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1. RESUMEN 

Objetivo: Hacer un estudio epidemiológico descriptivo de la utilización de las prótesis 

de cadera con sistema de doble movilidad, así como de sus complicaciones más 

frecuentes, prestando especial atención a la luxación de la prótesis. 

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo entre los años 

2017 a 2023 de todos los pacientes intervenidos de cadera mediante artroplastia total 

de cadera de doble movilidad,  en el Servicio de Traumatología del Hospital Universitario 

Rio Hortega de Valladolid. 

Se analizaron datos demográficos, tiempo de ingreso, diagnóstico,  modelo del cotilo y 

vástago, tamaño del cuello, angulación radiológica del cotilo, incidencias quirúrgicas, 

incidencias postquirúrgicas, resultado funcional postquirúrgico, complicaciones y éxitus 

con un seguimiento mínimo de 1 año. 

Resultados: Se incluyen 317 pacientes, de los cuales 83 son hombres y 234 mujeres. 

De éstos, 14 pacientes presentaban necrosis avascular de cadera y 16 coxartrosis con 

diversas patologías asociadas, 24 fueron recambios de cadera, 6 casos de displasia de 

cadera, 4 fracturas de cotilo y 253 fracturas intracapsulares de fémur. El tamaño del 

cuello fue medio en el 47% de los casos, largo en el 26%, corto en el 25% y extralargo 

en el 2%. La inclinación media del cotilo fue de 42 grados. El abordaje más  utilizado fue 

con un 86%  el abordaje posterolateral de Watson-Jones y  el menos usado el abordaje 

anterolateral de Moore con un 14%. 

La tasa de luxación en todas las patologías tratadas mediante cotilos de doble movilidad 

fue del 0,9%, siendo ésta menor a la publicada en las series. La tasa de infección fue 

del 2,8%. Ninguna de las artroplastias de cadera precisó de recambio por desgaste de 

los componentes. 

Conclusiones: La ATC es una cirugía que registra alta tasa de mortalidad y 

comorbilidades que va a acarrear al sistema sanitario un importante gasto sanitario. La 

artroplastia total de cadera con cotilo de doble movilidad es una alternativa segura a la 

artroplastia convencional,  disminuyendo notablemente la complicación más temida  

como es la luxación de dicha prótesis, por lo que su uso podría considerarse de elección 

en determinadas patologías. También se ha visto  que se pueden ampliar las  

indicaciones de CDM  con resultados seguros y prometedores. 
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2. INTRODUCCIÓN 

Hoy en día se utilizan cada vez más  prótesis de cadera de doble movilidad para prevenir o 

controlar la inestabilidad de la cadera después de una intervención de artroplastia total de 

cadera. Las copas de doble movilidad de última generación tienen  mayor estabilidad que  

anteriores modelos,  gracias en parte  a la doble articulación, obteniéndose con ello mayor 

distancia de salto y un mayor rango de desplazamiento antes del impacto. 

Que la sociedad esté envejecida es una de las causas de la alta incidencia de las artroplastias 

de cadera acarreando con ello un importante impacto económico y social. Una fractura de 

cadera puede llegar a ser muy incapacitante, ser la responsable de causar dependencia para 

las actividades de la vida diaria produciendo déficit funcional, dolor permanente, incapacidad 

y muerte. Por todo lo anterior, las prótesis de cadera duales son una alternativa actual de gran 

interés. 

El número de artroplastias de cadera  esta en ascenso los últimos años, ya sea por causa 

traumática o atraumática. Es considerada una intervención quirúrgica no exenta de riesgos 

que  supone  una  importante  mejora  en   la capacidad funcional y el dolor para el paciente, 

obteniendo  por ende calidad de vida y reducción de las  comorbilidades. Dentro de los riesgos, 

la luxación sigue siendo la complicación más temida. 

Los materiales que componen las prótesis de cadera duales última generación han conferido 

mayor estabilidad pero  también han ocasionado alguna  preocupación sobre las 

complicaciones  asociadas a estos diseños, así como la supervivencia a largo plazo (1). Pese 

a los avances obtenidos con los nuevos diseños, la luxación sigue siendo un problema 

desafiante tanto en la artroplastia total de cadera  primaria como en la de revisión. 

