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INTRODUCCIÓN

La articulación de Doble Movilidad fue desarrollada por 

Gilles Bousquet (cirujano) y André Rambert (ingenie-

ro) en 1974,1 combinando el principio de “baja fricción” 

con cabeza 22,22 de diámetro popularizado por Charn-

ley3 con el concepto de McKee-Farrar4 de usar una cabe-

za femoral de mayor diámetro para mejorar la estabili-

dad. El objetivo de la articulación dual es lograr el mayor 

rango de movimiento posible reduciendo el desgaste, ha-

ciendo que el inserto de polietileno sea móvil en una copa 

metálica (con superficie pulida a espejo), con una cabeza, 

también móvil en ese inserto pero retentiva, (constreñi-

da). A esta innovación, con dos superficies de movimien-

to, la llamaron articulación de Doble Movilidad (DM) 

(figs. 1 y 2). Logrando una disminución de las tasas de lu-

xación al aumentar el rango de movimiento con baja fric-

ción.1,6,12,16,21,32,33,36,44

Al Reemplazo total de cadera (RTC) se lo considera 

como uno de los procedimientos quirúrgicos más exito-

sos en ortopedia. Con el aumento en el número de ellos 

que se realizaran en el mundo en las próximas décadas, la 

reducción de las complicaciones, será de suma importan-

cia, una de las principales y de mayor frecuencia, la ines-

tabilidad, sigue siendo un problema importante después 

de la artroplastia total de cadera tanto primaria como de 

revisión.5,7,22,33,41,42,43 La articulación de Doble Movilidad 

puede proporcionar una alternativa viable en su preven-

RESUMEN
Introducción: El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar el comportamiento clínico-radiológico y las 
complicaciones en las artroplastias totales de cadera con articulación de doble movilidad, tanto en fracturas 
como en cirugías primarias, realizadas en pacientes con alto riesgo de luxación.
Materiales y métodos: Se analizaron 44 reemplazos totales de cadera con articulación de doble movilidad en 41 
pacientes con una edad promedio de 59 años (32 a 85 años). Desde marzo de 2012 a marzo de 2017. Todos ellos 
pacientes de alto riesgo para luxación. 25 del sexo femenino. El promedio de seguimiento fue de 3 años (mínimo 
de un año, máximo de 5 años). Fue un estudio retrospectivo en pacientes sometidos a RTC solamente. (No se 
incluyen revisiones). El diagnóstico de coxartosis fue hecho en 19 caderas, osteonecrosis (ONA) en 6 caderas, 
pseudoartrosis del cuello femoral en 2 caderas y pacientes con fractura de cuello femoral desplazadas 17. Todos 
a través de un abordaje posterolateral, con cierre de la capsula en forma transósea . 16 RTC fueron cementados, 
(15 en fracturas y 1 en una pseudoartrosis del cuello femoral). 28 fueron no cementadas, (3 en fracturas, una en 
una pseudoartrosis, las 6 ONA y las 19 coxartrosis). Clínicamente se evaluó la presencia de dolor y objetivamente 
se utilizó el puntaje de cadera de Harris. Fallecieron 2 pacientes a los 12 y 16 meses después de operados, ajenos 
al procedimiento, quienes habían sufrido una fractura de cadera. En las radiografías se analizaron la presencia 
de lucencias y aflojamientos.
Resultados: El puntaje de Harris postoperatorio para las fracturas fue de 79 (rango 70-85). El puntaje de 
Harris preoperatorio para las primarias fue de 56 (rango 41-63) y el postoperatorio fue de 81 (rango 74-89). Se 
presentaron tres complicaciones. Una infección profunda, (en una de las fracturas), una fractura periprotésica 
(en una de las coxartrosis) y una alteración en la rotación del miembro inferior, (hacia la rotación interna muy 
marcada, en otra de las fracturas). No se observaron luxaciones. No hubo revisiones por aflojamiento. 
Conclusiones: La Artroplastia Total de cadera con articulación de Doble Movilidad representa un procedimiento 
con resultados funcionales satisfactorios, técnicamente no es demandante y se asocia a una baja tasa de 
complicaciones, creemos que es una propuesta válida y a tener en cuenta para los pacientes con alto riesgo de 
luxación. 
Nivel de evidencia: IV
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ción y tratamiento. Resultados reportados por varios es-

