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Resumen.—El objetivo del presente trabajo es valorar clínica y radiológicamente la evolución 
de 125 cotilos de Mittelmeier implantados en nuestro servicio, con un seguimiento medio de 
8 años (5,5-14). En toda la serie se ha utilizado un mismo tipo de cotilos, aunque se han utiliza
do 2 vástagos, los de segunda y los de tercera generación. El comportamiento ha sido satisfacto
rio en el 91% de los de tercera generación y el 57% en los de segunda. Se comprobó una inclina
ción y recubrimientos progresivos y una emigración horizontal y vertical significativas de los co
tilos. No se encontró relación entre los resultados clínicos y las alteraciones posicionales. La 
movilización del cotilo aparece en nuestra serie mucho más frecuentemente que en la mayor par
te de la literatura. Las emigraciones horizontal y vertical pueden ser debidas a los diferentes coe
ficientes de elasticidad de la cerámica y el hueso sin implicar necesariamente malos resultados. 
Como conclusión, el comportamiento de los cotilos de Mittelmeier ha sido en general satisfacto
rio a pesar de las emigraciones, que han tenido escasa repercusión clínica. 

MEDIUM TO LONG-TERM RESULTS OF MITTELMEIER CUPS 

Summary.—This study was aimed at evaluating clinically and radiologically the results of 125 
Mittelmeier cups implanted in our institution, with a mean follow-up of 8 years (5.5-14). The sa
me type of cup was used in the whole series, combined with two types of femoral stem from the 
2nd and 3rd generations. The results were satisfactory in 91 % of cases treated with the 3rd genera
tion and 57% in those cases treated with the 2nd generation of implants. Progressive inclination 
and coverage were detected with both horizontal and vertical migration of the cups. No rela
tionship was found between clinical results and the displacements observed. In this series, migra
tions of the cup were more frequent than those published by other authors. Horizontal and ver
tical migratrion may be due to the difference between the coefficients of elasticity of ceramic and 
bone. Cup migration did not imply poor results. In conclusion, the overall results obtained with 
the Mittelmeier cups were satisfactory, in spite of migration. The clinical repercussion of cup mi
grations was minimal. 

INTRODUCCIÓN 

La prótesis de Mittelmeier fue una de las pri
meras prótesis totales no cementadas que se difun
dieron en el mercado. Desde su aparición en 1974 
han existido diferentes modelos de vástago. El de 
primera generación tuvo una vida muy corta, ya 
que se comprobó su fracaso desde el primer mo-
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mento. Posteriormente surgieron otras 2 nuevas ge
neraciones. La segunda generación tenía una sec
ción cuadrada, siendo afilada en la punta; estaba 
provista de collarete para apoyo en el cálcar y de 
2 fenestraciones que permitían el crecimiento del 
hueso a su través, favoreciendo la estabilización del 
vástago. No obstante, ante el fracaso de la estabili
zación del vástago el autor diseñó la prótesis de ter
cera generación que es similar al anterior en cuan
to a su diseño pero que tiene un recubrimiento po
roso de tamaño de 150 a 200 mieras para favorecer 
la incorporación del hueso en el vástago (1-10). 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se han revisado 125 cotilos de Mittelmeier corres
pondientes a 106 enfermos con un seguimiento medio de 
8 años, siendo el máximo de 14 y el mínimo de 5,5 años. 
En cuanto a la edad, ésta osciló entre los 23 y los 76 años, 
con una media de 53 (DE: 7,9.) En lo relativo al sexo hu
bo 79 varones y 27 mujeres. 

Los vástagos implantados fueron de segunda genera
ción en 82 casos (66%) y de tercera en 43 (34%). 

Las prótesis se han valorado clínicamente en función 
de la clasificación de Pellicci modificada (11) y muy si
milar a la de Merle d'Aubigné (12), que otorga un máximo 
de 5 puntos a cada uno de los criterios (dolor, movilidad 
y marcha-función). Para este trabajo se ha excluido la 
valoración radiológica que el autor incluía en su trabajo 
original. A continuación se exponen los distintos grados. 

Grados de dolor 

0: Dolor constante e insoportable que obliga al uso 
frecuente de medicación fuerte. 

1: Dolor constante pero soportable que precisa de la 
toma ocasional de medicación fuerte. 

2: Existe poco o ningún dolor en reposo. El enfermo 
utiliza salicilatos frecuentemente. 

3: El dolor aparece cuando se inicia la marcha, me
jorando tras una cierta actividad. La toma de salicilatos 
es ocasional. 

4: Dolor ocasional o ligero. 

5: No existe ninguna cojera. 

Grados de movilidad 

0: Hay una anquilosis con deformidad. 

1: Hay una anquilosis en buena posición funcional. 

