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MOVILIZACIÓN DE COTILO EN PRÓTESIS TOTAL DE CADERA IZQUIERDA. A PROPÓSITO DE UN CASO.
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Objetivos: Presentación de caso 
clínico

Material y métodos: Mujer de 79 años que presenta dolor en miembro inferior izquierdo progresivo de 2-3 meses de evolución.
Antecedente de prótesis total de cadera izquierda hace 20 años. La exploración física revela acortamiento en miembro inferior con
limitación a la movilidad. Se realiza radiografía anteroposterior de pelvis donde se evidencia movilización de cotilo con defecto
acetabular. Se solicita TAC para planificación quirúrgica que describe lisis de la cortical superoposterior del techo acetabular,
confirmando la sospecha de un defecto acetabular tipo Paprosky 2B.

Resultados: La paciente es intervenida quirúrgicamente. Previo test de alfa-defensina negativo, se extrae la cabeza y el cotilo
aflojado. Sobre el defecto acetabular se aplica aloinjerto y proteína morfogenética ósea y se coloca un suplemento de tantalio,
sobre el que se implanta un nuevo cotilo multiperforado con 5 tornillos junto con un sistema modular de cuello y cabeza femoral
sobre vástago previo (no aflojado). En los resultados postquirúrgicos no se encuentran ni dismetría ni inestabilidad acetabular.

Conclusiones: Los defectos acetabulares se desarrollan lentamente con los años permaneciendo asintomáticos. La movilización del
cotilo suele coincidir con la aparición de la clínica. Estos defectos son ocasionados en general por resorción ósea secundaria a
aflojamiento aséptico acetabular; no obstante, es primordial descartar infección a la hora de planificar el recambio de los
componentes protésicos. Paprosky clasificó estos defectos en tres categorías, de forma que a mayor clasificación, mayor
complejidad de la lesión y de su abordaje terapéutico, pudiendo utilizar para su resolución alo o autoinjertos óseos, suplementos
acetabulares, megacotilos o anillos de refuerzo. Los suplementos acetabulares de tantalio presentan propiedades biomecánicas
parecidas al hueso y su configuración porosa trabecular permite una adecuada osteointegración. Abolghasemian revisó este tipo
de implantes tras un seguimiento de 5 años y obtuvo unos adecuados resultados clínicos y radiológicos para defectos acetabulares
parecidos al que presentamos en este caso.
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