Las nuevas investigaciones acerca de las prótesis articuladas de doble movilidad indican que 

son  una alternativa viable a las superficies de apoyo tradicionales, con bajas tasas de luxación 

y buena supervivencia general en ATC primarias y de revisión, así como en aquellas 

artroplastias  realizadas en pacientes con fractura de cuello femoral. La incidencia de luxación 

intraprotésica y el desgaste de los componentes son bajos y se limita especialmente a diseños 

anteriores (2). 

3. HISTORIA Y EVOLUCIÓN DE LAS PROTESIS DE CADERA 

Desde las primeras prótesis de cadera implantadas hasta las prótesis de cadera de última 

generación, se han producido grandes avances, la combinación de los biomateriales ha 

ayudado a mejorar la estabilidad y duración  de las prótesis. El precursor de los primeros 

modelos duales fue Bosquet a partir de 1970, los desarrollo con el afán de reducir una de la 

mayores complicaciones de la artroplastia total de cadera como son las luxaciones. 
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Los modelos iniciales se basaban en el principio de artroplastia de baja fricción de John 

Charnley y en la idea de estabilidad inherente de cabezas más grandes propuestos por Mckee 

(3, 4). Comenzaron con cotilos formados por una carcasa metálica no cementada 

acompañada de un revestimiento móvil de polietileno donde entraba la cabeza femoral 

protésica. También contaban con fijación a presión de las copas por medio de clavijas alojadas 

en el pubis y con alúmina recubriendo la superficie de isquion además de un tornillo de cúpula. 

(5). A pesar del esfuerzo, los modelos de primera generación se relacionaron con riesgo de 

delaminación y aflojamiento.  Igualmente había informes que documentaban luxaciones 

intraprotésicas (DIP) de implantes más antiguos (6 , 7). La DIP se considera la complicación 

única de los diseños de doble movilidad,  provocada por el fallo en el mecanismo de retención 

que esta entre el recubrimiento móvil de polietileno y la cabeza, provocando con ello, una 

articulación directa de la cabeza y el caparazón. Esto se asoció al desgaste del polietileno al 

igual que a las características de diseño. 

Los últimos modelos han mejorado la asociación de los biomateriales contribuyendo a reducir 

la complicación más temida como es la DIP (8,9). Han mejorado el revestimiento de superficie 

del cotilo acetabular con hidroxiapatita que  favorece una mejor osteointegración,  intentando 

así  reducir el riesgo de aflojamiento. También se ha modificado el cuello femoral siendo más 

fino y pulido  ayudando a reducir el pinzamiento de los bordes del inserto móvil de polietileno. 

La inclusión de polietileno reticulado  se relacionó con tasas de desgaste muy alentadoras y 

prometedoras, incluso en condiciones adversas según los estudios a largo plazo realizados 

(10). La literatura apoya  que cuanto menor desgaste se produzca  de los componentes 

combinados en los nuevos diseños, menor será la tasa de luxación tardía (11,12). 

Los últimos diseños están formados por cojinetes de aleación de cobalto en lugar de acero 

inoxidable, esto era lo que se utilizaba tradicionalmente en Europa. Los cojinetes de acero 

inoxidable  contaban con  la ventaja de la fijación cementada para las reconstrucciones 

complejas en cirugías de revisión. 

Actualmente cada fabricante hace sus pequeñas  variaciones en los modelos de prótesis y los 

biomateriales, ejemplo de ello son los nuevos implantes derecho e izquierdo con recorte que 

evitan el pinzamiento del psoas (Imagen 1), y el polietileno con vitamina E, que ha demostrado 

reducir el desgaste en los estudios observados (Imagen 2). Reduciendo el desgaste de los 

biomateriales se consigue mayor estabilidad, y obteniendo mayor estabilidad se reducirá la 

tasa de luxación. Para conseguir mayor estabilidad han incorporado polietileno altamente 

reticulado que según los estudios realizados, ha demostrado tener alta tolerancia al desgaste. 