tudios europeos que utilizan copas de Doble Movilidad 

con un seguimiento a largo plazo, respalda su efectividad, 

pero el uso de copas de Doble Movilidad en pacientes más 

jóvenes debería ser visto con precaución en función de la 

falta de datos actuales formales sobre esta población de 

pacientes con alta demanda, debido al desgaste articu-

lar.2,5,7,8,14,15,18,21,23,32,38,44

Los factores de riesgo de inestabilidad en el RTC son 

multifactoriales y pueden ser específicos del pacien-

te (sexo, edad, deficiencia del aparato abductor, enfer-

medades psiquiátricas y neurológicas, ASA 3 y 4, frac-

turas), relacionados a las variables quirúrgicas, (elección 

del abordaje, posición de los componentes) y relaciona-

dos al implante (tipo de fijación, diámetro de la cabeza 

femoral, retentivo o no).8,9,37 La Inestabilidad sigue sien-

do una de las principales causas de readmisión hospita-

laria y la principal causa de cirugía de revisión tanto en 

Estados Unidos, como en la mayoría de los países Euro-

peos,8,35 y su costo económico después de una luxación en 

un RTC primario, puede aumentar hasta un 148%, según 

estudios de la Clínica Mayo.8 Modificaciones en la técnica 

quirúrgica (por ejemplo, abordaje quirúrgico anterior, re-

paración de los tejidos blandos posteriores en el abordaje 

posterior, mayor desplazamiento y restauración de la ten-

sión abductora y la incorporación de un mayor diámetro 

de las cabezas femorales, sumado a la posible elección de 

una articulación de doble movilidad disminuyen el ries-

go de inestabilidad después del RTC. 

Se denomina luxación en la articulación de doble movi-

lidad a la perdida de la ubicación del inserto sobre su co-

tilo metálico. Pero también el cotilo de Doble Movilidad 

posee una complicación específica, que es la luxación in-

traprotésica (en general vinculado al desgaste del inserto), 

que se refiere a la pérdida de la ubicación de la cabeza so-

bre el liner, por supuesto con la correspondiente falla re-

tentiva.19,24,32,39,40

El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar el 

comportamiento clínico-radiológico y las complicacio-

nes en las artroplastias totales de cadera con articulación 

de doble movilidad, tanto en fracturas como en cirugías 

primarias, realizadas en pacientes con alto riesgo de lu-

xación.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Desde marzo de 2012 a marzo de 2017. Se realizaron 44 

RTC fueron con articulación de Doble Movilidad, en 41 

pacientes. Todos ellos pacientes de alto riesgo para luxa-

ción, con antecedentes neurológicos o psiquiátricos, va-

rios de ellos institucionalizados y aquellos con gran de-

bilidad muscular, con insuficiencia del aparato abductor. 

Con una edad promedio de 59 años (32 a 85 años). 25 del 

sexo femenino. El promedio del seguimiento fue de 3 

años (mínimo de 1año, máximo de 5 años). Fue un estu-

dio retrospectivo en pacientes sometidos a RTC solamen-

te. (No se incluyen revisiones). El diagnóstico de Coxar-

tosis fue hecho en 19 caderas, (17 pacientes), osteonecrosis 

en 6 caderas, pseudoartrosis del cuello en 2 pacientes y 

fractura de cuello femoral desplazadas en 17 pacientes, 

estas fracturas fueron operadas desde las 12 hs. a los 14 

días, (promedio 3 días) desde su admisión (Tabla 1). A to-

dos los pacientes se les realizó un abordaje posterolateral, 

con cierre de la cápsula en forma transósea. 16 RTC fue-

ron cementados, correspondiendo al 36% (15 de ellos en 

fracturas y uno en una pseudoartrosis de cadera). 28 fue-

Figura 1: Articulación de DM.

