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INTRODUCCIÓN  

 

 

La artroplastia total de cadera cementada, descrita por primera vez por Sir 

John Charnley, es reconocida por ser una de las intervenciones quirúrgicas con más 

éxito, jamás desarrolladas. Concretamente, varios estudios publicados muestran que la 

prótesis total de cadera tipo Charnley ha proporcionado buenos resultados clínicos1-14, 

con alivio del dolor de forma duradera y una tasa de supervivencia mayor al 80% 

después de veinte años desde la cirugía9,15-17. 

 

Y es que en la década de 1960, Sir John Charnley (Fig. 1) fue pionero en la artroplastia 

total de cadera moderna (THA) y pasó las siguientes dos décadas perfeccionando todos 

los aspectos de este procedimiento. 

 

Después de comprometerse y dedicarse por completo al estudio de la artritis de cadera, 

Charnley desarrolló un centro de cadera en el Hospital Wrightington de Wigan, cerca de 

Manchester, donde se inició como cirujano ortopédico en 1949. El centro, inaugurado 

oficialmente en 1961, se convirtió en el foco de la carrera profesional de Charnley. Los 

primeros experimentos de Charnley sobre la función de la articulación, se dirigieron a la 

comprensión de la fricción y la lubricación de la articulación en animales y en 

articulaciones artificiales18.  

 

A su juicio, el principio de baja fricción debía ser la base para el diseño de una 

artroplastia total de cadera (ATC)19. El efecto Serendipity se produjo cuando se dio 

cuenta de que un paciente, cuya cabeza femoral izquierda había sido reemplazada por 

una prótesis de acrílico de Judet, informó que “la cadera izquierda chirriaba cada vez 

que se inclinaba hacia delante”.  

 

 

 

 

 

 

 Fig 1. Sir John Charnley 
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Charnley reconoció una mayor resistencia de fricción como causa de este fenómeno y 

de ahí dedujo la necesidad de reducir la fricción en la interfase articular del implante 

para obtener mejores resultados. Además, mediante la aplicación de los conceptos de 

biomecánica en cadera que había desarrollado en la escuela alemana, durante la década 

de 1930, entendió que, además de mantener una baja resistencia de fricción en la 

interfase articular, era necesario reducir al mínimo la fuerza de giro (par) transmitida 

desde el metal de la cabeza femoral al cotilo. Esto sólo puede lograrse mediante la 

reducción del diámetro de la cabeza del componente femoral. Charnley por lo tanto, 

presentó por primera vez una cabeza femoral de 22,2 milímetros de diámetro. Creía que 

una cabeza femoral de dimensiones menores se asociaba con una incidencia 

inaceptablemente alta de luxaciones20. 

 

Hoy en día, la artroplastia total de cadera de baja fricción (LFA) tipo Charnley, todavía 

se considera la “Guía de Oro” a la hora de comparar los diferentes modelos protésicos 

totales de Cadera (THA Arthroplasy) (Fig. 2 y 3). Muchos estudios publicados sobre 

esta artroplastia de cadera, han mostrando excelentes resultados a largo plazo, tanto 

sobre las cuestiones clínicas y radiológicas, así como sobre los análisis de 

supervivencia21. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fig 2. Componentes protésicos 
Charnley 

 Fig 3. LFA implantada Fig 3. Protesis implantada 
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REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN BIBLIOGRÁFICA  

 

 

En primer lugar, a la hora de abordar cualquier tema de estudio, resulta imprescindible 

realizar una búsqueda y una revisión bibliográfica del mismo. Por un lado, para conocer 

que se ha publicado al respecto y por otro lado, para documentar al máximo el estudio.  

 

Como en la mayoría de casos, se han encontrado varias referencias bibliográficas a 

propósito de la artroplastia total de cadera tipo Charnley, aunque en este apartado se ha 

querido seleccionar aquellas referencias con mayor grado de interés en general y para 

este estudio en particular, así como aquella literatura más novedosa al respecto. 

 

En enero de 2011, se publica en la revista de International Orthopaedics (SICOT) 

“ Over 25 years survival after Charnley’s total hip arthroplasty” 22, de Jacques 

Caton y Jean Louis Prudhon. 

 

Caton et al. dicen que el seguimiento a medio y largo plazo de la artroplastia total de 

cadera de Charnley demuestra buenos resultados funcionales como se muestra en 

diferentes estudios. Una serie francesa de Lyon revela un 85% de supervivencia a los 25 

años23. Antiguos estudios reportaron una tasa del 96% después de 25 años, mientras que 

Berry et al. Reportaron un 86,5% 17, y Callaghan et al. Encontró un 78% de 

supervivencia después de 35 años24. Wrobleski et al. Informó de una supervivencia 

hasta 38 años después de su implantación. Llegaron a la conclusión que un seguimiento 

regular en la prótesis de cadera es esencial25. Ambos autores, Jacques Caton (Lyon 

estudio) y Jean Louis Prudhon (Grenoble estudio) hacen un seguimiento a largo plazo 

de dos series diferentes de artroplastia de cadera de Charnley. El propósito de este 

estudio fue analizar el estado funcional y radiológico de los componentes después de un 

seguimiento a largo plazo (más de 25 años en el estudio de Lyon y de 30 años en el 

estudio de Grenoble).  