Esta alta tolerancia al desgaste es responsable directa de que haya bajado la tasa de 

complicaciones como la luxación y la de infecciones postquirúrgicas (13,14). 
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Además, de las mejoras realizadas de los nuevos diseños, también cuentan con una fijación 

mejorada, que contiene una interfaz hueso-metal (titanio puro) macroestructurada, recubierta 

de hidroxiapatita. Con este tipo de fijación se han obtenido muy buenos resultados a largo 

plazo utilizando cotilos no cementados comparándolos a los anteriores modelos, que 

utilizaban chorro de arena rociado con plasma de hidroxiapatita (15,16). 

4. PROGRESO EN LAS INDICACIONES DE LAS CDM 

Las revisiones en la literatura de CDM con seguimiento a largo plazo van confirmando poco a 

poco que las CDM parecen ser la solución a una de las complicaciones más importantes como 

es la luxación. Boyer no obtuvo luxaciones a los 22 años de seguimiento en 240 CDM (17). 

La literatura habla de los primeros fracasos, que mostraban imperfecciones de la copa 

formada por material inerte no bioactivo de alúmina, además de unos cuernos laterales en el 

encaje que incidían en el cuello protésico femoral. 

En la carrera, por solucionar las complicaciones de CDM, han ido desarrollando gran variedad 

de técnicas quirúrgicas y modelos CMD con el afán de mejorar la estabilidad y reducir las 

luxaciones. Inicialmente, las indicaciones de los sistemas doble movilidad  se limitaban a 

pacientes con alto riesgo de luxación solamente, ya que el polietileno sufría excesivo desgaste 

y creaba preocupación en los cirujanos. Las CDM se han ido modificando en cuanto a forma 

y biomateriales, incrementando paulatinamente a la vez sus indicaciones. 

La observación de los resultados de las prótesis de cadera de doble movilidad desde su 

desarrollo en 1974 por G. Bousquet (18) han seguido un proceso dinámico, que ha reflejado 

los avances del estudio exhaustivo de la biomecánica de la cadera, así como en los 

biomateriales, en la tecnología y en las técnicas quirúrgicas disponibles. A lo largo de las 

décadas, estas prótesis pasaron de utilizarse principalmente en pacientes con inestabilidad 

crónica de cadera postoperatoria, a ampliar el abanico  de las indicaciones en el tratamiento 

de diversas afecciones de cadera. 

CANDIDATOS  PARA  CDM 

Las nuevas indicaciones incluyen a pacientes electivos que tienen ciertas características y 

peculiaridades: 

Pacientes oncológicos: Para este grupo las cifras de luxación son muy altas, llegando 

alcanzar el 41% (19,20). Esta luxación es debida a varios factores como son: 

- Incapacidad de restauración anatómica por las grandes resecciones óseas practicadas. 

 -Insuficiencia muscular por resección de tejidos y nervios.  

- Pérdida de función muscular asociada a complicaciones infecciosas. 
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-Irradiación postoperatoria o invasión tumoral. 

Las cifras con CDM oscilaban bastante comparando el 3,5% con preservación de abductor en 

contra del 18% con amputación del musculo o nervio glúteo medio (21). A pacientes 

seleccionados se los pone una endoprótesis tras una amplia resección y la CDM consigue 

disminuir la luxación en un factor de 10 (22). 

Fractura cuello fémur (FCF): Las (FCF) son ahora mismo  un gran problema de salud en 

todo el mundo. Éste grupo tiene la complicación de luxaciones recurrentes de la ATC que  

constituye una complicación  grave y potencialmente mortal. Con estos pacientes hay que 

tener especial atención a la inestabilidad secundaria  debida a varios factores como son la 

insuficiencia muscular, caídas recurrentes, trastornos cognitivos o neurológicos. 

En los pacientes con FCF, Tarasevicius demostró  un 12,7% de luxaciones en 63 cotilos 

estándar en contra de ninguna luxación en 42 DMC en el primer año (23). Otro análisis  

multicéntrico presentado por SoFCOT obtuvo una tasa de luxación del 1,4 % sobre 214 ATC 

usando DMC para FCF (24). Nich (25) obtuvo tasas bajas en su estudio, que fueron  4,4% 

luxaciones en 83 pacientes. 

El debate está en que para algunos cirujanos todavía la hemiartroplastia es la intervención a 

seguir  para la FCF. Es una intervención sencilla y rápida, con cifras bajas de luxación además 

de ser una intervención con escasa pérdida sanguínea  intraoperatoria (26–28). 

