cirujanos 
comunes y corrientes es saber cuál es la importancia clínica. 
Para contestar esta pregunta, primero debemos saber cuál 
es la magnitud del problema. Sabemos que la incidencia de 
hipersensibilidad a metales en seres humanos en población 
general puede llegar hasta 15%; en trabajadores metalúrgi-
cos, a 10% y en pacientes con implantes metálicos, a la nada 
despreciable cifra de 5.4%.

En cuanto a la incidencia de ALVAL, es difícil saberlo, 
en parte por las difi cultades de clasifi cación de tejidos ya 
anteriormente mencionadas y por la escasez de patólogos 
bien califi cados para identifi carla. Sin embargo, en los peo-
res reportes, la incidencia no sobrepasa de 3%.

Con relación a la incidencia de seudotumores, tenemos el 
mismo problema. En una serie multicéntrica canadiense que 
incluye 3,232 caderas, se pudo identifi car sólo un seudotumor 
y en la serie inglesa del Nuffi el Orthopaedic Centre de 1,419 
caderas, se detectaron 22 de estas lesiones. Muy recientemen-
te, se han publicado estudios con pacientes «asintomáticos». 
En uno de ellos, se evaluaron un total de 201 caderas con una 
media de seguimiento de 61 meses usando para la detección 
ultrasonido y resonancia magnética. En estos pacientes «asin-
tomáticos», se encontró una frecuencia de siete seudotumores 
(4%). Este estudio sugiere que la presencia de seudotumores 

en pacientes aparentemente «normales» puede aumentar la 
cifra de incidencia general de este problema.

Con las evidencias anteriores, podemos decir hasta hoy que 
son pocos los pacientes con prótesis meta-metal que desarro-
llan reacciones adversas que obliguen a efectuar un recambio.

Es importante mencionar que no todos los diseños metal-
metal son iguales. El registro australiano de artroplastías 
documenta que hay modelos con altas tasas de falla. Mencio-
na que las prótesis de resuperfi cialización ASR®, Durom® y 
Cormet® son las que tienen la mayor incidencia de falla. Re-
cientemente se agregó a esta lista la prótesis Bionik®. Los im-
plantes Cormet® ya fueron retirados del mercado australiano.

En cuanto al diagnóstico no invasivo, los estudios de ma-
yor utilidad son la radiología simple, el ultrasonido, la tomo-
grafía axial y la resonancia magnética. Debe mencionarse 
que las pruebas clásicas utilizadas para detectar hipersensi-
bilidad o alergia por otras especialidades médicas (pruebas 
de sensibilidad de migración y parches dérmicos) no tienen 
la sufi ciente sensibilidad ni especifi cidad, por lo que hay un 
consenso entre ortopedistas que no deben utilizarse. Los es-
tudios de laboratorio considerados como estándar de oro para 
el diagnóstico de hipersensibilidad inducida por metales son 
los ensayos de proliferación linfocítica, análisis de algunas ci-
toquinas usando ELISA e inhibición de migración linfocítica. 
Otras citoquinas como la IL-8 y la IP 10 aún están bajo estu-
dio, pero podrían ser de futura utilidad. En fi n, estamos aún 
lejos de tener una prueba única confi able para el diagnóstico 
de hipersensibilidad a metales en paciente con implantes or-
topédicos, por lo que tendremos que utilizar diversos recursos 
para llegar al diagnóstico, sobre todo en etapas tempranas. 
Mientras tanto, debemos estar muy atentos con pacientes que 
se consideren como de alto riesgo, como los portadores de 
componentes pequeños, género femenino de talla baja, próte-
sis colocadas en terreno de alteraciones anatómicas signifi ca-
tivas (ej. displasia acetabular), con posicionamiento inadecua-
do de los implantes y con antecedentes alérgicos a metales.