 

La primera serie de Grenoble consta de 86 pacientes con Artroplastias totales de cadera 

tipo Charnley (ATC) implantadas entre Enero de 1972 a Diciembre de 1972 que fueron 

seguidas mediante un estudio retrospectivo por JL Prudhon, MD. Los datos fueron 

recogidos en 2003 y 2004. Todos los implantes eran componentes originales de tipo 
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Charnley. Sólo dos tamaños de componentes femorales estaban disponibles en ese 

momento. Se utilizaron dos tamaños de cotilos de polietileno cementado y todas las 

cirugías fueron a cargo de un solo cirujano senior, René Vidil, MD. La cirugía se llevó a 

cabo con anestesia general, a través de un abordaje postero-lateral sin reparación 

capsular. La técnica de cementación utiliza un cemento de alta viscosidad introducido 

en el eje femoral con los dedos sin presurización. Los pacientes fueron dados de alta, en 

promedio, 28 días después de la cirugía. La carga completa se permitió después de tres 

semanas. Los pacientes no recibieron ningún antibiótico previamente o después de la 

operación. 

 

De los 86 pacientes recogidos en el estudio de esta serie, 3 habían sido sometidos a 

reemplazo de las dos caderas durante este período. 9 pacientes tenían la cadera 

contralateral sustituida en 1973 (año siguiente). 12 pacientes se sometieron a 

intervención de reemplazo de la cadera contralateral más adelante. 50 pacientes fueron 

mujeres y 33 eran hombres. La edad promedio de la cirugía fue de 66 años, con un 

rango que va de 54 a 84. Los diagnósticos preoperatorios fueron los siguientes:  

- 70 osteoartrosis  

- 5 osteonecrosis avascular  

- 3 artrosis displásicas  

- 1 fractura subcapital de fémur  

- 2 artrosis post-traumáticas  

- 1 artritis reumatoide  

- 3 de cadera falta osteotomía  

- 1 revisión de cadera  

39 pacientes fueron dados por perdidos para el seguimiento. De estos pacientes se pudo 

tener información que en 2 casos la prótesis fue revisada y en 1 caso fue extraída por 

infección profunda. 

 

En total 47 pacientes pudieron ser incluidos en el seguimiento a largo plazo. Los datos 

fueron obtenidos de la ficha del paciente y el “end-point” (la muerte del paciente) era 

conocido. Dos prótesis (ATC) presentaron zonas de aflojamiento bipolar y severo 

desgaste acetabular (Fig. 4.). Una ATC fue extraída simplemente por infección tardía. 

44 ATC permanecieron con buenos resultados funcionales. El desgaste promedio fue de 

entre 1 y 3 mm. En 3 pacientes no hubo signos de aflojamiento en ninguno de los 
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componentes. Y otros 3 pacientes tenían luxaciones recidivantes, pero la cirugía de 

revisión no se llevó a cabo debido al mal estado general. 

 

3 pacientes permanecen vivos en el momento del estudio, con 83, 83 y 85 años 

respectivamente, con un buen funcionamiento de la ATC. No hay aflojamiento ni líneas 

radiolucentes. El desgaste del PE es de 3mm en un caso y entre 3 y 5mm en dos casos. 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La segunda serie en Lyon, consta de 25 pacientes operados entre 1969 y 1974, por un 

sólo cirujano senior. En las mismas condiciones que en la anterior serie, se colocaron 37 

ATC en 19 mujeres y 6 hombres. El rango de edad fue de 37 y 73 años con una media 

de 55 años de edad en el momento de la cirugía. La media de seguimiento fue de 26 

años. 

 

Los resultados clínicos: 4 ATC tipo Charnley con desgaste severo y desprendimiento 

del componente acetabular después de 17 años (un caso), 24 años (dos casos) y 31 años 

(un caso). El puntaje promedio de la escala PMA al final de seguimiento fue de 16,86 

(rango 14-18). Resultados radiológicos: El desgaste de PE se ha medido de acuerdo con 

los métodos de Livermore y Chevrot-Kerboul. El desgaste del cotilo (copa) varió de 0 

mm a 6,8 mm. La mediana fue de 2,69 mm. El desgaste del polietileno en esta serie fue 

Fig 4. 28 años postIQ. Se observa desgaste del PE y aflojamiento del vástago femoral 
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comparable con la observada en otras series de ATC tipo Charnley (0,1 mm al año). La 

radiolucencia había sido observada en 31 casos. 5 cotilos mostraron línea de 

radiolucencia en la zona 1. En el componente femoral, podemos ver líneas transparentes 

de aflojamiento en la zona de Gruen 1 en seis casos y en la zona 7, en ocho casos. Hubo 

2 casos de calcificaciones óseas heterotópicas tipo Brooker 1 en un caso, y Brooker 2 en 

dos casos. 

