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Resultados del cotilo con doble movilidad de última generación en España 
(135 PTC seguidas durante una media de 32 meses)

Torres-Pérez A,* Fernández-Fairen M,** Murcia-Mazón A,*** Meroño A*

Hospital Universitario Santa Lucía

RESUMEN. Introducción: En este estudio multi-
céntrico (Hospital de Cabueñes y Hospital Universi-
tario Santa Lucía) se evalúan los resultados de una 
serie retrospectiva y continua de 135 PTC realizadas 
implantando un cotilo doble movilidad de nueva ge-
neración. Material y métodos: Se estudiaron 135 PTC 
intervenidas entre 2005 y 2008. El seguimiento me-
dio fue de 32 meses. Las causas de la cirugía fueron 
31.8% coxartrosis y 68.1% fracturas de cadera. La 
edad media era de 82.1 años. Todos los pacientes 
eran revisados periódicamente haciendo una valora-
ción clínica y radiográfi ca. Resultados: El seguimien-
to pudo ser realizado durante más de 24 meses en 121 
PTC (14 pacientes fallecidos). En la última revisión, 
mayo 2011: 119 cótilos no presentaban afl ojamien-
to. Las complicaciones fueron: 2 luxaciones postqui-
rúrgicas; 4 TVP; 3 infecciones PTH; 5 fracturas peri 
PTC; 2 afl ojamientos cetilo y 1 hundimiento vástago. 
HHS preoperatorio medio: 45, 83 y postoperatorio 
medio: 80, 03. De los 135 cotilos revisados sólo dos 
presentaban modifi caciones radiográfi cas sin signos 
clínicos. La supervivencia aislada del cótilo a los 12 
meses fue 97.03% (87.3-99.2) con un intervalo de 
confianza del 95% y a los 5 años, un 96.7% (85.4-
98.8). Discusión: En nuestro estudio el nuevo cótilo 
doble movilidad ha mostrado buenos resultados en 
las siguientes indicaciones: coxartrosis primaria y 
fracturas de cuello de fémur. Conclusión: Las com-
plicaciones obtenidas en esta serie aparecen en el 

ABSTRACT. Introduction: This multi-center 
study (Cabueñes Hospital and Santa Lucía Uni-
versity Hospital) assessed the results of a retro-
spective and ongoing series of 135 total hip ar-
throplasties (THA) in which a latest generation 
dual-mobility cup was implanted. Material and 
methods: A total of 135 THAs performed between 
2005 and 2008 were analyzed. Mean follow-up 
was 32 months. The causes of surgery were: cox-
arthrosis in 31.8% and hip fracture in 68.1%. 
Mean age was 82.1 years. All patients were seen 
at regular follow-up visits for clinical and radio-
logical assessments. Results: The follow-up lasted 
over 24 months in 121 THAs (14 patients died). 
In the most recent follow-up, in May 2011, 119 
cups did not show any loosening. Complications 
were as follows: 2 postoperative dislocations; 4 
DVTs; 3 infections; 5 periprosthetic fractures; 2 
loosened cups, and one subsided stem. The mean 
preoperative Harris Hip Score (HHS) was 45, 83; 
the mean postoperative HHS was 80, 03. Only 
two of the 135 cups analyzed had radiographic 
modifi cations without clinical signs. Isolated cup 
survival at 12 months was 97.03% (87.3-99.2) 
with a 95% confidence interval; survival at 5 
years was 96.7% (85.4-98.8). Discussion: In our 
study, the new dual-mobility cup showed good 
results for the following indications: primary 
coxarthrosis and femur neck fractures. Conclu-
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Introducción

Después del afl ojamiento de los implantes, la luxación de 
la PTC es la segunda causa de cirugía de revisión, seguida 
de la infección. La frecuencia de luxaciones de PTC oscila, 
según las series, entre 0.61 y 3.8%.2 Hedlundh et al.3 obtu-
vieron 22% de luxaciones tras un año de seguimiento; por 
su parte, Callaghan et al.4 obtuvieron 26% a los dos años y 
Von Knoch et al.5, 32% a los cinco años. Su frecuencia ha 
ido en aumento y hasta ahora parece estar sobreestimada, 
por ejemplo, en una serie reciente de la Clínica Mayo, de 
19,680 prótesis se recogieron 2.6% luxaciones de las cuales 
32% eran tardías.5 En otro artículo donde se relataban las 
causas de realización de una cirugía de revisión en una pró-
tesis de cadera y en el que se recogieron 51,345 cirugías, se 
vio que la primera causa de revisión en EUA de una artro-
plastía total de cadera era la luxación de la prótesis.6

La mayoría de las luxaciones de las PTC son posteriores 
(75%). Tienen lugar tras un movimiento en fl exión, rotación 
interna y aducción de la cadera (por ejemplo, al agacharse 
para coger un objeto del suelo o al calzarse). La luxación de 
PTC anterior se produce tras un movimiento en extensión, 
rotación externa y aducción (por ejemplo, al acostarse boca 
abajo en la cama).

La dirección de la inestabilidad depende del abordaje 
empleado en la cirugía. La cabeza se luxa más fácilmente 
del lado donde las partes blandas han sido dañadas. El 
tiempo que pasa entre la cirugía y la aparición del episodio 
de luxación permite diferenciar luxaciones precoces, 
secundarias o tardías.7,8 Para poder evitar las luxaciones de 
las PTC hay que conocer aquellos factores que facilitan su 
aparición y su origen.

Tras realizar una PTC, se establecen numerosas modifi ca-
ciones en la congruencia y la coaptación articular (escisión de 
la cápsula articular, retracción y desinserción de la musculatura 
periarticular), los cuales afectan a la estabilidad de la cadera. 
La vía de abordaje fragiliza la musculatura y muy frecuente-
mente la dirección de la luxación sigue la de la vía de abordaje.