Figura 2: Esquema de DM.
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Paciente Sexo Edad Lado  Causa RTC Seguim. Compl.  Lugar  Patologia
1  F 44  Izq Coxartrosis NC 5 años  No HNBS Enf.Psiquiatrica
2  F 56  Izq Fractura NC 5 años  No HNBS Enf.Psiquiatrica
3  F 73  Izq Fractura C 5 años  No Bazterrica Deb. Muscular
4  M 48  Der Coxartrosis NC 4 años  No Churruca Enf.Psiquiatrica
5  M 46  Der Coxartrosis NC 4 años  No Churruca Parkinson
6  F 81  Der Fractura  C 4 años  No Bazterrica Demencia Senil
7  M 43  Izq Coxartrosis NC 4 años  No  HNBS Enf.Psiquiatrica
8  F 39  Der ONA NC 4 años  No Churruca Enf.Psiquiatrica
9  F 44  Izq Coxartosis NC 4 años  No Churruca Retraso Mental
10  M 46  Der ONA NC 4 años  No HNBS Enf.Psiquiatrica
11  F 79  Der Fractura  C 4 años  No Bazterrica Parkinson
12  F 74  Izq Fractura  C 4 años  No Bazterrica Demencia Senil
13  M 53  Der Coxartrosis NC 4 años  No Churruca Enf.Psiquiatrica
14  M 47  Der Coxartrosis NC 3 años  No Churruca Enf.Psiquiatrica
15  F 57  Der Coxartrosis NC 3 años  No Churruca Parkinson
16  M 45  Der Pseudoart. NC 3 años  No Churruca Retraso Mental
17  F 77  Der Fractura  C 3 años  No HNBS Enf.Psiquiatrica
18  M 47  Izq Fractura NC 3 años Infecc Churruca Enf.Psiquiatrica
19  F 32  Izq Fractura  C 3 años  No Churruca Oncologica
20  M 39  Der ONA NC 3 años  No Churruca Enf.Psiquiatrica
21  F 85  Izq Fractura  C 3 años  No Bazterrica Demencia Senil
22  M 48  Der ONA NC 3 años  No Churruca Enf.Psiquiatrica
23  F 62  Izq Coxartrosis NC 3 años Fx Peri Churruca Parkinson
 24 Bil  F 32  Der Pseudoart.  C 3 años No Churruca Oncologica
25  M 49  Izq Coxartrosis  NC 3 años No Churruca Enf.Psiquiatrica
 26 Bil  M 54  Izq Coxartrosis  NC 3 años No Churruca Enf.Psiquiatrica
27  F 81  Der Fractura  C 3 años No Bazterrica Parkinsonismo
28  F 79  Izq Fractura  C 2 años No Churruca Parkinson
29  M 52  Izq Coxartrosis NC 2 años No Churruca Parkinson
30  F 82  Der Fractura  C 2 años No Bazterrica Demencia Senil
31  M 43  Izq ONA NC 2 años No Churruca Enf.Psiquiatrica
32  F 37  Der ONA NC 2 años No Churruca Enf.Psiquiatrica
 33 Bil  F 58  Izq Coxartrosis NC 2 años No Churruca Parkinson
34  F 69  Der Fractura NC 2 años No HNBS Enf.Psiquiatrica
35  M 55  Der Coxartrosis NC 2 años No Churruca Parkinsonismo
36  F 56  Der Coxartosis NC 2 años No Churruca Parkinson
37  F 82  Izq Fractura NC 2 años No Churruca Parkinson
38  F 72  Izq Fractura  C 2 años Rot.Int Churruca Enf.Psiquiatrica
39  F 48  Der Coxartrosis NC 1 año No Churruca Enf.Psiquiatrica
40  M 53  Der Coxartosis NC 1 año No Churruca Parkinson
41  F 59  Der Coxartrosis NC 1 año No Churruca Parkinson
42  F 84  Izq Fractura  C 1 año No Bazterrica Demencia Senil
43  F 81  Der Fractura  C 1 año No HNBS Demensia Senil
44  F 45  Der Coxartrosis  NC 1 año No Churruca Enf.Psiquiatrica