 

El desgaste del polietileno (PE) es un proceso impredecible. En las diferentes series de 

artroplastia de cadera cementada directamente al polietileno o con una malla posterior 

de metal, los rangos de desgaste se encontraban en tres categorías:  

- Una tercera parte con un patrón de desgaste excesivo por encima de 0,1 mm un 

año, con revisión temprana.  

- Una tercera parte con un patrón “normal” el desgaste de 0,1 mm al año. La 

cirugía de revisión es necesaria después de 25 años.  

- Una tercera parte de los pacientes que no tienen nada de desgaste. Es 

indetectable durante la vida de la prótesis y con la muerte como “end-point” para 

la ATC. 

 

Todas las series a largo plazo han demostrado que el desgaste del PE es el punto débil 

en el reemplazo articular. La artroplastia de baja fricción puede ser considerada una 

buena y fiable solución para enfermedades degenerativas de la cadera. ¿Será el PE 

mejor en el futuro? Las mejoras en el proceso de fabricación podrían ser significativas 

en los próximos años, según los trabajos de Triclot et al.26  

 

En Marzo de 2012, Hirose et al. publican “Outcomes of Charnley total hip 

arthroplasty using improved cementing with so-called second- and third-

generation techniques”27.  La calidad de la cementación es tan esencial para el éxito 

del procedimiento como puede ser el principio de diseño de los implantes. Las técnicas 

de cementación han evolucionado con el tiempo, así que el propósito de este estudio fue 

examinar los resultados radiológicos de la artroplastia total de cadera tipo Charnley 

mediante la mejora de técnicas de cementación y poder confirmar los efectos de la 

modificación con las técnicas conocidas como de “third generation”. 
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Se revisaron los resultados de 91 artroplastias totales de cadera primarias en las que se 

implantaron la prótesis de Charnley y las técnicas mejoradas de cementación en un total 

de 87 pacientes con un diagnóstico de coxartrosis. Las artroplastias totales de cadera 

fueron realizadas por cirujanos múltiples. En total, 132 artroplastias de cadera total tipo 

Charnley, entre julio de 1983 y marzo de 1995. 6 pacientes (6 caderas) murieron antes 

del seguimiento correspondiente a los 10 años, y otras 42 caderas se perdieron durante 

el seguimiento a los 10 años. Así, 57 caderas fueron seleccionadas con las llamadas 

técnicas de segunda generación. En total hubo un seguimiento mínimo de duración de 

10 años. La edad media de los pacientes en el momento de la cirugía fue de 64,9 años 

(rango entre 52-78 años), y la duración media de seguimiento fue de 14,5 años (rango 

10-21 años).  

 

Entre Diciembre de 1998 y Marzo de 2001, se implantaron 45 artroplastias totales de 

cadera tipo Charnley, 11 caderas se perdieron en el seguimiento a los 5 años. Así, 34 

caderas fueron seleccionadas sobre la base de los requisitos de técnicas con cemento de 

tercera generación. Hubo un seguimiento mínimo de 5 años. La edad media de los 

pacientes en la cirugía fue de 66,8 años (rango 51-85 años), y la duración media de 

seguimiento fue 8,4 años (rango 5-11 años). 

 

Como resultados, se consideró que 7 componentes acetabulares y 3 componentes 

femorales habían sido objeto de aflojamiento aséptico en el grupo de técnicas de 

cemento de segunda generación. Las tasas de supervivencia a los 20 años fueron 88,7 ± 

4,4% del componente acetabular y 94,0 ± 3,5% del componente femoral con el 

aflojamiento aséptico como punto final de seguimiento. Las tasas de supervivencia a los 

10 años fueron de 90,8 ± 3,9% y 96,5 ± 2,4%, respectivamente, en el grupo de segunda 

generación. En el caso del grupo de técnicas de cementación de tercera generación, sólo 

se consideró 1 componente acetabular se consideró como aflojamiento aséptico, y las 

tasas de supervivencia a 10 años fueron de 97,1 ± 2,9% del componente acetabular y 

100% del componente femoral, con aflojamiento aséptico como punto final de 

seguimiento. No hubo diferencia significativa en las tasas de supervivencia a los 10 

años entre ambos grupos de estudio. 

 

La evolución de las técnicas femorales de cementación se describe en términos de 

generaciones28,29. La técnica llamada de “first-generation” involucra técnicas de 
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presurización de cemento con los dedos en un canal femoral limpio. Las técnicas de 

segunda generación conectan con el canal medular, realiza un lavado pulsátil del canal, 

y utiliza un cemento con pistola retrógrada. Las técnicas de tercera generación presentan 

una reducción en la porosidad del cemento y la presurización del cemento como 

adiciones a las técnicas de segunda generación. En contraste con estas técnicas de 

cementación femorales, las técnicas para el cementado acetabular no han sido 

claramente clasificadas en generaciones. 