La Agencia Regulatoria de Medicamentos y Cuidados 
para la Salud del Reino Unido ha emitido una serie de re-
comendaciones para pacientes que se han sometido a una 
artroplastía con tribología metal-metal. Como medidas ge-
nerales recomienda:

a) Hacer un seguimiento anual mínimo de cinco años o más 
frecuentemente si hay síntomas.

b) Deben medirse los niveles de metales y hacer estudios 
imagenológicos con resonancia magnética y ultrasonido en 
pacientes con mal posicionamiento de implantes, cuando 
son portadores de prótesis de recubrimiento de tamaño pe-
queño, en los casos donde hay preocupaciones del paciente 
y el cirujano acerca del comportamiento del metal-metal 
y en modelos con elevadas tasas de falla.

c) Si los niveles de iones metálicos son elevados, reforzar la 
vigilancia y, en caso necesario, hacer estudios imageno-
lógicos especiales.

d) Si estos estudios revelan reacciones en tejidos blandos 
periprotéticos, debe considerase la cirugía de revisión.
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En el 2012, la Federal Drug and Food Administration 
(FDA) lanzó un memorándum (Executive Summary memo-
randum metal-on-metal hip implant systems) para alertar 
sobre el uso, indicaciones y manejo de pacientes portadores 
de implantes metal-metal.

Como comentario, mencionaremos que las reacciones ad-
versas a materiales protéticos en implantes metal-metal son 
poco frecuentes, pero debemos vigilarlas y estar alertas a la 
evolución de su perspectiva histórica y al desarrollo de los mé-
todos de diagnóstico temprano para esta entidad, que parece 
estar dominada por implantes con tribología de metal-metal.

Modularidad y reacciones adversas

La modularidad entre la cabeza femoral y el cono del 
vástago femoral tiene diversos benefi cios, que incluyen, en-
tre otros, la posibilidad de hacer ajustes de lateralización de 
la cadera y longitud de la extremidad, cambiar únicamente 
la cabeza femoral cuando es necesario y disminuir el inven-
tario de implantes en los hospitales.

Sin embargo, desde hace tiempo sabemos que la unión 
íntima de metales diferentes (titanio/cobalto-cromo) puede 
causar corrosión galvánica y, cuando hay diseños defectuo-
sos (en especial en cuanto a tolerancias), puede haber una 
corrosión por frotamiento (Figura 5). No obstante lo ante-
rior, las mejoras en la fabricación y diseño de esta parte de 
las prótesis ha permitido el uso universal de modularidad 
entre cabeza/vástago.

Debido al éxito de la modularidad, se ha puesto escasa aten-
ción a los problemas que pueden surgir de la misma. Recien-
temente, se ha identifi cado que la corrosión generada en esta 
parte de los sistemas puede presentar alteraciones similares a 
las de la tribología metal-metal, como son elevados niveles de 
metales en suero, depósitos de metales en tejidos blandos peri-
protéticos o reacciones adversas a tejidos blandos.

Un nuevo espacio de atención es el que se relaciona 
con las reacciones adversas en la modularidad entre su-
perficies metálicas, en especial, cuando hay combinación 
de materiales distintos. Debemos estar atentos a su evo-
lución.

Cerámica-cerámica

Los pares cerámica-cerámica se han empleado desde 
los años setenta y han tenido una evolución histórica muy 
interesante donde las mejoras tecnológicas en la mezcla y 
fabricación de sus compuestos químicos y procesos termo-
dinámicos (ej. el sinterizado), el diseño (ej. diferencias entre 
las curvaturas cóncavas y convexas) y la mejor comprensión 
del funcionamiento de los sistemas «cono Morse» (forma 
de los conos) han formado parte fundamental en el buen 
funcionamiento clínico (Figura 6).

Figura 5. Corrosión del cono Morse.

Historia de las cerámicas de alúnimia

1a Generación

    1970

2a Generación

    1980-1990

3a Generación

    1995

4a Generación

• Tiempos largos de 
sinterización

• Baja densidad
• Tamaño de grano  4.2 μm

• Se agregaron óxido de 
Ca ó de Mg

• Densidad intermedia
• Tamaño de grano  

3.2 μm

• Mejoras en proceso de 
fabricación y diseño

• Muy alta densidad
• Tamaño de grano 1.8 μm

75% alúmina
25% zirconia
(incluida con nano-
tecnología

- Alta tasa afl ojamiento
- Fracturas: 13%

- Acelerado desgaste

- Menor afl ojamiento
- Fracturas: 5%

- Menos desgaste

- Muy bajo afl ojamiento
- Fracturas: 2 en 10,000 

(0.02%)
- Tasa de desgaste 4000 

veces más baja que 
Co-Cr./UHPCL

Fracturas
1 en 100,000

(0.00 2%)

Figura 6. 