TABLA 1.

ron no cementadas, el 64%, (3 en fracturas, el 17% de ellas, 1 

en una pseudoartrosis, las 6 ONA y todas las coxartrosis).

Clínicamente se evaluó la presencia de dolor y objetiva-

mente se utilizó el puntaje de cadera de Harris. Se evaluó 

la presencia de aflojamiento con radiografías, según los 

criterios de Gruen en los tallos cementados,29 de De Lee y 

Charnley en los cotilos cementados28 y según los criterios 

de Engh para los componentes no cementados.30

Los criterios de inclusión fueron aquellos pacientes que 

por fractura del cuello femoral desplazada o que necesi-

taban de un RTC primario tenían antecedentes neuroló-

gicos, retraso madurativo, psiquiátricos o debilidad mus-

cular del aparato abductor, que hiciera sospechar un alto 

riesgo de luxación. Se excluyeron las revisiones. Los im-

plantes elegidos fueron una asociación de vástago sí-

mil Charnley y Exeter, nacionales cuando fue cementa-

do, con cotilo cementado Saturn® de Doble Movilidad de 

Amplitude® (Lyon, Francia) y tallo no cementado Logic® 
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de Amplitude® (Lyon, Francia), con cotilo no cementado 

Saturn® de Amplitude® (Lyon, Francia). No se realizaron 

RTC hibridos.

RESULTADOS

El puntaje de Harris postoperatorio para las fracturas fue 

de 74 (rango 69-85). El puntaje de Harris preoperatorio 

para las primarias fue de 56 (rango 41-63) y el postopera-

torio fue de 79 (rango 74-85). También es de importancia 

los antecedentes de los pacientes, (fig. 3) de las 17 fracturas, 

2 tienen un retraso mental y madurativo severo, 2 pacien-

tes (uno de ellos oncológico) con una debilidad muscular 

grave e insuficiencia del aparato abductor, 6 con demen-

cia senil, 2 enfermedades psiquiátricas (todos ellos insti-

tucionalizados) y 5 con Parkinson medicados (Figura 4).

No se observaron dolores, pero 5 pacientes con demen-

cia senil y 2 con Parkinson utilizan asistencia permanente 

para desplazarse. 2 fallecieron a los 12 y 16 meses después 

de operados por causas ajenas a la cirugía. Con respecto a 

los reemplazos primarios, 9 de ellos presentan Parkinson, 

2 Parkinsonismo y los 15 restantes enfermedades Psiquiá-

tricas (todos polimedicados) con distintos diagnósticos, 

de los cuales 12 están internados en Instituciones Psiquiá-

tricas. No observando signos de aflojamiento que requie-

ran una revisión. Se presentaron tres complicaciones. 

Una infección profunda, (2,2%) en un RTC no cementado 

(por una fractura de cadera) tratado en dos tiempos, con 

extracción de la prótesis, colocación de un espaciador de 

cemento con ATB, luego del tratamiento correspondien-

te la conversión a un RTC no cementado con cotilo mul-

tiperforado y cabeza grande de 36 mm. de diámetro, con 

buena evolución hasta el momento, lleva 14 meses con el 

nuevo implante. Sin dolor y sin signos infecciosos (fig. 5).