A pesar de todo lo anterior y parecer la mejor opción la de poner la hemiartroplastia, la CDM 

se relaciona con menores tasas de reintervención y menos dolor, con lo que  por ende también 

se consigue  un mejor resultado funcional. Los datos de luxación sobre  hemiartroplastia  

resultan ser el 3,8% independientemente del tipo de  abordaje quirúrgico, y llega a subir a 

6,9%  en abordar posteriormente (29). 

Otra revisión  de Bensen, comparó los datos obtenidos de 171 hemiartroplastias con 175 ATC 

con CDM para FCF (30). Obtuvo cifras significativamente menores de luxación  y revisión  con 

CDM (14,6% versus 4,6%; y 18,7% versus 9,1%, respectivamente). Además la mortalidad al 

año demostraba datos estadísticamente significativos en beneficio a los CDM. 

Enfermedades neurológicas: Este grupo conlleva un significativo riesgo de inestabilidad tras 

el recambio total de cadera. Se han revisado algunas luxaciones y vieron que podía resultar 

del desequilibrio de las fuerzas que ejercen los músculos aductores, rotadores internos y 

flexores de la cadera. Las investigaciones informan cifras del 14%  de luxación en las 

artroplastias totales de cadera (31, 32). Ningún caso de luxación en el estudio de Sanders 

(33). 
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Morín et al. Obtuvo 0% de luxación y de aflojamiento aséptico sobre jóvenes con parálisis 

cerebral  postcirugía usando CDM a los 63 meses de seguimiento (34). Otra revisión de 

cirugías usando CDM, llevada a cabo por SoFCOT, demostró una dislocación de 171 

intervenidos con deterioro cognitivo, estos pacientes no tienen mayor riesgo comparándolos 

al resto de pacientes. Los estudios son alentadores para aconsejar CDM a este grupo (33). El 

único inconveniente puede ser que se disponen de pocos datos de estudios a largo plazo. 

Obesidad grado I, II y III: Este grupo de pacientes se considera a partir de un (IMC) >30 

kg/m2, es un detalle de riesgo independiente para la luxación después de una artroplastia de 

cadera (35–37). Suelen ser luxaciones consideradas complicaciones tempranas debido a que 

mayoritariamente suceden tras la intervención. Maisongrosse et al. Obtuvo datos poco 

significativos de luxación entre pacientes obesos y no obesos tras utilizar CDM (38). Hernigou  

(39) contrastó los datos de luxación en obesos, no obesos y con intervención bariátrica a los 

que se implantó CDM y demostró que con obesidad y prótesis no Duales tenían mayor índice 

de luxación (6%) que los no obesos (2%). Con las CDM este grupo de pacientes reducían la 

incidencia de luxación un (2%). Hernigou  también observó una bajada importante en las cifras 

de luxación en este grupo en las revisiones de la artroplastia usando CDM versus Prótesis 

estándar. Comprobó que tras la revisión de la artroplastia con CDM, no se presenció ninguna  

luxación, con las prótesis estándar al año se tuvo un 15,6% de luxaciones. A los 5 años supera 

las expectativas y se consigue una diferencia significativa con tasas de luxación de 21,8% 

usando prótesis estándar frente a 2,8% usando copas duales (40). 

Pacientes Jóvenes sanos: Cuando se crearon las CDM se indicaron para pacientes  >70 

años. Boyer (17) registró cifras poco esperanzadoras con los primeros modelos de prótesis 

en intervenciones a <50 años comparándolos a > 65 años: 13% aflojamientos asépticos, 

11,6%  problema de retención, 4,3%  revisiones por desgaste excesivo del liner y 1,4%  

fracaso fijando el vástago femoral. 

Este grupo tiene alto riesgo para sufrir luxaciones, pero a pesar de ello, las nuevas 

investigaciones comentan de aflojamientos  asépticos pero también informan de reducción en 

las luxaciones (41). 