En esta figura se esquematizan los 
rasgos históricos más importantes 
del desarrollo de las cerámicas de 
uso ortopédico de la marca Biolox® 
(CeramTec GmbH. Plochingen, Ale-
mania).
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Tabla 3. Características de diferentes tipos de cerámicas.

Biolox® (1974-1994) Biolox® forte (1995 hasta hoy) Biolox® delta

Valor 
de referencia Unidad

Valor 
promedio

Desv. 
estándar

Valor 
promedio

Desv. 
estándar

Valor
 promedio

Desv.
 estándar

Al
2
O

3
Vol.-% 99.7 0.15 > 99.8 0.14 81.6 0.17

ZrO
2

Vol.-% n.a. n.a. 17 0.1

Óxidos adicio-
nales

Vol.-% Balance - Balance - 1.4 0.01

Densidad g/cm3 3.95 0.01 3.97 0.00 4.37 0.01

Tamaño de 
grano Al

2
O

3

μm 4 0.23 1.750 0.076 0.560 0.036

Resistencia a 
la fl exión 4-Pt.

MPa 500 45 631 38 1384 67

Módulo de 
Young

GPa 410 1 407 1 358 1

Resistencia a 
la fractura K

ic

MPa √m 3.0 0.45 3.2 0.4 6.5 0.3

Resistencia a la
fractura [MPa]

500 631 1384

CeramTec Medical Products.

Entre los pares de fricción actuales, la cerámica-cerámica 
posee el menor coefi ciente de fricción de todas las tribologías 
existentes, ya que su pequeño tamaño de grano le permite 
tener una muy baja rugosidad en la superfi cie, su muy ele-
vada dureza ofrece una mayor resistencia al rayado y su alta 
capacidad hidrofílica le permite una excelente lubricación. 
Además de lo anterior, las superfi cies articulares de cerámica 
se asocian a bajos niveles de osteolisis, entre otras razones, 
porque las cerámicas son bioinertes y porque las partículas de 
desecho que producen son de muy pequeño tamaño. Estas ca-
racterísticas hacen que en el ambiente articular se produzcan 
simples reacciones fi brosas en vez de infl amatorias como las 
observadas con el polietileno; es decir, las cerámicas produ-
cen una escasa respuesta biológica indeseable.

Las mejoras antes mencionadas y otras características 
(Tabla 3) han ocasionado que los resultados clínicos de las 
cerámicas sean cada vez mejores. No obstante las ventajas 
antes mencionadas, las cerámicas actuales presentan tres 
problemas principales, que son la fractura, el ruido al cami-
nar y el despostillado sin ruptura.

Fractura de cerámicas. Aunque las cerámicas tienen una 
mucho mayor resistencia a las fuerzas compresivas que a la 
tensión y poseen una muy baja ductilidad cuando se exponen a 
cargas o impactos tensionales, el riesgo de fractura está poten-
cialmente presente en esta tribología (Figura 7). En un estudio 
de centros europeos con cerca de 30 años de experiencia en el 
uso de cerámica-cerámica, se presentaron 13 fracturas de cerá-
mica en 5,500 componentes implantados. La mayoría se atri-
buyó a un traumatismo aislado y, en los casos donde las fractu-
ras ocurrieron sin trauma, la falla se atribuyó a defi ciencias en 
la estructura de la cerámica o al diseño del componente. Este 
estudio, que incluye desde la primera a la tercera generación de 

Figura 7. Fractura de cerámica alúmina Forte®.

cerámicas, ilustra que a pesar de las mejoras tanto a los mate-
riales como a los diseños, no se eliminó por completo el riesgo 
de fractura. Hoy por hoy, se considera que el mayor riesgo de 
ruptura reside en el mal posicionamiento de los implantes.

En la historia de las cerámicas, se distinguen dos tipos 
principales de este material: a) las que tienen como base 
alúmina (hidróxido de aluminio [Al

2
O

3
]) –que ofrece alta 

estabilidad fi sicoquímica y excelentes características tribo-
lógicas; sin embargo, presenta pobre dureza, por lo que no 
se utiliza para la fabricación de formas complejas ni para 
componentes muy delgados– y b) las hechas a base de cir-
cona (dióxido de circonio [ZiO

2
]) –que es más dura pero 
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menos estable (fuerte variabilidad a la degradación in vivo) 
y cuyos resultados clínicos no han sido satisfactorios, ya 
que presentan fallas tempranas–. Estos resultados han abier-
to una polémica sobre el futuro de la circona como biomate-
rial único en la fabricación de implantes (Figura 6).