También existen factores que favorecen la aparición de 
luxaciones de las PTC independientes de la técnica quirúr-
gica como son: la edad avanzada (estos pacientes presentan 
una disminución del tono muscular,7,8 disfunción de los re-

ceptores propioceptivos cápsulares,9,10,11,12 mayor número de 
patologías asociadas, mayor número de caídas, peor adapta-
ción a la rehabilitación), el sexo femenino (su tono muscular 
es menor), las enfermedades neuromusculares (espasticidad, 
epilepsia, enfermedad de Parkinson), los problemas síqui-
cos (demencia senil, alcoholismo),9,10,13,14 obesidad, etiolo-
gía por la que se pone la PTC (la luxación es más frecuente 
en pacientes intervenidos por fracturas subcapitales (entre 
8 y 18%, según las series) y la existencia de intervenciones 
quirúrgicas previas en la cadera.

Existen dos mecanismos principales que permiten expli-
car la aparición de las luxaciones protésicas: el efecto CAM 
debido a una inestabilidad angular y la de coaptación articu-
lar debida a una inestabilidad axial.

A) El efecto CAM tiene origen:

• Intraprotésico. La movilidad protésica está limitada por 
el contacto establecido entre el cuello femoral y el reborde 
del cotilo. La aparición precoz de este contacto depende del 
diseño del implante, de la orientación de los componentes 
y de la posición de la pelvis.

 Cuando la cabeza empleada es pequeña, este contacto 
tiene un riesgo aumentado de luxación, también cuando 
la cápsula se encuentra más lejos de la cabeza protésica y 
cuando el entorno capsulomuscular es frágil y no puede 
oponerse al movimiento luxante.

• Extraprotésico. Por problemas óseos (trocánter mayor-
pelvis) o de partes blandas (cápsula anterior gruesa y 
fi brosis cicatricial).

• Mixto. Por el contacto prótesis-hueso (por ejemplo, con-
tacto cuello femoral y osteofi to).

La localización del efecto CAM infl uye en la dirección 
de la luxación: un efecto CAM anterior puede producir una 
luxación posterior, un efecto CAM posterior puede originar 
una luxación anterior.

B) La de coaptación

La pérdida de contacto de los componentes protésicos a 
lo largo de la realización de un movimiento luxante depende 

mismo porcentaje que en otras series de la literatu-
ra excepto para la luxación. En ésta, el porcentaje 
(1.48%) era mucho más pequeño que el de las series 
clásicas, especialmente en los pacientes con proble-
mas neuromusculares o cognitivos (un tercio de los 
pacientes).

Palabras clave: cadera, prótesis, complicaciones 
postoperatorias.

sion: The complication rate in our series was 
similar to the one reported in other series in the 
literature, except for dislocation. The latter was 
considerably less frequent (1.48%) in our series 
compared to the rates reported by the classical 
series, especially in patients with neuromuscular 
or cognitive problems (one third of patients).

Key words: hip, prosthesis, postoperative com-
plications.



Resultados del cotilo con doble movilidad de última generación en España (135 PTC seguidas durante una media de 32 meses)

279ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2014; 28(5): 277-286

www.medigraphic.org.mx

lietileno sobre el que se articula una cabeza de 22 ó 28 mm. 
El cotilo con doble movilidad original presenta las siguien-
tes complicaciones: desgaste del PE, metalosis, osteólisis 
periacetabular y aparición de luxaciones intraprotésicas.

En cuanto a las luxaciones intraprotesicas, basándonos 
en la teoría de Lecuire et al., se pueden defi nir tres grandes 
grupos según el mecanismo de producción:20

• El primer grupo es la luxación intraprotésica por un 
desgaste puro del PE, donde éste pierde su retentividad y 
entonces se decapsula.

• El segundo grupo es la luxación intraprotésica tras un 
afl ojamiento del cotilo acompañado de una importante 
metalosis. Las partículas metálicas actúan como un tercer 
cuerpo y aceleran el desgaste del PE alterando su retenti-
vidad y originando la luxación intraprotésica.

• El tercer grupo es la luxación intraprotésica originada 
tras un bloqueo del PE in situ favorecido por un efecto 
CAM, creado por una fi brosis o una gran calcifi cación, 
lo que bloquea la articulación grande del cotilo con doble 
movilidad.

Ante estas complicaciones, se realizaron múltiples modi-
fi caciones sobre estos cotilos con doble movilidad para ob-
tener mejores resultados y corregir los defectos del modelo 
original: se cambió la morfología de la superfi cie del coti-
lo, se aumentó el diámetro de la cabeza (de 22.2 pasó a 28 
mm), se cambió el recubrimiento previo de cerámica de alú-
mina por hidroxiapatita o plasma espray, se consiguió una 
aleación metálica que liberara menos partículas de desgaste 
(cromo-cobalto o titanio en lugar de acero inoxidable) y se 
empleó un polietileno más resistente y con menor desgaste.

El cotilo con doble movilidad de nueva generación mobi-
liT® (Tornier®, Montbonnot-Francia) presenta una macroes-
tructura ecuatorial con una extensión cilíndrica simétrica 
y un decalaje de los centros de rotación. Es cromo-cobalto 
recubierto de titanio plasma espray e hidroxiapatita. El PE 
es UHMPW (polietileno entrecruzado de ultra alto peso mo-
lecular) esterilizado mediante radiación gamma al vacío y 
presenta además unos chafl anes para evitar el efecto CAM.

Es de mencionar que numerosas publicaciones han mos-
trado el interés del cotilo con doble movilidad en la reduc-
ción del número de luxaciones de PTC primarias,21,22,23 así 
como en el tratamiento de la inestabilidad crónica de las 
PTC,24,25 que muchos autores han resaltado el alto número 
de luxaciones de implantes de cadera que tienen lugar en los 
pacientes con síndromes neurológicos (hemiplejía, espasti-
cidad, enfermedad de Parkinson, epilepsia) y problemas sí-
quicos (demencia senil, encefalopatía etílica)9,10,11,13,14 y que 
en España no se había realizado un estudio de los resultados 
del cotilo con doble movilidad de nueva generación.

Decidimos estudiar los resultados de este nuevo cotilo 
con doble movilidad en una serie de casos prospectiva en 
pacientes con coxartrosis o una fractura subcapital des-
plazada que asociaban factores de riesgo para padecer un 
episodio de luxación de su PTC (edad avanzada, problemas 

de múltiples factores: el cono de movilidad de la prótesis, la 
orientación de los implantes que determina la localización 
del cono de movilidad de la prótesis en el espacio y el cono 
de movilidad del paciente.