2: La potencia muscular es deficiente o regular. El 
arco de flexión es inferior a los 60°. Los movimientos gi
ratorios laterales se encuentran muy restringidos. 

3: La potencia muscular es regular o buena. El arco 
de flexión llega hasta los 90°. El movimiento giratorio la
teral es regular. 

4: La potencia muscular es buena o normal. El arco 
de flexión es mayor que 90°. El movimiento giratorio la
teral es bueno. 

5: La potencia es normal o casi normal. La movili
dad es normal o casi normal. 

Grados de marcha-función 

0: Paciente encamado. 

1: El enfermo usa silla de ruedas o andador. 

2: La marcha está marcadamente restringida. Si no 
usa soporte el paciente debe permanecer en su domici
lio. Se usa soporte unilateral para marchas menores de 
100 m. Se usa soporte bilateral para las cortas distancias. 

3: La marcha se encuentra moderadamente restrin
gida. No se usa soporte en menos de 100 m. Se usa so
porte bilateral para caminar distancias iguales o superio
res a los 500 m. 

4: La marcha está levemente restringida. Si no se usa 
soporte existe cojera. Uso de un soporte sin cojera. 

5: La marcha no tiene ninguna restricción. El pacien
te no usa soporte y no existe ninguna cojera apreciable. 

Según la puntuación de los resultados se denomina
ron: excelentes, 14-15 puntos; buenos, 12-13: regula
res, 10-11; malos, menor o igual que 9. 

Los cotilos fueron valorados radiológicamente tanto 
en el postoperatorio inicial como en sus alteraciones con 
el trascurso del tiempo, al año de su implantación y en el 
momento de la revisión final. Se intentarán correlacionar 
los resultados obtenidos con los parámetros radiológicos 
que a continuación se exponen: 

— Ángulo de inclinación del cotilo. Se define trazan
do una línea de prolongación del techo del cotilo sobre la 
horizontal, que ha sido tomada en la línea biisquiática. 
Entre 35 y 45° de colocación del cotilo se ha denomina
do neutro: por encima de esos grados, vertical, y por de
bajo, horizontal (Fig. 1). 

— Ángulo de cobertura del cotilo. Se constituye en
tre los trazos a partir del punto más inferomedial del co
tilo implantado, va por un lado a su punto más inferior y 
lateral y por otro a la primera zona en contacto con el co
tilo implantado y el hueso (Fig. 1). 

— Emigración vertida del cotilo. Se realizó midien
do las alteraciones de la distancia existente del margen 
infero y medial del cotilo a la línea biisquiática. Con el fin 
de evitar alteraciones relacionadas con la técnica radioló
gica, sólo se tuvieron en cuenta aquellas alteraciones su
periores a los 3 mm. (Fig. 1). Para realizar la compara -
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En cualquier caso lo que persiste las diferentes 
generaciones es el cotilo, que es tronco-cónico de ce
rámica y que se coloca previo terrajado de la espira. 
Existen cotilos para recibir cabezas de 32 y 38 mm. 

El objeto del presente trabajo es valorar la evolu
ción de los cotilos implantados con las prótesis de 
Mittelmeier en nuestro servicio. En cualquier caso 
consideramos que en ocasiones puede ser muy difícil 
diferenciar adecuadamente el comportamiento del 
cotilo y el del vástago, por lo que los resultados pue
den estar de alguna manera distorsionados. 



A. M. HIDALGO OVEJERO Y COLS.—VALORACIÓN A MEDIO-LARGO PLAZO DE LOS COTILOS DE MITTELMEIER 69 

Figura 1. Demuestra los puntos de referencia para los ángu
los de inclinación y cobertura del cotilo, así como de la emi
gración vertical del cotilo. 

RESULTADOS 

Los resultados de la serie en la última revisión, 
y siguiendo la valoración clínica de Pellicci previa
mente mencionada (11), fueron: excelentes, 34 ca
sos (27%); buenos, 52 (42%); regulares, 24 (19%), 
y malos, 15 (12%). Si se denominan resultados sa
tisfactorios a los excelentes y buenos, éstos alcan
zan la cifra del 69%. Esta cifra puede resultar en
gañosa, ya que el comportamiento no fue uniforme 
para los vástagos de segunda y tercera generación, 
ya que mientras para la segunda generación los re
sultados satisfactorios aparecieron en el 57%, para 
la tercera generación los resultados fueron mucho 
mejores, ya que fueron satisfactorios en el 9 1 % . 

Los ángulos de inclinación del cotilo y sus alte
raciones en el tiempo se pueden ver reflejadas en la 

Figura 2. Comprobación radiológica de la emigración hori-
zontal del cotilo. 