Recientemente, se ha obtenido un nuevo material com-
puesto por una matriz alúmina con inclusiones de circona 
(Al

2
O

3
 + ZiO

2
) llamado Biolox Delta® (CeramTec AG, Plo-

chingen, Alemania), que mejora las características positivas 
de ambos materiales (Figura 8).

La composición química volumétrica de la cerámica 
compuesta Biolox Delta® se muestra en la fi gura 9. Aunque 
es un verdadero alarde de tecnología, debemos mencionar 
que esta combinación se encuentra en discusión por el pro-
blema que representa la degradación de los materiales, en 
especial de la circona (envejecimiento).

Recientemente, Hamilton y colaboradores (Clin Orthop 
Relat Res. 2010) publicaron un estudio donde comparan ar-
ticulaciones de cerámica delta sobre cerámica delta contra 
cerámica delta sobre polietileno de ultra alta densidad con 
elevado entrecruzamiento de enlaces. Aunque el seguimien-
to fue corto (dos años mínimo, con promedio de 31.2 meses 
y rango de 21 a 49 meses), de los 177 pacientes a los que 
aplicaron sólo cerámicas, cuatro fueron revisados; en dos 
se detectaron eventos relacionados con el inserto acetabular 
(en uno se presentó un despostillamiento que ameritó revi-
sión y en otro se detectaron fragmentos de cerámica durante 
el seguimiento radiográfi co, pero no ha requerido revisión). 
No hubo ruidos en ningún caso. Debe mencionarse que se 
revisaron tres pacientes con cerámica delta versus polietile-
no por causas ajenas a la cerámica.

 Ruidos articulares. En un estudio hecho in vivo por 
Glaser y colaboradores (J Bone Joint Surg Am. 2008) en 
pacientes portadores de prótesis totales de cadera con di-
ferentes tribologías, se pudo demostrar que todos los pares 
articulares son capaces de producir ruidos (Tabla 4).

En cuanto a sus características, los ruidos pueden ser per-
cibidos de diversas maneras y describirse como chasquidos, 
golpeteos (sonoros o sordos), aldabazos, rasquidos, rechi-
nidos, crujidos, crepitaciones y chirridos y pueden presen-
tarse durante todo el ciclo de la marcha, en alguna fase de 
la misma o durante ciertas actividades específi cas. Los rui-
dos pueden o no ser audibles y son comunes después de un 
reemplazo articular total convencional, con una incidencia 
global que alcanza hasta 96%; sin embargo, no todos pue-
den oírse o «sentirse» por el paciente, pero en las superfi cies 
de «duro contra duro» pueden llegar a ser audibles incluso a 
distancia, lo que en los últimos años se ha reconocido como 
una complicación de este tipo de pares articulares.

En cuanto a su incidencia, se desconoce cuál es la real en 
ruidos de alta frecuencia (audibles), toda vez que diversos 
autores reportan una presencia clínica muy variada que va 
de menos de 1 hasta 20%.

1

2

3

Figura 8. Microestructura de la cerámica Biolox Delta®.
1) Matriz de alúmina.
2) Partículas de circona.
3) Plaquetas de óxido de cromo.

Composición química volumétrica
del Biolox Delta

0.5% de SrAl
12-X

 Cr
X
 O

19

(Escudo contra ruptura)
5% de óxido de cromo
(incrementa la dureza)

17% de nanopartículas de circona
(aumenta la resistencia a la fractura)

82%
matriz de 
alúmina

Figura 9. 

En esta fi gura se muestra la composición química 
volumétrica de la cerámica Biolox Delta®. Ob-
serve que 82% está compuesta de alúmina y sólo 
17% de circona.
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Figura 10. Esta fi gura se muestra el desgaste comparativo entre Oxinium y 
aleaciones de cobalto-cromo.
Tomado de Long y cols.: Trans Soc Biomaterials. 1998; 21: 528.
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La etiología de los ruidos es multifactorial y se encuen-
tran implicados factores relacionados con el paciente (com-
plexión, peso, estilos de vida, etcétera), con la prótesis (tipo 
de implante, defectos en la fabricación, mala posición y 
combinaciones de diferentes diseños), con el cirujano (mal 
posicionamiento) y con la superfi cie de rodamiento (micro-
separación, defi ciencias en la lubricación, pinzamientos y 
terceros cuerpos intrarticulares).