Una fractura periprotésica (2,2%) en un RTC no ce-

mentado, a los tres meses de la cirugía, (en una pacien-

te Parkinsoniana, operada por coxartrosis), se la tra-

to con reducción y fijación cerclajes de alambres del 

fémur y cambio del tallo, con conservación del coti-

lo de doble movilidad, (fig. 6) y por ultimo una pacien-

te con una alteración en la rotación del miembro in-

ferior, (hacia la rotación interna muy marcada), en un 

RTC cementado, (2,2%) colocado por una fractura del 

cuello femoral desplazada, en una paciente psiquiátri-

Figura 3: Paciente femenino de 32 años, con antecedentes de Ca de mama. Debilidad muscular severa. Deficiente aparato abduc-
tor. Fractura bilateral de cadera. Lado derecho, sin desplazamiento. Se realizó la colocación de Canulados. Lado izquierdo, despla-
zado RTC DM cementado. Luego de 3 meses, en el lado derecho perdida de reducción, posterior colocación de RTC DM cementa-
do. 2 años de evolución.
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Figura 4: Paciente masculino de 54 años. Enfermedad Psiquiátrica. Institucionalizado. Coxartrosis. RTC no cementada de Doble 
Movilidad. 4 años de evolución.

Figura 5: Paciente masculino de 47 años. Enfermedad Psiquiátrica. Fractura de cuello femoral desplazada. RTC no cementado de 
DM. Infección aguda con septicemia. Retiro de prótesis más espaciador de cemento con antibiótico. Luego de 6 meses, reconver-
sión a RTC no cementado de cabeza 36.

Figura 6: Paciente femenino de 62 años, Parkinson severo. Coxartrosis. RTC no cementado de DM. Fractura periprotésica despla-
zada a los 3 meses de operada. Nótese en la foto intraoperatoria la gran subsidencia del tallo. Revisión del tallo con cerclajes de 
alambre, 4 meses postoperatoria.
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ca institucionalizada, que necesito luego de 45 días de 

operada ante la imposibilidad de mejorar la posición 

del miembro, con FKT, la evaluación por radioscopia 

BAG primero, para ver los movimientos de la cadera y 

descartar el posible bloqueo del liner de Doble Movi-

lidad (no encontrando alteraciones con este método) y 

luego la exploración quirúrgica de la artroplastia, con 

resección de abundantes partes blandas que actuaban 

de bridas, sobre todo en cara anterior, no observan-

do alteración de la movilidad dual, se realizó también, 

el cambio de la cabeza por una de menor longitud del 

cuello, (conservando la prótesis totalmente fija e in-

dolora), para disminuir la tensión de los movimientos 

(fig. 7). No hubo revisiones por aflojamiento. No se pre-

sentaron luxaciones.

DISCUSIÓN

La articulación de Doble Movilidad aumenta el rango de 

movimiento de la cadera, comparado con las articulacio-

nes convencionales utilizadas en el RTC, como señalan 

los distintos estudios de biomecánica y computarizados. 

En la primera articulación, la cabeza se mueve dentro 

de su polietileno (inserto), siguiendo el comportamiento 

mecánico típico de una articulación estándar. Luego si el 

cuello femoral entra en contacto con el borde del polieti-

leno, (punto y situación en el cual una articulación común 

se luxaría), una segunda articulación comienza a funcio-

nar que consiste en la movilidad del polietileno (inserto) 

libre sobre la copa metálica fija y con superficie pulida a 

espejo. De esta manera, la segunda articulación, funciona 

teóricamente como una cabeza femoral extragrande, au-

Figura 7: Paciente femenino de 72 años. Enfermedad Psiquiatrica. Fractura del cuello femoral desplazada. RTC cementada de DM. 
Rotacion interna muy marcada a los 45 dias de operada.  Exploracio  quirurgica. Gran cantidad de partes blandas anteriores. Co-
rreccion de la rotacion. Posicion del miembro postoperatoria inmediata y a los 4 meses.