La evolución de las técnicas y cambio de biomateriales, han contribuido a reducir la osteolisis 

y el aflojamiento aséptico en este grupo. Cada vez más especialistas están  utilizando CDM 

para personas más jóvenes, los datos animan a indicar las CDM modernas a personas 

jóvenes para una artroplastia total de cadera (42). Por otro lado, no se dispone de datos a 

largo plazo y conviene ser prudentes antes de indicarlas a groso modo en este tipo de 

pacientes. 
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Los avances y mejoras de los nuevos diseños CDM han ayudado a aumentar su uso. Ejemplo 

de ello es el Hospital Universitario Rio Hortega que ha ido ampliando las indicaciones (Imagen 

12). El año 2015 empezó a usar CDM, en un principio para pacientes con fracturas 

intracapsulares y asociar factores como luxación, fragilidad, debilidad, paresia de las 

extremidades, enfermedad de Parkinson u otros trastornos neurológicos. En el año 2016, 

todas las fracturas intracapsulares y las cirugías de revisión fueron incluidas para utilizar CDM. 

En 2017 se amplió la indicación a reemplazos totales primarios de cadera en casos de artrosis 

secundaria por displasia de cadera o enfermedad de Perthes. Las indicaciones de CDM han 

ido progresivamente aumentando en el Rio Hortega, llegando a ser en 2020 el método 

estándar de cirugía en artroplastia total de cadera (43,44). 

5. TIPOS DE ABORDAJES QUIRÚRGICOS 

El abordaje más usado es el  posterolateral que es también el más protocolizado y estudiado 

en el mundo. La Literatura informa que el abordaje posterolateral posee mayor riesgo de 

luxación (45,46). La inmensa mayoría de las revisiones acerca CDM presentan resultados 

esperanzadores usando abordaje posterolateral (Imagen 4, 5). 

El abordaje anterior es usado menos y eso que posee la condición de bajo riesgo de luxación 

al conservar los músculos y los tejidos blandos (47). Por otro lado, la evidencia de los estudios 

en la literatura, informa de tasas de luxación bajas con abordaje anterior entre el 0,3% y el 3% 

(48,49). Homma estudió casos y controles con CDM por vía anterior y prótesis estándar por 

la misma vía, comparando los datos no se observaron luxaciones usando CDM, en las prótesis 

estándar se vio 1 luxación (50). Otro de los informes de casos y controles contrastó 

intervenciones con CDM realizadas por vía anterior y posterolateral, informó que no había 

diferencias significativas entre las cifras recogidas de las complicaciones o de  la malposición 

de las prótesis comparando un abordaje otro (51). 

6. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo observacional de corte retrospectivo utilizando la base de 

datos  hospitalaria  del Hospital Río Hortega de Valladolid, desde el año 2017 hasta el año 

2023. Fue aprobado con Ref. CEIm: 23-PI172 por el Comité de Ética Institucional como 

Protocolo versión 1.0. 

Los criterios de inclusión incluían a todas las patologías de cadera intervenidas en el Hospital 

Rio Hortega mediante artroplastia total de cadera con cotilo de doble movilidad. Se excluyeron 

del estudio los pacientes que fueron intervenidos con copa de movilidad única o con un 

seguimiento inferior a 12 meses. 
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Se analizaron datos demográficos, tiempo de ingreso, modelo del cotilo y vástago, 

tamaño del cuello, angulación radiológica del cotilo, incidencias quirúrgicas, incidencias 

postquirúrgicas, abordaje quirúrgico, resultado funcional, complicaciones y éxitus con 

un seguimiento mínimo de 12 meses. Las variables y tasas estadísticamente 

significativas  que se han encontrado en el estudio, se han ido comparando con los datos 

obtenidos de diversos  estudios y artículos dispuestos en la literatura. 

El tipo de implante y el tipo de abordaje quirúrgico (posterolateral de Moore o 

anterolateral modificado de Watson Jones) eran escogidos por el cirujano dependiendo 

del paciente y  preferencias (Imagen 4, 5). En todas las cirugías se eligió una técnica 

no  cementada para el vástago y el cotilo. Para evaluar y promover la funcionalidad 

postquirúrgica temprana, se optó por levantar a los pacientes de cama a silla al día 

siguiente de la cirugía. Dependiendo de las características y/o comorbilidades del 

paciente, normalmente empezaban a caminar a las 48H postcirugía con andador o 2 

muletas. Tipos de implantes usados: Avantage con 167 implantes (52,8 %), G7: 113 

implantes (35,7%) y Apogmie: 37 implantes (11,6%) (Imagen 3). 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos serán recogidos utilizando una hoja de cálculo de Microsoft Excel ®.El análisis 

estadístico se llevará a cabo utilizando el Paquete estadístico para las ciencias sociales 