 

En conclusión, las técnicas de segunda y tercera generación mostraron excelentes 

resultados para los componentes femorales (Fig.5). Las puntuaciones estadísticas a los 5 

años han indicado que las técnicas de tercera generación fueron eficaces en el lado 

acetabular y pueden producir mejores resultados a largo plazo que las técnicas de 

segunda generación. De todos modos, son necesarias mejoras adicionales en la 

preparación del lecho óseo a cementar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig 5. a) técnicas de segunda generación, b) técnicas de tercera generación. 
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En noviembre de 2009, Callaghan et al. publican “ Survivorship of a Charnley total 

hip arthroplasty, a concise follow-up at a minimum of 35 years. Previous 

reports” 24 como continuación al artículo que ellos mismo publicaron en el año 200016.  

 

El propósito de este estudio fue actualizar los resultados cosechados por un solo 

cirujano, de una serie consecutiva (casos no seleccionados) de Artroplastias totales de 

cadera tipo Charnley después de treinta y cinco años de la implantación de los 

dispositivos. El enfoque específico de este estudio fue la longevidad del implante hasta 

la necesidad de una revisión o hasta la muerte del paciente. 330 artroplastias totales de 

cadera tipo Charnley fueron implantadas en 262 pacientes entre julio de 1970 y abril de 

1972. El promedio de edad en el momento de la cirugía fue de 65 años (rango: 29 a 86 

años, con una mediana de 66 años), y en los que 54 (16%) de los procedimientos 

realizados en pacientes tenían 55 años de edad o menos. El diagnóstico fue de 

osteoartritis en 245 caderas (74%) y artritis reumatoide en 15 (5%). 68 caderas (21%) 

habían tenido una operación anterior, y 8 de ellas habían tenido más de un 

procedimiento anterior, para un total de 76 caderas con operaciones previas. 

 

Los pacientes con vida fueron seguidos clínicamente con el uso de un cuestionario con 

terminología estándar, así como el cuestionario “Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index” (WOMAC) con puntuaciones en el momento del 

seguimiento final. Se evaluaron las radiografías para observar aflojamientos y signos de 

osteolisis con los mismos criterios empleados en informes anteriores30,31-35. Asimismo, 

se realizaron curvas de análisis de supervivencia tipo Kaplan-Meier36 con los puntos 

finales siguientes de seguimiento o “end-points”: a) revisión por cualquier razón, b) 

revisión de cualquiera de los componentes por aflojamiento aséptico, c) revisión del 

componente acetabular por aflojamiento aséptico, d) revisión del componente femoral 

por aflojamiento aséptico, e) evidencia radiográfica definida o probable de aflojamiento 

del componente acetabular, y f) evidencia radiográfica definida o probable de 

aflojamiento del componente femoral. 

 

De los 262 pacientes (330 caderas) de la cohorte original, 27 (34 caderas) todavía 

vivían, 234 (295 caderas) habían muerto, y 1 paciente (1 cadera) se había perdido 

durante el seguimiento, en el anterior estudio de seguimiento a treinta años de esta 

serie30. En el estudio actual, con un mínimo de 35 años después del procedimiento, 12 
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pacientes (15 caderas) vivían, 249 (314 caderas) habían muerto, y 1 (1 cadera) se había 

perdido durante el seguimiento. De los pacientes que vivían al evaluar este estudio de 

Callaghan et al., 5 (6 caderas) eran hombres y 7 (9 caderas) eran mujeres. La edad 

media de los pacientes vivos era de 51 años (rango, 36 hasta 64 años) en el momento de 

la cirugía, que correspondía a 88 años (rango, de 72 a 100 años) en el momento de 

seguimiento del estudio. 

 

Desde su última revisión30, sólo se había realizado una revisión adicional. 

Concretamente, se realizó en una cadera que había sido revisado previamente por 

aflojamiento aséptico acetabular a los trece años después de su implantación. Esta nueva 

revisión también se debió a un proceso de aflojamiento acetabular y se hizo casi 31 años 

después de la cirugía primaria. Así, en toda la cohorte de 329 caderas, no había habido 

ningún cambio respecto al momento del anterior seguimiento a los 30 años, con una tasa 

global de revisión por cualquier motivo del 12% (39 caderas), de revisión por 

aflojamiento aséptico acetabular del 7% (23 caderas), o de revisión por aflojamiento 

aséptico femoral del 3% (10 caderas). En cuanto a los resultados radiológicos, dos 

nuevas caderas demostraron evidencia radiográfica de aflojamiento (uno acetabular y 

otro del componente femoral) desde el último estudio de los autores. Así, en toda la 

cohorte, las tasas generales de aflojamiento aséptico de los componentes acetabular y 

femoral, incluidos los casos revisados por aflojamiento aséptico, fueron de 16% (53 

caderas) y 8% (25 caderas), respectivamente. 