Artroplastia Total de Cadera con articulación de Doble Movilidad. Estudio retrospectivo en pacientes con riesgo de luxación 
Favio H. Peirano

REVISTA ACARO | VOL 5, Nº 1: 16-24 | 2019 ARTÍCULO ORIGINAL

21



mentando la relación cabeza-cuello y posteriormente la 

distancia de salto antes de la luxación.1,11,12,17

El diseño original (Novae-1®, Serf, Décines, France) in-

corporó una cabeza metálica de 22.2 mm. que se articu-

laba con un polietileno de alto peso molecular, que a su 

vez se articula con la copa acetabular, cuya superficie es 

pulida a espejo. La copa acetabular fue fabricada en ace-

ro inoxidable, recubierta con una alúmina porosa y te-

nía una configuración cilíndrica / esférica.1 Una fijación 

de tres puntos cuyo sistema consistió en dos clavijas cóni-

cas Morse, para impactación en la rama isquiopúbica y el 

isquion, y una bicortical por medio de un tornillo ilíaco 

diseñado para mejorar la fijación inicial. Luego se hicie-

ron modificaciones y mejoras en los materiales del dise-

ño original, titanio e hidroxiapatita reemplazaron el re-

cubrimiento de alúmina,11 se agregaron bordes rugosos 

antirotatorios,12 polietileno altamente reticulado enri-

quecido con vitamina E,13 se agregaron cabezas femora-

les más grandes 28 y 3214 y también diseños cementa-

dos.18,34,36,42,43

Las copas de doble movilidad se utilizan desde hace más 

de 40 años en Europa, pero es recién en 2009 que reci-

be su aprobación por la FDA en EEUU, surgiendo a partir 

de allí, numerosos diseños que actualmente están dispo-

nibles en la mayoría de las grandes empresas, con distin-

tas características que incluyen copas cementadas y no 

cementadas, de distintos materiales, formas y tipos de fi-

jación.13,17,20,24,41,45,46

La luxación es la complicación más frecuente en la re-

visión de cadera, con una tasa que varía entre 7.4% y 25% 

como se informa en diferentes series.9,26.40,46 Bo-

zic et al.6 compara sobre 12,000 casos de revisión versus 

55,000 RTC primario; el porcentaje de luxación fue tres 

veces más frecuente, 14.4% versus 3.9%, respectivamente. 

Una tasa más alta puede ser debido a factores quirúrgicos, 

del paciente y del implante.2,8,33 El aflojamiento del cotilo 

es la segunda causa de revisión de los primeros dos años 

después de la cirugía, informado en el Registro Nacional 

de Nueva Zelanda.19,45

De acuerdo con la legislación nacional de registros de 

Suecia, Australia, Inglaterra y Gales24,31,37,45 la luxación se 

convirtió en la razón principal para la revisión en el pri-

mer año después de la artroplastia de cadera. Diferentes 

factores pueden influenciar la estabilidad articular, como 

factores del paciente, factores quirúrgicos y factores pro-

tésicos.5 Los principales factores de riesgo del paciente 

son el género, edad, etiología y antecedentes neurológi-

cos y psiquiátricos.2,6,10,46 Los factores de riesgo quirúrgi-

cos son los abordajes posterolaterales2,9,11 y mala posición 

del implante.7,46 El factor de riesgo protésico principal es 

la cabeza femoral de 22.2 mm. diámetro.1,2,6,12

Varios estudios sobre copas de DM en RTC primario 

han informado una baja tasa de inestabilidad postopera-

toria del implante.19-22 Farizon,2,23 Philippot,12,32,33 Lau-

tridou,24 Vielpau,21 y Boyer25 informaron sobre su expe-

riencia en el uso de la primera generación (Novae®, Serf, 

Décines, Francia) con una cabeza de metal de 22.2 mm. y 

polietileno convencional. A los 15 años de seguimiento, la 

supervivencia varió de 81.4% a 96.3% con una tasa de luxa-

ción entre 0% y 1%. La tasa de luxación intraprotésica va-

rió de 0% a 5.2%. Las causas de la falla de la copa incluyen 

el aflojamiento aséptico (1.8% -3.4%), desgaste excesivo de 

PE (1% -2%) y fractura de tornillo (1%). Guyen,16 Leclercq20 

y Vielpeau21 en series publicadas de 167, 200 y 231 pacien-

tes con RTC primarios utilizando los diseños actuales de 

DM con un tiempo de seguimiento de 3 a 6 años, infor-

maron una tasa de luxación del 0%.