(SPSS 23) (IBM, New York, USA). Para variables cuantitativas con distribución normal 

calculamos la desviación media y estándar. Si la distribución no es normal, calculamos 

la mediana, la amplitud intercuartil, el mínimo y el máximo. Para variables cualitativas 

calcularemos las frecuencias y los porcentajes de proporciones. Las pruebas 

paramétricas y no paramétricas se han estudiado si fuera necesario. Se consideró 

importancia para un P-valor < 0,05. 

7. RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio a  317 pacientes, los cuales 83 eran hombres (26%) y 234 

mujeres (74%). La media de edad para los dos grupos es de 74, 77 años. (Imagen 6) 

El diagnostico mayoritario fue con 253 las fracturas intracapsulares de fémur (79,8%), 

14 pacientes presentaban necrosis avascular de cadera (4,4%) y 16 coxartrosis con 

diversas patologías asociadas (5%), 24 fueron recambios de cadera (7,6%), 6 casos de 

displasia de cadera (1,9%), 4 fracturas de cotilo (1,2%). (Imagen 7) 

El tamaño del cuello escogido fue, medio en el 47% de los casos, largo en el 26%, corto 

en el 25% y extralargo en el 2%. La inclinación media del cotilo fue de 42 grados. 

(Imagen 8) 
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Si miramos el tipo de abordaje utilizado, el más utilizado ha sido el abordaje anterolateral 

modificado de W-J, registra el 86% de las cirugías con el 0,8% de luxaciones y con el 

abordaje posterolateral de Moore (16%) se registraron un 4,9% de luxaciones. (Imagen 

9) 

Las complicaciones observadas en el estudio fueron la luxación con un 2,2 %, luxación 

intraprotésica un 0%, fractura intraquirúrgica un 3,2%, fractura periprotésica un 1,6% y 

las infecciones con un 3,2%. Además se registraron 57 éxitus (18%), 1/3 el primer año. 

(Imagen 10) 

La tasa de luxación conjunta en todas las patologías intervenidas  utilizando cotilos de 

doble movilidad fue del 0,9%, siendo ésta menor a la publicada en la literatura. La tasa 

de infección fue del 2,8%. Ninguna de las artroplastias de cadera precisó de recambio 

por desgaste de los componentes. 

El resultado funcional observado ha sido el 44% pacientes necesitaron de ayuda simple, 

41%  no necesitaron ayuda, el 12% caminaron con andador y 3%  No caminaron 

(Imagen 11). La estancia media hospitalaria fue de 9,21 días [mínimo 4, máximo 28], 

los pacientes que sufrieron una luxación necesitaron de más tiempo de ingreso 

hospitalario (6,5 vs. 13,1 días; P-valor = 0,002) El tiempo medio hasta la primera luxación 

fue de 58,2 días [1-382 días; DE: 122,31]. 

Se obtuvieron datos estadísticamente significativos con los diagnósticos de 

intervención, las fracturas intracapsulares de cuello de fémur se encontraban presentes 

en casi todos los casos de luxación (P-valor =0,004). También se han registrado 

resultados estadísticamente significativos observando los tamaños de las cabezas 

implantadas, con las cabezas pequeñas (24mm) se registraron más luxaciones que con 

el resto de tamaños (1,3% frente 24%, P-valor=0,007). La luxación también se asoció a 

unas determinadas medidas de las copas utilizadas  (50,1 mm frente a 47,8 mm P-

valor=0,04). 