El cono de movilidad se modifi ca según el tamaño de la 
cabeza (se amplía cuando el diámetro de la cabeza se incre-
menta) y el diámetro del cuello (aumenta a medida que el 
diámetro del cuello es más pequeño).

Cuando el cono de movilidad del paciente desborda el de 
la prótesis tiene lugar el efecto CAM. Estos contactos ori-
ginan un efecto palanca y aparece la de coaptación. Cuando 
las partes blandas no pueden contener esta de coaptación, 
tiene lugar la luxación.

Los factores que aumentan la de coaptación articular son 
los siguientes: la escisión capsular, el derrame articular, la 
existencia de una musculatura hipotónica y la tensión mus-
cular reducida,14,15,16,17 el diámetro de la cabeza (cuanto más 
grande sea la cabeza menor de coaptación), el desgaste de 
los implantes (el desgaste del inserto en PE aumenta la de 
coaptación al originarse un espacio muerto), la orientación 
de los implantes (la inclinación del cotilo infl uencia en la 
aparición de los efecto CAM y la de coaptación, así como la 
anteversión del cotilo y la orientación del vástago. La altura 
del cotilo,1,18 la medialización del vástago14,19 y del cotilo 
relajan los músculos estabilizadores y aumentan el riesgo 
de luxación.

El concepto doble movilidad fue puesto a punto por 
Gilles Bousquet y André Rambert en 1974. Su diseño se 
basa en los siguientes conceptos clásicos: la baja fricción, el 
bajo desgaste de Charnley y las cabezas grandes que sirven 
para restablecer la anatomía y aumentar la estabilidad de 
McKee-Farrar. Su objetivo es reducir luxaciones, ampliar la 
movilidad articular y disminuir el desgaste de los implantes.

Para entender el riesgo de luxación de un implante es 
necesario describir la distancia AB y saber cuál es la dis-
tancia que debe recorrer la cabeza para que aparezca una 
luxación. Se considera que el riesgo de luxación disminuye 
cuando la distancia AB aumenta. La distancia AB se incre-
menta empleando cabezas de gran tamaño y cotilos no muy 
inclinados.

El cotilo con doble movilidad (AB 27.2) presenta una 
distancia AB mayor que el Charnley (AB 12), el de la pró-
tesis tripolar (Ø 52/41, AB 21.4) o las cabezas grandes (Ø 
52/46 AB 24). De este modo se pretende retrasar la apari-
ción de un efecto CAM y reducir también el riesgo de lu-
xación.

Los cotilos con doble movilidad presentan dos articula-
ciones: una grande y una pequeña. Las dos son independien-
tes en fase estática cuando la cadera está en descarga. Si la 
cadera se mueve en carga, las dos articulaciones se vuelven 
dependientes.

La articulación pequeña es la que trabaja normalmente. 
La articulación grande trabaja sólo cuando se requieren mo-
vimientos con grandes amplitudes articulares. En el cotilo 
con doble movilidad, el cotilo exterior metálico puede fi jar-
se o no con cemento y en su interior aloja un inserto en po-
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neurológicos) y comprobar si verdaderamente este cotilo re-
ducía el porcentaje de luxaciones en este tipo de pacientes, 
si los resultados se ajustaban a los de la literatura (algunos 
autores indican que este cotilo, el clásico, es el de elección 
en los pacientes con alto riesgo de inestabilidad postquirúr-
gica21,22,23) y estimar su supervivencia a corto-medio pla-
zo. Cabe destacar que se han publicado numerosas series 
de resultados de cotilos con doble movilidad clásicos, pero 
hay escasas publicaciones sobre series de cotilos con doble 
movilidad de nueva generación, tanto en España como en 
Europa.

Material y métodos

En este estudio se exponen los resultados de una serie 
prospectiva homogénea en cuanto al tipo de cotilo implan-
tado y las indicaciones quirúrgicas. Ésta estuvo compuesta 
por 135 pacientes con una edad media de 82.1 años inter-
venidos entre 2005 y 2008 en los Servicios de Ortopedia y 
Traumatología del Hospital Universitario Santa Lucía (Car-
tagena) y el Hospital de Cabueñes (Gijón).

Los candidatos a ser incluidos en el estudio eran pacien-
tes que deambulaban previamente a la cirugía con fractura 
de cuello de fémur desplazada o coxartrosis primaria con 
más de 75 años de edad y/o con alguna patología que au-
mentara el riesgo de luxación: enfermedades neuromuscula-
res (espasticidad, epilepsia o Parkinson), problemas síquicos 
(demencia senil, alcoholismo o enfermedad de Alzheimer). 
Para pasar a formar parte del análisis de resultados obte-
nidos, se exigió un seguimiento mínimo postquirúrgico de 
al menos 12 meses. Si este período de seguimiento no se 
cumplía, el paciente se excluía del estudio. Si el paciente 
fallecía tras estos 12 meses de seguimiento, no se excluía 
del análisis estadístico.

Todos los pacientes fueron sometidos a un seguimiento 
clínico y radiográfi co de una media de 36 meses (12-60 me-
ses). Se trataban de casos consecutivos y todos eran prótesis 
totales de cadera primarias.

En cuanto a la edad, la media en el momento de la ciru-
gía fue de 82.1 años (75-92). Esta serie estaba compuesta 
por 86 mujeres (63.7%) y 49 varones (36.3%). La mayoría 
eran caderas derechas (87.4%) y no había ningún caso bi-
lateral.

Como patologías asociadas más importantes, debemos 
destacar que 64.5% (78 pacientes) de los pacientes presenta-
ban hipertensión arterial, 44.6% tomaban anticoagulantes o 
antiagregantes (54 pacientes), 27.3% tenían cardiopatía (33 
pacientes) y 22.3% diabetes (27 pacientes).

En cuanto a las enfermedades neuromusculares o los 
problemas síquicos, 41.4% de los pacientes (56 pacientes) 
de este estudio presentaban alguno de éstos: enfermedad de 
Parkinson o Alzheimer, demencia senil y ACV.