 

El seguimiento funcional mediante la escala WOMAC dio unas puntuaciones promedio 

de 27, 24 y 25 puntos, respectivamente, para los pacientes que vivían sin una revisión, 

los pacientes que vivían con una revisión, y para todos los pacientes vivos. La escala 

WOMAC fue de 29 puntos para los tres pacientes vivos que tenían un implante 

aflojado, pero no habían sido sometidos a ninguna revisión. Los análisis de 

supervivencia (con el 95% de intervalo de confianza) a los 35 años fue de 78% ± 8% 

cuando el punto final de validez fue la revisión por cualquier razón (Fig.6), 81% ± 8% 

cuando la revisión fue por aflojamiento aséptico, 85% ± 7% cuando la revisión fue por 

aflojamiento acetabular aséptico, el 93% ± 5% cuando la revisión fue debida a 

aflojamiento aséptico femoral, 27% ± 19% cuando se evidenció aflojamiento 

radiográfico del componente acetabular, y 53% ± 22% cuando se evidenció 

aflojamiento radiográfico del componente femoral. 
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Este informe a largo plazo, además de demostrar una tasa de 78% de supervivencia de la 

prótesis total de cadera Charnley a los 35 años, aporta “luz” sobre la manera de 

comunicar datos a largo plazo de cualquier tipo de artroplastia total de cadera. Se debe 

tener en cuenta la actividad a largo plazo de los pacientes con una esperanza de vida  

alargada, de manera que se necesitan más estudios para discernir las relaciones entre la 

disminución de la actividad con la edad y la durabilidad del implante. Esto puede ser 

especialmente importante para determinar diferencias de durabilidad entre los diseños. 

Sin embargo, este estudio podría servir de referencia para realizar comparaciones con 

los nuevos diseños, con las advertencias de la creciente esperanza de vida y el hecho de 

que los implantes de nuevo diseño se utilizan también en los pacientes más jóvenes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En diciembre de 2009, Georgiades et al. publican “Charnley low-friction arthroplasty 

in young patients with osteoarthritis: outcomes at a minimum of twenty-two 

years”37, como continuación del artículo que ellos mismos publicaron en 199738. 

 

Fig 6. Curva de supervivencia tipo Kaplan-Meier en el estudio de Callaghan et al.  
con la revisión por cualquier motivo como “end-point”. 



                                                                                                   Trabajo de Investigación: Septiembre 2012. Dr. Àngel Masferrer Pino 

 
- 15 - 

En este estudio se evaluó la supervivencia a largo plazo de 84 artroplastias totales de 

cadera tipo Charnley con una media de 29 años (rango, 22 a 34 años) después de la 

implantación, en 69 pacientes con una edad media de 46 años (rango, de 24 a 55 años) 

en el momento de la intervención. Todos los pacientes tenían osteoartritis sin otras 

comorbilidades que afectasen sus niveles de actividad. 

 

Desde enero de 1973 hasta diciembre 1984, 84 prótesis primarias tipo Charnley se 

llevaron a cabo en 69 pacientes (63 mujeres y 6 hombres) por un único cirujano. La 

media de edad de los pacientes en el momento de la cirugía fue de 46 años (rango, de 24 

a 55 años). 64 (76%) de las caderas tenían osteoartritis de cadera secundaria a 

enfermedad congénita, 13 caderas tenían osteoartritis idiopática, y en 7 el origen de la 

osteoartritis era desconocida. En todas las intervenciones se utilizaron los implantes 

originales de Charnley y la técnica descrita39,40. Todos fueron seguidos de forma 

prospectiva con el uso de la escala de Merle D’Aubigné y la puntuación de Postel 

modificada por Charnley, así como con radiografías seriadas. 

 

En el momento del último seguimiento, 37 caderas (44%) habían fracasado. 28 

componentes acetabulares y 30 componentes femoral, en un total de 32 caderas, habían 

sido revisados por aflojamiento aséptico, en los que 6 de los componentes femorales 

sueltos estaban rotos. Se infectaron 3 caderas fueron infectados y fueron convertidas en 

artroplastia de resección (Girldstone). En 2 caderas se observaron fracturas femorales 

periprotésicas, 3 y 10 años después de la operación respectivamente. Ambos casos 

fueron tratados con fijación interna. 37 componentes acetabulares y 36 componentes 

femorales se conservaron sin necesidad de revisión, con un promedio de 29 años. La 

probabilidad de supervivencia para ambos componentes, con la revisión por cualquier 

motivo como el punto final, fue de 0,51 (intervalo de confianza 95%, 0,39 a 0,62) a los 

29 años. 

 

En el anterior estudio de los autores38, 16 componentes acetabulares y 11 femorales 

presentaban un probable aflojamiento a nivel radiográfico. 9 de los 16 componentes 

acetabulares y 4 de los 11 componentes femorales fueron revisados a lo largo de la 

siguiente década debido al aflojamiento. Este hallazgo sugiere que probablemente 

componentes aflojados pueden sobrevivir durante muchos años, pero los pacientes 
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deben ser seguidos de cerca por el inminente fracaso protésico, sobre todo durante la 

tercera década después de una artroplastia total de cadera. 