Las fracturas del cuello femoral desplazadas tratadas 

con osteosíntesis, tienen un mayor riesgo de reinterven-

ción en comparación con las artroplastias de cadera tam-

bién tratadas por fracturas.32 Aunque los RTC mostraron 

mejores resultados funcionales que las tratadas con osteo-

síntesis,33 la luxación protésica sigue siendo un problema 

grave.26 En un metanálisis de Iorio R et al47 la tasa de lu-

xación fue del 10,7% en pacientes con fracturas del cue-

llo femoral tratados con RTC convencional, cinco veces 

más alto que los RTC convencionales para la coxartrosis. 

Adam et al41 compararon pacientes con fracturas del cue-

llo femoral tratados RTC convencionales y tratados con 

copas de Doble Movilidad a través de un abordaje pos-

terior. Al año de seguimiento, hubo 14.3% de luxaciones 

en el grupo con RTC convencional y sin luxaciones en el 

grupo de Doble Movilidad.

Los componentes acetabulares de movilidad dual están 

asociados con algunas complicaciones específicas secun-

darias a su diseño de doble articulación, la luxación in-

traprotésica o la falla en la retención de la cabeza en el in-

serto es una complicación observada exclusivamente con 

este tipo de implante. El mecanismo propuesto para esta 

disociación es el resultado del desgaste del plástico con el 

consiguiente daño del aparato retentivo del inserto. Des-

pués de este tipo de luxación, la cabeza metálica, también 

puede quedar en contacto directamente con el metal del 

cotilo fijo si se desprende el polietileno móvil, producien-

do una fricción metal sobre metal pudiendo producir con 

un desgaste rápido con liberación de iones metálicos y la 

consecuente corrosión.42 En radiografías simples, se ob-

serva la posición asimétrica de la cabeza femoral dentro 

de la copa metálica con la visualización del característico 

“signo de la burbuja” que corresponde al polietileno luxa-

do signo patognomónico de esta complicación, (Imagen 

radiolúcida redondeada).11,42

Boyer et al25 en una serie de 240 RTC primarios con Do-

ble Movilidad, con un seguimiento de 9 años informaron 
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una incidencia de 4.1% de luxación intraprotésica . Una in-

cidencia similar del 4% fue reportada por Philippot et al15 

en 1960 RTC primarias con un seguimiento de 14 años. 

Estos autores dividieron en tres tipos la Luxación Intra-

protésica: tipo 1 asociada al desgaste del polietileno; tipo 

2 relacionado con la fibrosis articular que lleva al bloqueo 

del inserto por lo que deja de funcionar la segunda arti-

culación y tipo 3 asociado con el aflojamiento del cotilo. 