8. DISCUSIÓN 

En este estudio realizado con CDM nueva generación, se ha obtenido una tasa de 

luxación en todas las patologías  tratadas con esta técnica del  0,9%, siendo ésta menor 

a la publicada en la literatura. Comparando el estudio con lo publicado en las series, se 

han tenido unos excelentes resultados. Realmente las cifras de las tasas de luxación 

oscilan según el nivel de evidencia de la publicación. Dependiendo series, la oscilación 

en la incidencia de luxación estaría entre 0.61 y 3.8%.(52). Son ejemplos de fluctuación  

publicada: Las cifras globales de luxación con media de 4,1 años son del 2,2% en 
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pacientes con CDM y un 7,1% en pacientes con prótesis estándar (p<0,01) 

(67).González registró datos de luxación a 6 meses y continuó con el seguimiento 7 

años. Obtuvo una tasa de luxación de  7,8% con el grupo control (copa estándar) vs  un 

2,7% en los pacientes con CDM (p<0,001) (67).Otro estudio tenía  la tasa de luxación  

de 4%. También 5 estudios juntos con 468 cirugías en pacientes > 65 años, contaba 

con tasas de luxación para este grupo del 2%(53-57). Hedlundh (58) registró 22% de 

luxaciones al año seguimiento. Callaghan  (59) presentó un  26% a los dos años y Von 

Knoch (60) 32% a los cinco años. Otro estudio con 19,680 pacientes intervenidos en la 

clínica Mayo registró un 2,6% de luxaciones, y de estas el 32% fueron tardías. 

La complicación más temida como la luxación intraprotésica tras usar CDM, ha tenido 

un 0% de incidencia, comparando estos datos con estudios, se observan tasas de 

luxación intraprotésica que iban de 0% a 1,8%. Los diseños nuevos duales han 

mejorado el desgaste, los residuos reticulados del polietileno, el revestimiento, el cuello 

además del sistema de retención (61,62-66). El resto de las complicaciones observadas 

en nuestro estudio como, luxación con un 2,2 %, fractura intraquirúrgica un 3,2%, 

fractura periprotésica un 1,6%  también han obtenido buenas cifras en comparación a 

los datos publicados en un metanalisis. Además, ninguna de las artroplastias de cadera 

que se realizaron en nuestro estudio  precisó de recambio por desgaste de los 

componentes (67). 

Con nuestro estudio se registró un 2,8% de infección. Una investigación de 5 estudios 

conjuntos registro una tasa de infección de un 10% tras el uso de CDM. La tasa global 

de la investigación obtuvo un 24%  de complicaciones con seguimiento a 2 años (71). 

Respecto al tipo de abordaje utilizado en nuestro estudio el abordaje anterolateral 

modificado de W-J que se ha utilizado el 86% de las cirugías, registró el 0,8% de 

luxaciones, un resultado excelente si miramos la bibliografía. Pero donde encontramos 

resultados estadísticamente significativos es con el abordaje posterolateral de Moore, 

que  se utilizó en el 16% de las cirugías y se registraron tasas de luxación de un 

4,9%.Estos datos (4,9% vs 0,8%) informan de que es un factor de riesgo para la luxación 

tras un abordaje posterolateral en las artroplastias totales de cadera, además este es 

un factor de riesgo que corroboran los estudios realizados por Matharu y Cnudde (68-

70). Un metaanálisis de Masonis y Bourne en el que estudiaron 13.203 cirugías con 

CDM, observaron que con el abordaje posterolateral tenían tasas del 3,23% de luxación 

y con el abordaje anterolateral disminuía la tasa a 2,18 (71). Una revisión de casos y 

controles por Caton de artroplastias totales de cadera primaria utilizando copas estándar 

vs CDM modernas y cirugía con abordaje posterolateral, tuvo resultados significativos 
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en las tasas de luxación (12,9% versus 0,9%, respectivamente). Diferentes 

investigaciones registraron cifras muy alentadoras eligiendo el  abordaje de Watson-

Jons en comparación  al abordaje de Moore a corto y medio plazo (72,73). Otra 

Investigación que consta de 9 estudios seleccionados, con 1546 pacientes intervenidos 

con abordaje posterior, registraron una tasa acumulada de luxación de 4%(74). En 

cuanto al tamaño de las cabezas o copas, las de mayor tamaño han demostrado reducir 

el riesgo de luxación en la artroplastia total de cadera en pacientes seleccionados 