 

La infección y la fractura del vástago fueron complicaciones frecuentes en los primeros 

años de seguimiento de la artroplastia de baja fricción (tasas de 4% y 8%, 

respectivamente, en la presente serie). El principal razón de fracaso protésico a largo 

plazo en este estudio, fue el aflojamiento aséptico, tanto del componente acetabular 

como del femoral. Sin embargo, hay que destacar que, en la primera década después de 

la cirugía, sólo cinco caderas (6%) fueron revisadas por aflojamiento aséptico de 

cualquiera de los componentes. Se revisaron 16 caderas más (24%) durante la segunda 

década, y 11 más (24%) fueron durante la tercera década. Estos hallazgos apoyan la 

importancia del seguimiento a largo plazo que muestra el rendimiento y las 

complicaciones de la artroplastia de cadera con el tiempo. 

 

En una línea similar hablan los estudios de Keener et al.41 donde después de un 

seguimiento de una serie a largo plazo sobre prótesis de Charnley reportaron una 

probabilidad de supervivencia de 0,60 (intervalo de confianza 95%, 0,53 a 0,67) a los 

treinta años. Este estudio demuestra que la supervivencia a largo plazo de esta prótesis 

fue satisfactoria en pacientes jóvenes con artrosis, la mayoría de los cuales tenían artritis 

secundaria a una enfermedad congénita de cadera. Estos resultados pueden servir como 

un punto de referencia con el cual comparar nuevas técnicas y nuevos implantes. 

 

En Mayo de 2008, un estudio español realizado por Hernández-Vaquero et al, publicó 

“Charnley low-friction arthroplasty of the hip. Fiv e to 25 years survivorship in a 

general hospital”21. Algunos estudios han planteado la cuestión acerca de si los buenos 

resultados obtenidos con la prótesis de Charnley en centros dedicados de forma 

exclusiva a artroplastias de cadera, podría ser reproducidos en hospitales generales 

cuando se analiza la frecuencia de complicaciones tempranas y las tasas de fracaso. En 

este sentido se ha especulado que estas complicaciones podrían ser superiores a las 

publicadas por centros dedicados a artroplastias de cadera42.  

 

Se recogieron un total de 404 prótesis de Charnley (294 pacientes) realizadas como 

procedimientos primarios desde 1976 hasta 1993. En todos los casos el implante 

utilizado fue la prótesis diseñada por J. Charnley, con la técnica y los diseños de mejora 
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añadidos a lo largo de los años40. Era un equipo de seis personas de cirujanos 

ortopédicos siguiendo una técnica homogénea, siempre con un abordaje anterior de 

Smith-Petersen, sin realización de osteotomía del trocánter mayor. 

 

Se recogieron datos generales sobre el paciente y la intervención, así como información 

sobre la clínica durante el seguimiento. Puesto que se trata de un estudio retrospectivo a 

largo plazo, sólo se aceptaron variables que fueran fácilmente verificables (edad, sexo, 

lado). Cualquier complicación que requiere una intervención médica activa y que, en 

consecuencia,  aparece en las historias clínicas, se también se registró. Para el análisis 

de supervivencia, el punto final elegido sería la revisión quirúrgica de cualquiera de los 

componentes protésicos, por cualquier razón o motivo. 

 

Las complicaciones fueron 16 luxaciones (4%), 14 infecciones profundas (3,5%), 2 

neurológicas lesiones (0,5%) y 5 trombosis venosas profundas clínicas (1,2%) (2 

embolias pulmonares). La tasa de supervivencia a 25 años, tanto para el vástago como el 

cotilo, fue del 83%. La supervivencia fue mayor en las artroplastias implantadas en 

pacientes mayores de 60 años, con significación estadística.  

 

Una técnica quirúrgica es reproducible si sus resultados son similares en situaciones o 

condiciones reales, y no ideales, y eso es lo que parece pasar con esta prótesis. A largo 

plazo, la tasa de supervivencia de la prótesis de Charnley en ese centro es muy similar a 

los mostrados en series históricas o registros de artroplastias43,44 y en los centros 

dedicados a la cirugía de cadera17,25,30. La evaluación de los resultados en las 

artroplastias totales requiere un múltiple enfoque, ya sea a través de la puntuación 

clínica, complementado con el análisis de iconografía, curvas o análisis de 

supervivencia, o a través de los índices de calificación y revisión sobre la calidad de 

vida relacionada con la salud. 

 

Este estudio parece confirmar una frecuencia más alta de complicaciones tempranas en 

hospitales generales en comparación con los centros dedicados a cadera, aunque a largo 

plazo esta tendencia no se mantiene y las tasas de supervivencia son similares. Las 

artroplastias llevadas a cabo en los hospitales generales por cirujanos ortopédicos 

presentan resultados similares a los que se encuentran en los centros dedicados a la 

cirugía de cadera. Un registro nacional sobre reemplazo de articulaciones podría ser una 
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herramienta útil para comparar los resultados en hospitales terciarios y secundarios de la 

comunidad, así como centros académicos. 