En su serie de 668 RTC primarios utilizando una se-

gunda generación de copa de Doble Movilidad, Vielpeau 

et al21 informó 0% de falla en 5.2 años promedio de se-

guimiento. Usando la primera generación, Lautridie et 

al24 analizaron 437 RTC de DM con un seguimiento de 15 

años. La tasa de supervivencia del tallo no fue menciona-

da, (se utilizó un tallo cementado Charnley), la supervi-

vencia del cotilo fue del 84%. Pero con una alta inciden-

cia de pacientes perdidos durante el seguimiento en esta 

serie (21%) y concluyó que el desgaste de polietileno fue 

comparable a las expectativas estándar.12,14,19,20,41,43,45

En un estudio de recuperación de los insertos extraídos 

después de la cirugía de revisión por infección o afloja-

miento aséptico, no se encontró diferencia en el desgaste 

volumétrico de polietileno comparado con las copas con-

vencionales con cabezas 22.2 mm.32 Sin embargo, en la 

misma serie, en pacientes menores de 50 años se asoció 

con tasas de desgaste significativamente mayores, apa-

rentemente debido al mayor nivel de actividad. La eva-

luación radiográfica del desgaste del polietileno puede ser 

un poco más difícil en un componente de doble movili-

dad, debido a la posición profunda de la cabeza dentro del 

inserto y la dificultad de definir el inserto en la copa cilín-

drica-esférica metálica. Un cambio excéntrico de la cabe-

za femoral implicaría un desgaste concomitante del po-

lietileno.33

Bauchu et al44 en una serie retrospectiva de RTC pri-

marias con el componente de Doble Movilidad POLAR-

CUP® (Smith and Nephew), que incorpora un liner al-

tamente entrecruzado, en pacientes jóvenes, no reporta 

osteolisis relacionada con el desgaste. Sin embargo, no 

hay actualmente estudios que apoyen estos hallazgos. Por 

todas estas razones, el uso de copas de Doble Movilidad 

debe usarse con precaución en pacientes más jóvenes con 

altas demandas y mayor riesgo de desgaste.

Ali Khan y otros21 en un estudio retrospectivo en 6.774 

convencionales informaron un 2,1% de luxación. Del mis-

mo modo, García-Cimbrelo y Munuera22 publicaron 

una tasa de 2.97% (61 luxaciones en 2.050 RTC conven-

cionales). Adam et al27 informó en un informe prospec-

tivo multicéntrico de 214 fracturas de cuello femoral tra-

tado con una copa de Doble Movilidad, solo tres pacientes 

con luxación (1.4%). También, Guyen et al.16,19 informa-

ron que no hubo luxación a los 40,2 meses de seguimien-

to en 167 RTC primarios con Doble Movilidad en pacien-

tes con alto riesgo de inestabilidad. Finalmente, otra serie 

de Philippot15 de RTC primaria con Doble Movilidad, ha 

sido publicado con los mismos resultados con respecto a 

la tasa de luxación (una luxación en 53 pacientes, 1.8%, en 

78.9 meses de seguimiento. Dos pacientes fueron revisa-

dos   por aflojamiento. Uno por una fractura periprotésica 

y otro por infección tardía. La supervivencia del implante 

fue del 95% a diez años de seguimiento. 

En este trabajo no tuvimos luxaciones, siendo todos los 

pacientes con alto riesgo de luxación. Tampoco se obser-

varon aflojamientos que necesitaron de revisión de algu-

no de los componentes.

Las debilidades de este trabajo son las propias de un es-

tudio retrospectivo, con bajo número de pacientes, segui-

miento a corto plazo y sin grupo control. Las fortalezas se 

centran que las cirugías estuvieron a cargo de un solo ci-

rujano dedicado a cirugía de cadera con selección y se-

guimiento riguroso de los pacientes, donde no hay expe-

riencia con este implante a nivel nacional y se utilizó en 

pacientes de alto riesgo de luxación, coincidiendo los re-

sultados con la bibliografía internacional.

CONCLUSIONES

La Artroplastia Total de cadera con articulación de Do-

ble Movilidad representa un procedimiento con resul-

tados funcionales satisfactorios, técnicamente no es de-

mandante y se asocia a una baja tasa de complicaciones, 

creemos que es una propuesta válida para los pacientes 

con alto riesgo de luxación, para evitar la inestabilidad 

de cadera, Aunque nuestro corto seguimiento (máximo 5 

años), no nos permite analizar si el desgaste será un pro-

blema a resolver en el futuro, teniendo en cuenta también 

que la mayoría de los pacientes operados tienen, por sus 

antecedentes, una baja demanda funcional. No obstante 

y en coincidencia con la bibliografía impresiona ser una 

muy buena opción para evitar la luxación de cadera. Fu-

turos estudios deberán determinar si este tipo de implan-

tes es apto para pacientes con mayor demanda. 
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