Tabla I. Los valores medios se han producido en 
base a 17 casos que sufrieron una horizontalización 
(14%) y 6 que se verticalizaron (5%). Los restan
tes 102 cotilos no sufrieron horizontalización ni 
verticalización (82%). 

Mediante un test de Wilcoxon de las cifras del án
gulo de inclinación se comprobó cómo había una alte
ración significativa de la angulación entre el post
operatorio inmediato y la primera revisión (p = 0,04), 

Tabla I: Se exponen los valores medios de cada parámetro 
en cada situación. Entre paréntesis las desviaciones estándar 

Ángulo de inclinación 

Ángulo de cobertura 

Emigración vertical 

Emigración horizontal 

Postop. 
inmediato 

35,47° 
(7,56) 
3,95° 
(5,63) 

— 

— 

Primera 
revision 

34,16° 
(9,42) 
2,66° 
(4,50) 

1,08 cm. 
(2,06) 

0,56 cm. 
(1,58) 

Segunda 
revision 

34,06° 
(8,49) 
1,92° 
(3,80) 

2,52 cm. 
(3,45) 

1,84 cm. 
(2,65) 
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ción de medias, solamente se tuvieron en cuenta en el mo
mento de promediar los resultados a aquellos cotilos con 
emigraciones superiores a los 3 mm. Las emigraciones entre 
0 y 3 mm. se consideraron a efectos estadísticos como 0. 

— Emigración horizontal del cotilo. Se realizó mi
diendo las alteraciones en la distancia radiológica exis-
tente en la perpendicular que une el centro de la cabeza 
protésica con la línea de Kohler. Al igual que en el caso 
anterior, se tuvieron únicamente en cuenta alteraciones 
superiores a los 3 mm. (Fig. 2). Para realizar la compa
ración de medias, solamente se tuvieron en cuenta en el 
momento de promediar los resultados a aquellos cotilos 
con emigraciones superiores a los 3 mm. Las emigracio
nes entre 0 y 3 mm. se consideraron a efectos estadísticos 
como 0. 

— Calcificaciones. Se valoraron según las clasifica
ciones de Arcq y Olivier (13, 14). 
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así como entre el postoperatorio inmediato y la se
gunda revisión (p = 0,001). No se encontró en cam
bio diferencias entre la primera y la segunda revi
siones. 

No se ha conseguido encontrar relación entre los 
ángulos de inclinación iniciales y los resultados clí
nicos de la prótesis. No se encontró relación entre 
resultados, posición inicial y alteraciones de la po
sición. 

En lo relativo al ángulo de cobertura (Tabla I), 
se comprueba de manera significativa usando tam
bién el test de Wilcoxon, como existe un recubri
miento progresivo con el transcurso del tiempo. Es
ta diferencia del ángulo de cobertura se encuentra 
entre el postoperatorio inmediato y la primera re
visión (p < 0,0001), entre la primera y la segunda 
revisiones (p = 0,0002) y por supuesto entre el 
postoperatorio inmediato y la segunda revisión (p < 
0,0001). 

Referente a las emigraciones vertical y horizon
tal, el 61 % de los cotilos permanecían estables en el 
plano vertical y el 66% en el horizontal en la revi
sión final. No obstante, y a pesar del hecho de que 
en la mayoría de los casos no existieron emigracio
nes con el transcurso del tiempo (Tablas I y II), ha
ciendo una comparación de medias mediante el test 
de Wilcoxon se comprobó para ambos parámetros 
cómo existía significativamente para el conjunto de 
la serie una emigración en el plano horizontal y 
vertical, tanto con respecto a la primera como en la 
segunda revisión (p < 0,00001). 

No se ha conseguido correlacionar las emigra
ciones con los resultados ni aun en aquellos casos 
de emigraciones más extremas (> 9 mm.). 

Las calcificaciones aparecen según la frecuencia 
reflejada en la Tabla III. No existió asociación entre 
calcificaciones y resultados. 

Fue preciso practicar un recambio en 21 casos 
(17%), 3 de los cuales correspondieron a afloja-

Tabla II: Se comprueban el número de casos de emigración 
horizontal y vertical para la primera y segunda revisiones 

Tabla III: Existencia de los distintos grados 
de calcificaciones 

mientos aislados del cotilo, 12 a aflojamientos del 
vástago aislado y en 6 casos el aflojamiento fue 
mixto, del cotilo y del vástago. De los 21 casos que 
exigieron un recambio 17 eran de vástagos de se
gunda generación. En la Tabla IV se pueden apre
ciar los valores medios de hundimiento de los vás
tagos y de emigraciones de los cotilos, diferenciados 
en función de si se ha practicado o no recambio. Se 
puede comprobar cómo las emigraciones de los co
tilos no difieren significativamente para los casos de 
recambio o no recambio, mientras que en lo referen
te a los vástagos la media de los hundimientos del 
vástago son muy superiores y de manera significati
va para los casos en los que se realizó el recambio. 