 

En Agosto de 2007, Wrobleski et al., procedentes del The John Charnley Research 

Institute, publican “ Charnley low friction arthroplasty—Survival pattern s to 38 

years”25. En este estudio se estudió la supervivencia a 38 años después de colocar una 

“Low-Friction Arthroplasty” (LFA) de cadera tipo Charnley. Se utilizó la revisión como 

un punto final. El uso de análisis de supervivencia36, dentro de los límites sugeridos por 

Lettin, Ware y Morris45, ofrece uniformidad de terminología y comparabilidad para los 

resultados, que son características esenciales para la comunicación de la investigación 

científica. El Registro Nacional de Suecia46 sobre artroplastias totales de cadera ha 

establecido claramente unas normas, determinando la revisión del reemplazo total de 

cadera como punto final de seguimiento/validez. Sin embargo, el momento de una 

revisión puede influir en el patrón del análisis de supervivencia. Las revisiones iniciales 

en una serie, ya sea por una indicación específica o a causa de una práctica clínica 

establecida, tendrán poco efecto sobre la tasa acumulada de éxito si existe un gran 

número de artroplastias totales recogidas en la serie. 

 

Los autores examinaron la base de datos del Hospital para obtener información de los 

pacientes que habían sido sometidos a una LFA primaria, incluido su seguimiento, así 

como cualquier revisión. Los detalles de los hallazgos de la revisión de la prótesis 

fueron documentados y clasificados en infección, luxación, fractura o aflojamiento del 

vástago, o aflojamiento del componente acetabular. Entre noviembre de 1962 y junio de 

2005, se realizaron 22066 artroplastias primarias de baja fricción (17409 pacientes) en 

Wrightington Hospital por más de 330 cirujanos. En junio de 2006, 1001 (4,5%) 

caderas se habían revisado y 1490 pacientes (2662 caderas, 12%) habían fallecido. 

 

A los 31 años, con un mínimo de 40 caderas todavía en seguimiento, la supervivencia 

con la revisión como punto final (“end-point”), pero también documentando los 

hallazgos operatorios, fue por infección del 95%, para luxación del 98%, por fractura de 

vástago del 88,6%, por aflojamiento del vástago del 72,5%, por aflojamiento del 

componente acetabular del 53,7%. La supervivencia con la revisión de todas las 

complicaciones fue del 30% a los 31 años (Fig.7). 
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Fig 7. Curvas de supervivencia en el estudio de Wrobleski et al. con diferentes motivos  

de revisión como “end-point”. 

 

 

La infección profunda puede ser un problema temprano, con un 59% de revisiones (147 

de 249) dentro de los primeros cuatro años y un 82,7% (206 de 249) en nueve años. La 

infección hematógena tardía es menos frecuente. La revisión por luxación recurrente o 

persistente debe no presentar ningún tipo de problema de detección como podría pasar 

en episodios de luxación autoreducida o subluxación. La baja incidencia de revisiones 

por luxación (0,22%) en este estudio, junto con otros17,47, que reportan tasas igualmente 

bajas de revisión por luxación, usando una cabeza femoral pequeña, sugiere claramente 

que las LFA tipo Charnley, usando cabeza femoral pequeña, no implican un alto riesgo 

de luxación. Las revisiones por aflojamiento aséptico del vástago, realizado entre 

dos y cuatro años después de la cirugía primaria (18 caderas, 6,9%), 

probablemente se pueden atribuir a una técnica quirúrgica inadecuada. 

 

El desgaste y el aflojamiento del polietileno de ultra alta densidad en el componente 

acetabular es un importante problema a largo plazo. Las revisiones dentro de los 

primeros cinco años a veces se pueden atribuir a la técnica operatoria. Sin embargo, 

después del quinto año, el desgaste del componente acetabular, se convierte en un 

problema creciente, el 72,6% son revisados entre los 7 y 20 años. Posteriormente, la 

incidencia de revisiones disminuye: 16,6% entre los años 21 y 28. 

 

Para Wrobleski et al., la diferencia entre el número de prótesis revisadas y el número de 

hallazgos operatorios fue del 17,8% (1001 revisiones, 1178 indicaciones de revisión). 
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Esto sugiere que las revisiones, según ha informado el Registro Sueco de Artroplastias 

Totales de Cadera, se realizan tarde. 

 

En febrero de 2002, Berry et al. publican “Twenty-five-year survivorship of two 

thousand consecutive primary Charnley total hip replacements: factors affecting 

survivorship of acetabular and femoral components”17. El propósito de este estudio 

fue analizar cómo la edad y el sexo del paciente, así como el diagnóstico puede afectar 

largo plazo a la supervivencia del componente acetabular y femoral de la prótesis total 

de cadera tipo Charnley. 