Los pacientes fueron intervenidos por dos cirujanos 
(AMM-AMG) especializados en cirugía de cadera con más 
de 30 años de experiencia. La vía de abordaje empleada fue 
siempre la posteroexterna de Moore. A todos los pacientes 

se les realizó un preoperatorio, una valoración previa por 
el anestesista y una profi laxis antibiótica y antitrombótica 
protocolizada preoperatorio (cefazolina 2 g IV 30 minutos 
antes de la intervención o vancomicina 1 g una hora antes 
de la cirugía en alérgicos a penicilina y HBPM 1 vial sc 
adecuado al peso del paciente 12 horas antes de la interven-
ción quirúrgica). Aquellos pacientes que tomaban anticoa-
gulantes o antiagregantes se suspendieron dichos fármacos 
y se pautó HBPM el número de días antes de la cirugía in-
dicados, según el anestesista que había realizado el informe 
preoperatorio.

El cotilo empleado en todos los pacientes fue el mobiliT® 
no cementado (Tornier®, Montbonnot-Francia) introducido 
en el mercado en el año 2003. Es un cotilo de doble movi-
lidad de nueva generación con una estabilidad articular ga-
rantizada por la retentividad de la cabeza del inserto y por 
la estabilidad del inserto móvil en la cúpula metálica, una 
estabilidad primaria debida a su macroestructura superfi cial 
ecuatorial que fi ja el cotilo en fase de rotación y de oscila-
ción y una estabilidad secundaria por su revestimiento de 
plasma espray titanio e hidroxiapatita que aumenta su rugo-
sidad y favorece la osteointegración.

Los vástagos empleados fueron el Exeter® cementado 
(Stryker®, Newbury, UK), el Linea® no cementado (Tor-
nier®, Montbonnot-Francia) y el Versys® no cementado 
(Zimmer®, Warsaw, Indiana, USA).

Las cabezas implantadas fueron siempre metálicas y de 
28 mm; los cotilos fueron de al menos 48 mm de diámetro.

No se realizó inmovilización postoperatoria en ningún 
caso, tampoco se empleó ninguna férula antiabducción. 
Tras la intervención quirúrgica, se completó la profi laxis 
antibiótica postquirúrgica protocolizada (cefazolina 1 g IV 
cada 6 horas 4 dosis durante 24 horas o vancomicina 1 g IV 
cada 12 horas durante 24 horas) y la profi laxis antitrombó-
tica durante al menos cuatro semanas con HBPM. En los 
pacientes que tomaban anticoagulantes o antiagregantes se 
reinició su tratamiento habitual en cuanto el hematólogo o 
el cardiólogo responsable lo recomendaban. A las 24 horas 
de la cirugía se retiraba el redón y se iniciaba la sedestación. 
A las 48 horas se intentaba que el paciente deambulara con 
andador.

Se evaluaron los resultados clínicos mediante las escala 
Postel Merle d‘Aubigné (PMA)26 y Harris Hip Score27, rea-
lizadas en el preoperatorio y a los 12 meses.

Para valorar la calidad de vida, se eligió el cuestionario 
EuroQOL genérico y ya validado,28,29 por ser breve, de fácil 
comprensión por el paciente y sencillo a la hora de cumpli-
mentar a la vez. Se aplicó en el preoperatorio, al mes y al 
año de la cirugía. Este cuestionario es una medida genérica 
de la autopercepción del estado de salud de un individuo. 
El estado de salud se divide en cinco dimensiones que son: 
movilidad, cuidado personal, actividad habitual, dolor/ma-
lestar y angustia/depresión.

Se realizaron radiografías seriadas durante todo el segui-
miento (una proyección AP de pelvis en decúbito supino y 
una axial de la cadera intervenida) el mismo día de la ciru-
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gía tras colocar el implante, a las dos semanas del alta hos-
pitalaria, al mes, a los 3, 6, 12 meses y tras cada año.

Se estudió la aparición de signos de afl ojamiento precoz 
comparando las radiografías seriadas viendo la interfaz hue-
so-prótesis, cemento-prótesis o cemento-hueso, identifi can-
do así la existencia de desgaste del polietileno, osteólisis o 
migración de los componentes.

Los criterios radiográficos de aflojamiento empleados 
para el componente acetabular fueron la migración y las 
radiolucencias progresivas de más de 2 mm alrededor del 
cotilo. Cuando la radiolucencia aparece en una zona de De 
Lee,30 la probabilidad de afl ojamiento es de 5-7%; si apare-
ce en dos zonas, la probabilidad es de 75% y si aparece en 
tres zonas de 95%. En cuanto a los utilizados para determi-
nar el afl ojamiento de un vástago cementado, se valoró la 
existencia de una radiolucencia incompleta o completa alre-
dedor del vástago, el hundimiento de la prótesis y la rotura 
del vástago o del manto de cemento. Para los vástagos no 
cementados se estudió la aparición de líneas radiolucentes 
no paralelas alrededor de la zona porosa del implante, un 
claro hundimiento del vástago y la remodelación del fémur 
en varo y retroversión.

La medición del hundimiento del vástago femoral se 
realiza tomando dos puntos de referencia, por una parte, el 
extremo proximal del vástago y por otra, la porción superior 
del trocánter menor.

Es importante estudiar la zona de Gruen31 donde se ha-
lla la radiolucencia, ya que es frecuente observar pequeñas 
áreas radiolúcidas en la zona supero-lateral del componen-
te femoral (zona 1) sin un componente clínico asociado, lo 
cual representa una remodelación endóstica y no una inte-
rrupción de la fi jación del implante. Únicamente si éstas son 
amplias (mayores de 2 mm) y progresivas en el tiempo, son 
indicadoras de osteólisis. En las prótesis no cementadas, el 
hundimiento progresivo, la migración o la inclinación en 
radiografías seriadas constituyen los signos más fi ables de 
afl ojamiento.

La aparición de calcifi caciones heterotópicas se estudió 
empleando la clasifi cación de Broker.32 La presencia de osi-
fi caciones heterotópicas periprotésicas14,33 puede mejorar la 
estabilidad si éstas aumentan la rigidez o pueden reducirla 
al originar un efecto CAM que facilite la aparición de una 
luxación.