No se ha lamentado en nuestra serie ningún ca
so de luxación postoperatoria. 

Problemas como la ruptura de cotilo o de la ca
beza cerámica, reportados por otros autores, no se 
han dado en nuestra serie. 

DISCUSIÓN 

Los resultados de la prótesis de Mittelmeier se 
deben diferenciar para la segunda y la tercera ge
neración, ya que mientras que en general los resul
tados de la segunda deben considerarse como insufi
cientes, los de la tercera aparecen en una tasa similar 
a las aportadas en la literatura para otras prótesis. 
En cualquier caso en ocasiones resulta difícil averi
guar en una prótesis qué parte de su buen o mal 
comportamiento se debe al vástago y cuál al cotilo. 

Tabla IV: En ella se aprecian los valores medios para 
el hundimiento del vástago y para las emigraciones del cotilo. 
Entre paréntesis las desviaciones estándar 

Recambio 
No Significación 

recambio estadística 

Hundimiento medio 
vástago 10,87 (5,27) 4,69 (3,92) p < 0,0001 

Emigración horizontal 
cotilo 3,12 (4,03) 2,43 (3,57) — 

Emigración vertical 
cotilo 1,87 (3,09) 1,83 (2,60) — 
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El índice de movilizaciones del cotilo de nuestra 
casuística, los resultados globales y el porcentaje de 
recambios entran dentro de los amplios límites que 
para esta prótesis han aportado los diferentes auto
res consultados. Mittelmeier es el más optimista, con 
resultados satisfactorios entre un 82 y un 88% de 
los casos (3-7) y con una movilización del cotilo en
tre el 0,8 y el 1,8% (15). Estos resultados difieren 
claramente de los de Snorranson et al. (16, 17), pa
ra quienes la movilización del cotilo ocurrió en el 
100% de sus casos y solamente un 17% de los en
fermos permanecieron sin dolor. Winter et al. (18) 
encuentran movilización cotiloidea en un 46% de 
los casos, aunque el 80% de los pacientes tenían re
sultados satisfactorios. Horffinger et al. (19) tienen 
9 1 % de resultados satisfactorios en su serie, mien
tras que O'Leary et al. (20) precisaron practicar el 
recambio protésico en el 27% de sus casos. 

La explicación para las emigraciones del cotilo 
de cerámica puede venir dada por el hecho de tra
tarse de un cotilo roscado, que lleva a diversos au
tores (21-23) a preferir otras técnicas de fijación. 
Nosotros, por el contrario, atribuimos esta impac-
tación al material utilizado y a la diferencia del coe
ficiente de elasticidad de la cerámica con respecto 
al hueso, el cual podría reaccionar ante la implan
tación del cotilo dejándose impactar de alguna ma
nera por el mismo. Esta impactación tendría una 
traducción radiológica en la emigración del cotilo, 
pero clínicamente, por el contrario, su explicación 
es mucho más controvertida, ya que en la mayoría 
de los casos en los que se practicó el recambio y ha

bía un aflojamiento aislado del vástago, aunque ra
diológicamente existiera una emigración del cotilo, 
este estaba sólidamente anclado, siendo difícil su 
extracción, debiéndose realizar ésta por rotura del 
cotilo mediante implantación, ya que su extracción 
por roscado resultó imposible. Este mismo hecho 
también ha sido comunicado por Bobyn et al. (24). 

Como se puede comprobar la inclinación post
operatoria inmediata de los cotilos es menor que la 
aconsejada en la literatura por determinados auto
res (5, 8, 25, 26), y que oscila entre los 45-60°, ya 
que de esta manera se consiguen disminuir las 
fuerzas en cizallamiento y aumentan, por el contra
rio, las de compresión, lo cual favorece la estabili
dad del cotilo y previene, por otra parte, de la lu
xación postoperatoria que se da entre un 0,2 y un 
7,5% en las diferentes series consultadas, y que se 
puede deber en determinados casos a una excesiva 
inclinación del cotilo (27-29). 

La tendencia al recubrimiento progresivo del co
tilo, fundamentalmente para la región externa que 
haya permanecido sin cubrir en la intervención, 
podría indicar una buena incorporación del cotilo 
al hueso (27). 

Como conclusión, el comportamiento de los co
tilos de Mittelmeier ha sido en nuestra experiencia 
satisfactorio a pesar de que en el conjunto de la se
rie se puede decir que ha habido emigraciones, ya 
que éstas han tenido escasa repercusión clínica. No 
obstante los resultados del cotilo parecen difíciles 
de diferenciar con respecto a los del vástago. 
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