Despostillamientos. Aunque es un accidente reportado 
en la literatura, es un evento sumamente raro que está re-
lacionado, principalmente, con dos factores. El primero es 
una defi ciente manipulación transquirúrgica y el segundo, 
la colisión entre el cuello femoral y el borde del inserto de 
cerámica. Esto último puede evitarse colocando cabezas con 
el mayor diámetro posible y prescribiendo diseños que ten-
gan protección contra colisiones entre los componentes.

Metales ceramizados (Oxinium®)

La exigencia actual de mejores rendimientos para las artro-
plastías totales de cadera y rodilla está impulsando el desarro-
llo de materiales tribológicos alternativos. En Julio de 1995, 
Hunter (J ATSM Int. 2005) publicó estudios que introducen al 
óxido de circonio (Oxinium®-Smith & Nephew, Inc., Mem-
phis, TN) como parte articular de los implantes ortopédicos. 
Este material es una aleación metálica de circonio con una 
superfi cie de cerámica de circona (circonio y circona no son 
lo mismo; circonio es un metal y circona una cerámica) que 
ofrece una sobresaliente resistencia al desgaste, pero sin la fra-
gilidad de las cerámicas, por lo que este material combina lo 
mejor del metal y de las cerámicas sin crear el riesgo de las 
fracturas asociadas a los componentes cerámicos monolíticos.

La oxidación del circonio a una alta temperatura en pre-
sencia de aire transforma la superfi cie de la aleación me-
tálica Zr-2.5Nb en una cerámica estable producto de una 
aleación entre circonio, niobio y oxígeno (circona) y se ha 
constituido en una esperanzadora alternativa para las alea-
ciones monolíticas de cromocobalto, ya que, comparativa-
mente, se reduce el desgaste del polietileno (Figura 10) y 
puede atender las necesidades de los pacientes que presen-
tan hipersensibilidad a los metales.

Aunque en el laboratorio el Oxinium® sufre 4,900 veces 
menos desgaste volumétrico y 640 veces menos huellas de ara-
ñazos profundos cuando se le compara con las aleaciones de 
cromocobalto tradicionales, el sustrato de circonio es relativa-
mente suave (HV = 285) en comparación con cabezas femora-
les de cromocobalto (HV= ~ 420), lo que lo hace muy riesgoso 
cuando existe un tercer cuerpo o, bien, ocurre una dislocación 
donde las cabezas protéticas pueden dañarse al entrar en con-
tacto involuntario con los metales de las copas acetabulares.

Kop y colaboradores (Arthroplasty. 2007) analizaron 
tres casos de retiros de cabezas femorales y demostraron 
los serios daños que se produjeron durante la luxación al 
realizar maniobras cerradas de reducción. Esto también lo 
han podido demostrar otros autores.

En casos de eventos de luxación con este nuevo material, 
es recomendable que las maniobras de reducción se ejecuten 
con mucha precaución para evitar daños signifi cativos de ca-
beza y, por ello, llevar a un desgaste acelerado de polietileno. 
En el caso de una reducción cerrada exitosa, se recomienda el 
seguimiento estrecho del paciente. La reducción abierta con 
inspección de cabeza femoral y el intercambio de la misma 
pueden ser preferibles si se encuentran difi cultades durante 

Tabla 4. Correlación entre tipos de sonidos y pares articulares.

Sonido Metal/polietileno
Cerámica/
polietileno

Metal/metal 
(con sándwich 
de polietileno) Metal/metal

Cerámica/
cerámica

Chasquidos Sí Sí Sí Sí Sí
Golpeteos (sonoros o sordos) Sí Sí Sí No Sí
Aldabazos Sí Sí Sí Sí No
Rasquidos No Sí Sí Sí No
Rechinidos No Sí Sí Sí Sí
Crujidos No No Sí Sí Sí
Chirridos No No No Sí Sí
Duración del sonido Aislado Aislado Aislado Continuo Continuo

Modifi cado de Glaser y cols. (J Bone Joint Surg Am. 2008; 90(Suppl. 4): 112–20).
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las maniobras de reducción cerrada o ha ocurrido una luxa-
ción recurrente. También deben vigilarse los pacientes en los 
que existe el riesgo o se sospecha la presencia de terceros 
cuerpos intrarticulares, ya sea metálicos o de cemento.