Se construyó una tabla Excel para analizar las siguientes 
variables por un solo observador: edad en el momento de 
la cirugía, sexo, lado a intervenir, causa de la cirugía, pa-
tología asociada, existencia de una dismetría extremidades 
inferiores previa a la cirugía, tipo de cotilo-vástago-cabeza 
y tamaño de cuello implantado, incidentes intraoperatorios, 
complicaciones postquirúrgicas, HHS, PMA, EuroQOL, 
aparición de signos radiográfi cos de afl ojamiento, estudio 
radiográfi co de la existencia de osifi caciones heterotópicas 
postcirugía y diferencia de longitud extremidades inferiores 
postquirúrgica.

El análisis estadístico de los datos fue realizado con el 
programa informático Matlab 7.5 (R2007B) «Model-Based 

Calibration Toolbox» versión 3.3. Para cada variable se 
realizó un estudio descriptivo e inferencial y un análisis de 
regresión (modelo curvilíneo al que mejor se ajusta la cur-
va de evolución temporal de cada variable, coefi ciente de 
correlación, coefi ciente de determinación y predecibilidad).

Para poder comparar valores de una misma variable 
pre y postoperatoria se comenzó realizando la prueba de 
Kolmogórov-Smirnov, para comprobar que la variable se 
ajustaba a una distribución normal y la prueba de Levene 
para estimar la homogeneidad de varianzas. Si la variable 
se ajustaba a una distribución normal y era homogénea, la 
comparación de la misma se realizaba empleando test para-
métricos (χ2 con corrección de Yates).

Si no se cumplían las dos asunciones referidas, se uti-
lizaban pruebas no paramétricas para variables cuantitati-
vas independientes (t de Student independiente y apareada 
y el coeficiente de correlación de Spearman). Como los 
test no paramétricos no nos permiten obtener el intervalo 
de confi anza, se realizó también la correspondiente prueba 
paramétrica (aunque sus resultados se interpretaron con re-
servas) dado que aportaba como información adicional el 
intervalo de confi anza de 95% de la diferencia entre los di-
ferentes grupos estudiados. De este modo, se pretendía dar 
mayor seguridad a los resultados obtenidos.

El grado de signifi cación utilizado en todos los casos era 
de 95% (p < 0.05) y en las comparaciones no sólo se de-
terminó si existían diferencias estadísticamente signifi cati-
vas, sino que también se calculó el intervalo de confi anza de 
95% de la diferencia.

Se estimó la función de supervivencia del implante apli-
cando el método de Kaplan-Meier con un intervalo de con-
fi anza de 95%27 y considerando como punto fi nal la revisión 
quirúrgica de la prótesis por cualquier causa y a nivel del 
acetábulo, su revisión o el desgaste del polietileno.

Resultados

El número de pacientes incluidos cada año en este es-
tudio, de manera consecutiva, entre los años 2003 y 2008 
se distribuyó de la siguiente manera: año 2005: 34 pacien-
tes, año 2006: 41 pacientes, año 2007: 38 pacientes y año 
2008: 22 pacientes. En esta serie, 68.1% (82 pacientes) de 
los pacientes fueron intervenidos de una fractura subcapital 
femoral y 31.8% (43 pacientes) de una coxartrosis primaria.

Todos los cotilos implantados fueron del tipo mobiliT® 
(Tornier®, Montbonnot-Francia) no cementado con un ta-
maño de al menos 48 mm de diámetro. La cohorte global 
comprendía 135 prótesis totales de cadera en las que se pu-
sieron los siguientes vástagos: 40% vástago Exeter® cemen-
tado (Stryker®, Newbury, UK); 54.8% Linea® no cementado 
(Tornier, Montbonnot-Francia) y 5.2% Versys® no cemen-
tado (Zimmer®, Warsaw, Indiana, USA).

La longitud de los cuellos implantados presentaba la si-
guiente distribución: 1.48% extralargo, 23.7% largo, 58.5% 
medio y 16.3% corto. Todas las cabezas implantadas fueron 
de 28 mm de diámetro y metálicas.



Torres-Pérez A y cols.

282ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2014; 28(5): 277-286

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

Los valores medios obtenidos, según la escala PMA, en 
el preoperatorio fueron los siguientes: 10.13 (5-13) y a los 
12 meses de la cirugía 16.07 (10-18) produciéndose un au-
mento medio de 5.94 puntos. En cuanto al HHS se obtuvo 
una puntuación media preoperatorio de 45.83 (17-62) y a 
los 12 meses de 90.03 (53-100), teniendo lugar un incre-
mento de 44.20 puntos.

Las diferencias entre los valores pre y postoperatorias de 
ambas escalas fueron estadísticamente signifi cativas (pPMA 
< 0.001; pHHS = 0.001).

En cuanto a la capacidad para deambular, 56% camina-
ban sin ayuda, 29% con un bastón, 9% con dos bastones, 
4% con andador y 2% en silla de ruedas; 24% de los pa-
cientes cojeaban. La valoración del estad de salud se realizó 
mediante el EuroQOL y se obtuvieron los siguientes resul-
tados del ingreso: movilidad (83% presentaban difi cultades 
para caminar y 17% caminaban sin problemas), cuidado 
personal (75% eran completamente autónomos y 25% tenía 
difi cultades para vestirse o lavarse solo), actividad habitual 
(85% presentaban problemas para realizar las actividades 
cotidianas y 15% las realizaba sin problemas), dolor/males-
tar (10% no tenían ni dolor ni incomodidad, 70% era mo-
derado, 20% intenso) y angustia/depresión (40% no tenían, 
50% moderado, 10% extremadamente severa). Se compa-
raron los resultados obtenidos mediante EuroQOL, según 
el sexo, viendo que al ingreso los varones presentaban más 
dolor e incomodidad y las mujeres mayor ansiedad y peor 
calidad de vida.