(75,76). Para terminar se podría debatir si el uso extendido de CDM es coste-efectivo, 

ya que ciertos autores indican del uso excesivo de CDM en artroplastias totales de 

cadera y el aumento del gasto sanitario que acarrean (77). Por comprobar si son costo-

efectivo los diseños CDM, Epinette(78) analizo un estudio de 80000 pacientes 

intervenidos con copas duales en el que observo > 3000 luxaciones menos por cada 

millón de cirugías, con estas luxaciones de menos se ahorraron alrededor de 40 millones 

euros al año. Con estos datos concluyeron que el uso y fabricación de CDM sería menos 

costoso (79). Otra investigación notificó que con los diseños duales  utilizados en las 

artroplastias totales de cadera primaria, se ahorraban 1000 $ menos en costos 

acumulados por vida del paciente. Además se incrementaba la utilidad acumulada y por 

lo tanto se aumentan los Qalys eligiendo apropiadamente a pacientes (80). También la 

utilización de CDM ha sido valorada como rentable en otras series (81,82). 

9. CONCLUSIÓN 

La artroplastia total de cadera con movimiento dual ha experimentado una evolución 

significativa en términos de indicaciones de uso, evolucionando desde una solución ad 

hoc, que supera la inestabilidad postoperatoria, hasta una herramienta versátil activa en 

el arsenal del cirujano ortopédico para tratar una variedad de afecciones de la 

articulación de cadera. 

La artroplastia total de cadera con cotilo de doble movilidad es una alternativa segura a 

la artroplastia convencional,  disminuyendo notablemente la complicación más temida  

como es la luxación de dicha prótesis, por lo que su uso podría considerarse de elección 

en determinadas patologías electivas. Sin embargo,  se precisa hacer estudios de más 

evidencia a largo plazo con el objetivo de estimar los beneficios y los riesgos de la CDM 

vs estándar utilizadas en las artroplastias de cadera primaria y de revisión. Aunque se 

precisen más estudios,  las CDM tienen buenos resultados, las publicaciones actuales 

advierten una predisposición al alza de sus indicaciones. Cada vez se utilizan para más 

patologías, llegando así a más pacientes. No obstante como se ha dicho anteriormente 
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conviene ser cautelosos y reportar más investigaciones seguidas a largo plazo que 

reafirmen estos datos prometedores. 
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                                    11. ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1- A – Dispositivo  Stryker de doble movilidad  B- Anatómico 

 

Imagen 2- Dispositivo dual Zimmer Biomet que consta de copa, revestimiento 

metálico, polietileno móvil con infusión de Vit E y cabezal. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8586128/figure/Fig2/
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Imagen 4- Fotografía intraoperatoria en la que se observa el revestimiento y la 
cabeza con el abordaje modificado de Watson-jones. 

 

Imagen 3- Se  introduce manualmente la cabeza en el revestimiento y se  

comprueban anomalías. 
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Imagen 5- Fotografía intraoperatoria en la que se observa el revestimiento y la cabeza 

con el abordaje modificado de Watson-jones. 

.  
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IMAGEN 6- Distribución por sexo y media de edad 

MEDIA EDAD: 
74,77 AÑOS  
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Imagen 7- Diagnósticos primarios de intervención. 

Imagen 8- Tamaño de cuello utilizado. También la inclinación media del cotilo 

INCLINACIÓN COTILO 

42,25º 
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ANTEROLATERAL
0,8%

LUXACIÓNES

POSTERIOR
4,9%

LUXACIONES

ABORDAJES QUIRÚRGICOS

W-J Moore

Imagen 9- Tipos de abordajes quirúrgicos utilizados. 

   ABORDAJE: 

                    -   86% W-J 
- 14% Moore 
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LUXACIÓN 2,2 % 

INFECCIÓN 3,2 % 

FX INTRAIQ 3,2 % 

FX PERIPROTÉSICA 1,6 % 

LUXACIÓN INTRAPROTÉSICA 0% 

Imagen 10- Complicaciones obtenidas. 

Imagen 11- El 44% de pacientes camina con ayuda simple y el 3% no camina 

ESTANCIA MEDIA 

9,21 DÍAS 

57 EXITUS          1/3 PRIMER AÑO       
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Imagen 12-Tendencia en ascenso de las indicaciones de CDM, compara las 

prótesis   totales de cadera con los casos que se implantaron cotilos Duales. 
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