Recomendaciones prácticas para la prescripción y ma-
nejo de pares articulares en artroplastía total de cadera

La necesidad de tener diversas opciones para tratar a los 
pacientes jóvenes o viejos pero activos, ha hecho que tenga-
mos que utilizar diversos recursos. En esta última parte del 
capítulo se hace un ejercicio en el que se sugieren algunas 
recomendaciones prácticas para la prescripción y manejo de 
los diferentes pares articulares. En las tablas 5 y 6 se resu-
men algunos conceptos que pueden ser útiles para facilitar 
la decisión de prescripción.

Polietilenos

1) Recomendaciones generales.
• Prefi era la combinación de cerámica-polietileno sobre 

la de metal-polietileno.
• En polietilenos convencionales, es mejor emplear ca-

bezas de 28 mm.

• En polietilenos de ultra alta densidad con enlaces alta-
mente cruzados, es admisible usar cabezas de diámetro 
mayor a 28 mm.

• Evitar insertos esterilizados con óxido de etileno (se 
oxidan).

• Preferir inserto con elevados enlaces cruzados esteri-
lizado con radiaciones gamma, tratado con irradiación 
con electrones.

• Recordar que no todos los polietilenos altamente 
cruzados son iguales.

• Tener bajo observación los nuevos polietilenos, en 
especial, los medicados con vitamina E.

Metal-metal

1) Los pacientes considerados como de alto riesgo para 
desarrollar reacciones adversas son:
• Los portadores de componentes pequeños.
• Los de género femenino y talla baja.
• Pacientes con riesgo o insufi ciencia renal ya desarro-

llada.
• Pacientes con alteraciones anatómicas signifi cativas (ej. 

displasia acetabular).
• Pacientes con antecedentes alérgicos a metales.

Tabla 5. Comparación de propiedades de implantes tribológicos.

Duro versus blando Duro versus duro

Propiedades Metal/polietileno Cerámica/polietileno Oxinium/polietileno Metal/metal Cerámica/cerámica

Dureza Baja Baja Baja 350 2,300
Riesgo de fractura Sí Sí Sí No Sí
Run-in wear 100 micras S/D S/D 25 μ 1 μ
Steady-state wear 10-20 μ S/D S/D 5 μ 0-3 μ
Iones en fl uidos +/- +/- +/- Sí No
Toxicidad celular S/D S/D S/D Sí S/D
Componentes 
alérgicos

Sí (mínimo) No No Sí (mayores) No

Ruidos audibles No No np Sí Sí

S/D = sin información.
Adaptado de: Patel D, Parvizi J, Sharkey P: Alternative bearing surface options for revision total hip arthroplasty. Inst Course Lec. 2011; 60: 257-67.

Tabla 6. Pros y contras de los materiales tribológicos.

Metal/polietileno Metal/metal Cerámica/cerámica

Pros • Alta resistencia al desgaste • Muy alta resistencia al desgaste • Extraordinaria resistencia al desgaste
• Sin toxicidad • Cabezas con grandes diámetros • Bioinerte
• Bajo costo • Larga experiencia in vivo • Larga experiencia in vivo
• Múltiples opciones de insertos • Humectabilidad
• Producto probado • Superfi cie con rugosidad disminuida

• Resistencia al desgaste oxidativo
Contras • Propiedades del material reducidas • Aumento de iones metálicos • Despostillado del componente acetabular

• Falla del material • Hipersensibilidad de tipo retardada • Riesgo de fractura
• Bioactividad incrementada • Carcinogénesis (?) • Ruidos
• Osteolisis por partículas • Corrosión en uniones de los metales • Costo elevado

• Se requiere elevada adaptabilidad mecánica • Limitados largos de cuello

Adaptado de: Patel D, Parvizi J, Sharkey P: Alternative bearing surface options for revision total hip arthroplasty. Instructional Course of Lectures. 2011; 60: 257-67.
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• Pacientes con posicionamiento inadecuado de los im-
plantes.