Los valores del EuroQOL, a los doce meses, fueron los 
siguientes: movilidad (42% presentaban difi cultades para 
caminar, 56% caminaban sin problemas, 2% no deambula-
ban), cuidado personal (58% eran completamente autóno-
mos y 40% tenían difi cultades para vestirse o lavarse solos, 
2% no podían vestirse ni lavarse solos), actividad habitual 
(88% presentaban problemas para realizar las actividades 
cotidianas, 10% las realizaba sin problemas y 2% no podían 
realizarlas), dolor/malestar (30% no tenían ni dolor ni in-
comodidad, 60% era moderado y 10% intenso) y angustia/
depresión (50% no tenían, 45% moderado, 5% extremada-
mente severa).

Al año, los valores eran similares en ambos sexos. Las 
diferencias entre los resultados del EuroQOL al ingreso y a 
los doce meses fueron estadísticamente signifi cativas para 
el dolor-malestar (p = 0.02) y la angustia-depresión (p < 
0.001).

Todos los pacientes fueron sometidos a un seguimien-
to clínico y radiográfi co de una media de 36 meses (12-60 
meses). Los 14 pacientes fallecidos no fueron excluidos del 
análisis de resultados porque todos habían completado los 
doce meses de seguimiento exigidos para ser incluidos en 
el estudio. Todos los pacientes fallecieron por causas ajenas 
a la intervención protésica y en la última revisión a la que 
asistieron el estado del implante era satisfactorio. Cabe se-
ñalar que uno de estos pacientes había padecido una sepsis 
de origen abdominal durante el primer mes tras la cirugía, 
pasando un largo período en la UCI, tras ser intervenido por 

el Servicio de Cirugía General. Una vez dado de alta y tras 
recuperarse de su grave cuadro clínico, acudió de manera 
regular a las consultas de revisión de traumatología, falle-
ciendo a los 14 meses postartroplastía de cadera.

En la última visita de seguimiento (Mayo de 2011), se 
había conseguido realizar un seguimiento de más de 24 me-
ses en 121 (89.6%) pacientes.

Como complicaciones, cabe destacar que se produjeron 
dos episodios de luxación: una precozmente en el primer 
mes tras la intervención y la otra a los dos meses de la ci-
rugía. En la primera, la paciente se agachó para coger un 
objeto del suelo de manera brusca notando la aparición de 
un dolor súbito y asociada impotencia funcional. Esta lu-
xación se redujo fácilmente de forma cerrada y se colocó 
una férula antiabducción durante seis semanas. En el control 
radiográfi co realizado en el quirófano, tras la reducción, los 
implantes estaban fi jos y la prótesis era estable.

En el segundo caso, el episodio tuvo lugar tras una gran 
caída desde la escalera del domicilio tras un traspié (apro-
ximadamente 2 m de altura), se necesitó realizar una reduc-
ción a cielo abierto (se habían interpuesto partes blandas) 
y se mantuvo luego durante seis semanas con una férula 
antiabducción. Al comprobar los implantes, todos estaban 
bien fi jos y una vez reducida era muy estable. No fue preci-
so recambiar ningún componente ni ninguna recidivó. Los 
dos fueron luxaciones posteriores puras. En nuestra serie no 
hubo ningún fenómeno de luxación intraprotésica.

También se recogieron tres infecciones protésicas apa-
recidas durante el primer mes postoperatorio. Una super-
fi cial donde la cicatriz asociaba eritema y edema asociado 
con un síndrome febril de origen desconocido. Éste se trató 
realizando un lavado y siguiendo un tratamiento antibiótico 
ajustado al resultado del antibiograma durante dos semanas 
IV y otras dos semanas VO; fi nalmente, la infección no reci-
divó. Las otras dos se debieron a una diseminación hemató-
gena de una infección respiratoria (neumonía atípica) y una 
infección abdominal (divertículitis de evolución tórpida). 
Ambos pacientes fueron derivados a la UCI donde fueron 
tratados adecuadamente, resolviéndose sus cuadros de ma-
nera satisfactoria y completando el seguimiento en nuestras 
consultas durante al menos 12 meses.

Se produjeron cinco fracturas periprotésicas: dos intrao-
peratorias (pequeñas fisuras del calcar tratadas mediante 
cerclajes), dos durante el primer mes postquirúrgico (una 
tratada mediante una placa LCP y otra ortopédicamente) y 
una fractura aparecida a los tres meses de la intervención (se 
redujo empleando una placa LCP). En cuanto a las fracturas 
periprotésicas, se debe indicar que las dos pequeñas fi suras 
del calar intraoperatorias se produjeron por la importante 
osteoporosis del fémur: una al reducir con los implantes de 
prueba y la otra al probar con las diferentes raspas para ele-
gir la que mejor se ajustara al canal femoral (en un vástago 
no cementado) y las otras tres postquirúrgicas tuvieron lu-
gar tras importantes caídas.

Seis pacientes tuvieron que ser estudiados por presentar 
una clínica compatible con una trombosis venosa profunda: 
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en cuatro el estudio eco Doppler fue positivo y en dos fue 
negativo. Otras complicaciones anotadas en esta serie fue-
ron: dos neumotórax, seis hematomas, cuatro infecciones 
urinarias y una insufi ciencia respiratoria.

El seguimiento mostró la aparición de radiolucencias 
en dos cotilos a los tres meses de la implantación con una 
superfi cie de menos de 2 mm en la zona III de De Lee (is-
quion) no progresivas ni con manifestaciones clínicas. Los 
cotilos no apreciaron estar afl ojados.

Se registró un hundimiento de un vástago no cementado 
durante el seguimiento radiográfi co a los seis meses de 5 
mm. Se trataba uno de los pacientes que había precisado la 
realización de un cerclaje por una fi sura en el calcar intrao-
peratoria. El paciente no presentaba ninguna sintomatología 
clínica. Este hundimiento no progresó durante el resto de 
las visitas.

En cuanto a las radiolucencias del componente femoral, 
un paciente presentaba pequeñas áreas radiolucidas de me-
nos de 2 mm en la zona 1 de Gruen sin dolor asociado. Se 
estudió la aparición de osifi caciones heterotópicas, hallando 
dos Broker I, tres Broker II, un Broker III y un Broker IV.

Durante el seguimiento, dos pacientes presentaron un 
acortamiento de más de 2 cm (2.5-3 cm) y tres pacientes un 
alargamiento de más de 2 cm (2.5-3.5 cm).

La supervivencia general de la prótesis a los 12 meses 
(dos luxaciones, dos osteólisis de cotilo y uno en el vásta-
go, tres infecciones, cinco fracturas y un hundimiento del 
vástago), cuyo intervalo de confi anza de 95% fue de 82% 
(72.7-85.9).

No se incluyeron las complicaciones generales: trombo-
sis venosa profunda, neumotórax y neumonía, puesto que 
éstas son complicaciones médicas no relacionadas con la 
cirugía. Tampoco en los fallecidos, ya que en ningún caso la 
causa de la muerte fue la intervención quirúrgica y alguno 
de ellos, ya están recogidos como infección o fractura peri-
protésica.

Para calcular la supervivencia aislada del cotilo a los 12 
meses, se desestimaron los casos de infecciones y se consi-
deraron sólo los episodios de luxación y osteólisis (dos lu-
xaciones, dos osteólisis), siendo ésta de 97.03% (87.3-99.2) 
con un intervalo de confi anza de 95%.

A los cinco años, se calculó la supervivencia aislada 
del cotilo (excluyendo los pacientes fallecidos) y con un 
intervalo de confi anza de 95%, siendo ésta de 96.7% (85.4-
98.8).

Discusión

El cotilo con doble movilidad presenta una serie de ven-
tajas: una mayor amplitud de movimiento debido a su gran 
estabilidad, una buena transmisión de cargas y un bajo por-
centaje de desgaste del polietileno. La movilidad media al-
canzada con este cotilo es de unos 160o. El rango de esta 
articulación se ve infl uido por las características del implan-
te y es directamente proporcional al diámetro de la cabeza, 
unos 51o para el diámetro 22.2 mm y de 76o para la cabeza 

de 28 mm. La ganancia de movilidad comprende entre 20 y 
40o, en comparación con una prótesis clásica.34,35

Como el inserto de polietileno es móvil en el interior 
de la cúpula, las fuerzas de cizallamiento disminuyen y 
se distribuyen mejor en la interfaz hueso-cúpula, lo que 
se asocia con una fijación duradera del implante. A pe-
sar de las tres décadas de experiencia clínica con este 
tipo de implantes, hay quienes piensan que al haber dos 
articulaciones el desgaste es mucho mayor. Esto tendrá 
lugar si las dos articulaciones fueran completamente in-
dependientes. En la práctica, las dos articulaciones sólo 
son independientes en la fase de descarga. Además la su-
perficie interior de la cúpula está pulida para evitar el 
desgaste del polietileno.

Los estudios muestran un desgaste de la superfi cie con-
vexa del polietileno casi despreciable (0.009 mm),36 con una 
cifra anual de 0.01 mm al año.

En la superficie cóncava, el desgaste es de 0.08 mm/
año,36 en comparación con los datos aportados por Wrobles-
ki (0.19 mm/año).37 El desgaste de éstos no varía signifi -
cativamente de las clásicas superfi cies metal-polietileno.36 
Fessy38 analizó 50 copas explantadas con nueve años de 
seguimiento. Según su trabajo, la convexidad no presenta 
desgaste signifi cativo, mientras que en su concavidad es del 
mismo orden que el observado en las artroplastías comunes. 
Este autor afi rma que la doble movilidad permite obtener 
una buena estabilidad, sin aumento de la emisión de partícu-
las de polietileno.38

Al comparar este cotilo con los cotilos constreñidos, és-
tos presentan una transmisión de fuerzas peor (su inserto es 
fi jo)39 y la interfaz hueso-cúpula está peor protegida.40 Los 
componentes constreñidos tienen otras desventajas, como el 
hecho de no poder reducirse de manera cerrada cuando se 
luxan y que tiene mayor desgaste de los componentes.

Los inconvenientes de la doble movilidad son bastante 
escasos. Corresponden esencialmente a lo que se denomi-
na luxación intraprotésica. Es una complicación rara y so-
bre todo tardía. Su mecanismo ha sido descrito en la intro-
ducción. El paciente consulta por dolor o clic al movilizar 
la cadera, si bien en todos los casos se puede continuar 
con la marcha; incluso puede ser asintomática en la etapa 
inicial. En nuestra serie no se encontró ninguna luxación 
intraprotésica. Este hecho se debe a que es una complica-
ción cada vez menos frecuente, ya que ahora se conocen 
sus factores de riesgo y sus causas y se han encontrado 
sus soluciones,20,41,42,43 por ejemplo, emplear cuellos de pe-
queño diámetro, lisos, pulidos, sin orifi cios de extracción 
en los que el cono Morse no sobrepase a la cabeza en su 
longitud y cabezas sin collarete (mejor con cuello corto o 
medio) y a que el seguimiento de nuestros pacientes no ha 
llegado todavía a los 10 años (esta complicación, en caso 
de ocurrir, se produce en un promedio de 10 años de la 
implantación y es excepcional a medio plazo).41,42,43 El por-
centaje descrito de aparición de esta complicación en los 
cotilos clásicos doble movilidad es de 2% a los 10 años y 
de 3% a los 15 años, un porcentaje mucho menor que el de 
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luxaciones protésicas de la serie de prótesis de Charnley 
realizada por Berry.44

Noyer20 comparó las tasas de luxación intraprotésica en 
1,282 implantes, en dos grupos diferentes, cuellos agresivos 
y cuellos conformes. La tasa de revisiones del inserto fue de 
7% con una media de 6.9 años en el primer grupo y de 4% 
a los 11.8 años para el segundo grupo. Este último grupo 
tiene una tasa de supervivencia similar a la de la prótesis de 
Charnley: 96% a más de 10 años.42

Es muy importante evitar los errores técnicos a la hora 
de colocar este implante. El error más típico es el exceso de 
anteversión, originándose un confl icto del borde posterior 
del cotilo con la cara posterior del cuello femoral y aumen-
tando así el desgaste del implante. Se recomienda no utilizar 
cuellos de gran diámetro ni cabezas con collarete.