2) Recomendaciones generales para pacientes que se so-
meterán a una artroplastía con tribología metal-metal.
• Preferir copas con radios de 180o con alto contenido de 

carbono.
• Evitar su uso en pacientes que requieran copas menores 

de 50-52 mm.
• Evaluar la conveniencia de usarla en mujeres en edad 

de embarazo.
• La técnica quirúrgica deberá ser muy exacta, especialmente 

en el adecuado posicionamiento de la copa. La anteversión 
o apertura lateral excesivas pueden producir pinzamiento 
de bordes y causar desgaste metálico aumentado.

3) En pacientes con implantes metal-metal ya instalados.
• Hacer un seguimiento anual mínimo de cinco años o 

más frecuentemente si hay síntomas.
• Deben medirse los niveles de metales y hacer estudios 

imagenológicos con resonancia magnética y ultrasonido 
en pacientes con mal posicionamiento de implantes, 
cuando son portadores de prótesis de recubrimiento de 
tamaño pequeño, en los casos donde hay preocupaciones 
del paciente y el cirujano acerca del comportamiento del 
metal-metal y en modelos con elevadas tasas de falla.

• Si los niveles de iones metálicos son elevados (> 7 partes 
por millón), reforzar la vigilancia y, en caso necesario, 
hacer estudios imagenológicos especiales.

• Si estos estudios revelan reacciones en tejidos blandos 
periprotéticos, debe considerarse la cirugía de revisión 
aunque el implante esté radiológicamente estable.

Cerámica-cerámica

1) ¿Qué podemos hacer para disminuir las fracturas?
• Usar el tamaño de componentes lo más grande posible.
• Evitar cuellos cortos, en especial, los de 28 mm de diámetro.
• Recordar que el cono 12/14 no es universal: ¡hay mu-

chas variaciones!
• Asegurarse de que los componentes cerámicos y los 

metálicos sean compatibles.
• Revisar que los conos no estén dañados y acoplar los 

componentes correctamente.
• Impactar los componentes con la fuerza necesaria para que 

no haya expulsiones durante las actividades de marcha.
• Asegurarse de la compatibilidad entre la cabeza y el 

cono femoral. Nunca se deben mezclar componentes 
de diferentes empresas.

• Revisar que los conos no estén dañados y que los com-
ponentes se acoplen correctamente.

• Si el cono metálico está dañado, utilice cabezas espe-
ciales de recambio (Biolox® Option).

2) ¿Qué hacer en caso de que tenga que hacerse una re-
visión por una fractura de un componente cerámico?
• No use cabeza de metal ni polietileno para sustituir los 

componentes dañados. Use cerámica nuevamente (es muy 
resistente a los terceros cuerpos residuales de cerámica).

• Irrigue abundantemente el área para eliminar las partí-
culas pequeñas.

• Haga una sinevectomía completa.
• Revise meticulosamente los componentes dañados.

3) ¿Qué hacer cuando ocurre un despostillamiento intrao-
peratorio de los insertos?
• Son causadas por falta de familiaridad con la cerámica.
• Las conexiones cónicas tienen que ponerse en su posi-

ción fi nal antes de impactarse.
• Vigile que no haya colisión entre los implantes en las 

movilizaciones extremas de la cadera.

Oxinium®

1) Recomendaciones generales.
• Haga maniobras de reducción muy cuidadosas para 

evitar daños a la delgada capa de metal ceramizado.
• No prescribirla en pacientes con alto riesgo de luxación.
• Es una buena alternativa para pacientes jóvenes o viejos 

activos con antecedentes de alergias a metales y puede 
cubrir las necesidades de los pacientes que presentan 
hipersensibilidad a los mismos.

• Deben vigilarse con mayor frecuencia los pacientes en 
los que existe el riesgo o se sospecha la presencia de 
terceros cuerpos intrarticulares, ya sea metálicos o de 
cemento.

2) ¿Qué se recomienda en casos de eventos de luxación?
• Las maniobras de reducción se deben ejecutar con mucha 

precaución para evitar daños signifi cativos de cabeza.
• En el caso de una reducción cerrada exitosa, es recomen-

dable seguir al paciente lo más estrechamente posible.
• Prefi era una reducción abierta si se encuentran difi -

cultades durante las maniobras de reducción cerrada 
o ha ocurrido una luxación recurrente. La fi nalidad es 
efectuar una cuidadosa inspección de cabeza femoral 
y, si está dañada, debe intercambiarse.
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