La diferencia de resultados obtenidos en las escalas PMA 
y HHS pre y postoperatoria fue estadísticamente signifi ca-
tiva para ambos test. En cuanto al EuroQOL se vio que la 
calidad de vida había sufrido un deterioro importante en el 
momento del ingreso, pero al año se alcanzaban puntuacio-
nes muy similares e incluso mejores a la del estado basal 
del paciente. La calidad de vida previa y comorbilidad son 
importantes factores a tener en cuenta en el estado de salud 
posterior a la cirugía.

El porcentaje de luxación de la prótesis de cadera con 
este cotilo en nuestra serie fue de un 1.48. Comparando con 
los obtenidos por Farizon et al. (0-22% o 135 pacientes),21 
Fiquet y cols.45 (0.22% o 450 coxartrosis/2% es decir, 150 
fracturas subcapitales y cirugía de revisión)22 y Philippot et 
al. (0%-106 reemplazos primarios).23 En series en las que 
se implantó el cotilo con doble movilidad de una genera-
ción anterior los resultados de luxación en nuestra serie son 
más altos. Quizá esto se deba a que gran parte (41.4%) de 
los pacientes que componen nuestra serie presentan proble-
mas neurológicos o musculares y todos los pacientes tienen 
más de 75 años. Woolson y Rahimtoola46 demostraron que 
la presencia de problemas cognitivos y/o alcoholismo eran 
los factores de riesgo mejor individualizados para aumen-
tar el riesgo de luxación postquirúrgica en los tres primeros 
meses postquirúrgicos. Tarasevivus et al.47 comunicaron un 
10% de luxaciones en pacientes intervenidos de fracturas 
del cuello femoral en los 12 primeros meses postcirugía. 
Levy et al.48 obtuvieron un porcentaje de 20% de luxaciones 
en pacientes con más de 80 años intervenidos por fracturas 
subcapitales de cadera. En estas series no se emplearon co-
tilos doble movilidad. Si comparamos nuestros resultados 
con los de estas series con alto número de pacientes mayo-
res, con fracturas de cadera y patologías cognitivas, el nú-
mero de luxaciones es mucho menor.

En cuanto a la vía de abordaje, se han atribuido mayor 
número de luxaciones posteriores, pero hay autores que han 
demostrado que no infl uye de manera directa en la aparición 
de luxaciones postquirúrgicas tempranas o si aumenta los 
porcentajes de luxación si se asocian factores como la mala 
colocación de los implantes o la utilización de cabezas pe-
queñas.49

En esta serie los pacientes tienen una edad avanzada e 
importantes patologías cognitivas y neuromusculares que 
facilitan el riesgo de caídas y la aparición de las fracturas 
periprotésicas recogidas durante el seguimiento. Al compa-
rar nuestros resultados con otras series de cotilos clásicos 
con doble movilidad, vemos que la supervivencia del co-
tilo de 96.7% a los cinco años es similar a la obtenida por 
Farizon y cols.21 (135 cotilos o bien 95.4% de supervivencia 
implante a los 12 años), Philippot y cols.26 (106 cotilos o 
bien 94.6% de supervivencia a 10 años) y Philippot y cols.43 
(384 cotilos o bien 96.3% de supervivencia a 17 años). Es-
tas series de cotilos con doble movilidad clásicos presentan 
buenos resultados con un largo seguimiento (entre 15 y 17 
años),20,43,50,51,52,53 pero por ahora no hay series de estos co-
tilos con doble movilidad nueva generación con un segui-
miento tan largo.

La supervivencia a largo plazo de los cotilos constreñi-
dos es mucho peor que los cotilos con doble movilidad clá-
sicos.54

La principal limitación del estudio es que necesita un 
período de seguimiento más largo para valorar mejor la 
supervivencia de estas prótesis. Se siguen revisando estos 
pacientes para ver qué ocurre con estos implantes a largo 
plazo. Aunque los test de desgaste del nuevo polietileno son 
mucho menores que los porcentajes de desgaste comunica-
dos en los de la generación anterior, se desconoce todavía 
la supervivencia a largo plazo de los nuevos cotilos doble 
movilidad, por lo que se necesita realizar más estudios clíni-
cos observando la evolución de estos implantes con el paso 
del tiempo.

Conclusiones

Nuestro estudio confi rma la gran estabilidad del sistema 
de doble movilidad. La doble movilidad es una opción, con 
una alta tasa de supervivencia, comparable con la de los mé-
todos clásicos. A diferencia de la creencia popular, el siste-
ma no causa un exceso de desgaste del polietileno.

El objetivo de este estudio, que era comprobar si este 
cotilo reducía el porcentaje de luxaciones en los pacientes 
mayores más aquellos factores que aumentan el riesgo de 
aparición de una luxación, fue alcanzado y de manera satis-
factoria, comprobando que nuestros resultados se ajustaban 
a los de la literatura.

El cotilo muestra su efi cacia disminuyendo en número de 
luxaciones de las prótesis de cadera, especialmente en los 
pacientes con alto riesgo. Los resultados funcionales obteni-
dos por los pacientes de esta serie son muy positivos.

Creemos, según la experiencia de nuestra serie y la apor-
tada por la bibliografía, que se puede recomendar este tipo 
de cúpulas de doble movilidad, ya que son estables y fi a-
bles. Esto no signifi ca que se deba perder el rigor en la téc-
nica de colocación y en la elección del implante.

Philippot et al.55 recomiendan la utilización de este co-
tilo en los pacientes con más de 70 años y con factores de 
riesgo de luxación; especialmente teniendo en cuenta que la 
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primera causa de cirugía de revisión en estos pacientes es la 
inestabilidad crónica.56

La posibilidad de reducir el riesgo de luxación de una 
prótesis y evitar una nueva intervención quirúrgica, no sólo 
reduce la ansiedad del cirujano y del paciente sino también 
los gastos económicos del sistema. El cotilo con doble mo-
vilidad bien indicado y adecuadamente implantado es una 
buena opción para los pacientes con alto riesgo de luxación 
por su buena relación coste-efi cacia.
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