 

En total se realizaron 2000 artroplastias totales primarias (1689 pacientes) en una 

institución entre 1969 y 1971. Se realizó seguimiento de los pacientes fueron en 

intervalos de cinco años después de la artroplastia. Veinticinco años después de de la 

cirugía, 1.228 pacientes habían muerto y 461 pacientes sobrevivían. Las caderas que no 

habían tenido una reoperación, revisión o recambio de un componente, por cualquier 

motivo, o revisión o recambió por aflojamiento aséptico, se consideraron como 

sobrevivientes. Los datos de sobrevivencia se calcularon con el uso del método de 

Kaplan y Meier. Los pacientes fueron estratificados por edad, sexo y diagnóstico de 

base para determinar la influencia de estos factores sobre la supervivencia del implante. 

 

Las tasas de supervivencia a los veinticinco estando libre de reoperación, libres de 

revisión o recambio del implante por cualquier razón, y sin revisión o recambio por 

aflojamiento aséptico fueron 77,5%, 80,9% y 86,5%, respectivamente. La supervivencia 

a los veinticinco años sin revisión por aflojamiento aséptico era más pobre cada década 

más joven  de vida en que se realizó el procedimiento quirúrgico, de modo que la 

supervivencia varió de 68,7% para los pacientes que tenían menos de cuarenta años de 

edad hasta el 100% de los pacientes que eran de ochenta años de edad o más. Los 

hombres tenían una tasa de revisión por aflojamiento aséptico dos veces mayor que las 

mujeres.  

 

La mayor longevidad de los pacientes que recibieron una artroplastia total de cadera 

electiva se ha demostrado con anterioridad en otro estudio48, considerándose importante 

este hallazgo. Como cirujanos para anticipar la durabilidad necesaria de las prótesis 

articulares, se tiene que tener en cuenta que los pacientes pueden sobrevivir las 



                                                                                                   Trabajo de Investigación: Septiembre 2012. Dr. Àngel Masferrer Pino 

 
- 21 - 

estimaciones basadas en la población general. Más de veinte años después del 

reemplazo de cadera, la supervivencia global de la serie de pacientes de Berry et al. fue 

menor que la prevista para la población de los Estados Unidos. La relevancia de este 

hallazgo no se conoce, sin embargo, las tasas de fallecimiento a largo plazo pueden 

verse incrementadas debido a comorbilidades o a la inactividad en el subgrupo de 

pacientes que requieren una artroplastia total de cadera en una edad temprana (por 

ejemplo, los pacientes con artritis reumatoide). 

 

Como ya se ha demostrado a los veinte años9,15, la supervivencia de prótesis libres de 

revisión por aflojamiento aséptico sigue siendo casi lineal durante los primeros 

veinticinco años y la tasa de fracaso no disminuye exponencialmente con el tiempo. En 

una cohorte de edades de pacientes, la disminución de los niveles de actividad y de la 

demanda funcional probablemente compensaron, de forma parcial, los efectos de la 

prolongación del tiempo de supervivencia de la prótesis. Además, como la edad del 

paciente, el umbral para la realización de otra operación crece, ya que la decisión de 

realizar la cirugía se hace subjetivamente por el paciente y el cirujano en base a los 

riesgos relativos y beneficios del procedimiento. Una edad menor en el momento de la 

implantación protésica se ha reconocido que tiene un efecto negativo en la durabilidad 

de una prótesis total de cadera en la mayor parte anterior estudios49-56, pero no en 

todos57. Estudios anteriores también han demostrado que, en los pacientes más jóvenes, 

que los cotilos cementados van peores que los vástagos femorales cementados58-61. 

 

Las tasas de supervivencia libres de revisión por aflojamiento aséptico eran 

prácticamente idénticas para el componente acetabular y el componente femoral. El 

componente acetabular fue revisado por aflojamiento aséptico con más frecuencia que 

el componente femoral en pacientes jóvenes, pero por el contrario el componente 

femoral requirió con mayor frecuencia una revisión por aflojamiento aséptico que el 

componente acetabular en pacientes mayores. Por otra parte, durante los primeros 10 

años se revisaron más componentes femorales, mientras que en los últimos 10 años del 

estudio se revisaron más componentes acetabulares. 

 

Con un definición rigurosa de las poblaciones de pacientes con riesgo de revisión, así 

como la cuantificación de los riesgos para el componente acetabular y el componente 

femoral de forma independiente en cada población de pacientes, la información 
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contenida en el estudio de Berry et al. ayuda a identificar a los pacientes en riesgo de 

fracaso después de una artroplastia total de cadera tipo Charnley. Esta información 

también ayuda a identificar las poblaciones de pacientes que pueden beneficiarse más de 

las nuevas tecnologías destinadas a mejorar los notables resultados de la artroplastia 

total de cadera tipo Charnley. 

 

Ya en 1997, los finlandeses Lehtmäki et al. hablan de la prótesis de Charnley en 

pacientes jóvenes con artritis crónica juvenil, publicando “Survivorship of the 

Charnley total hip arthroplasty in juvenile chronic arthritis. A follow-up of 186 

cases for 22 years”62.  

 

Entre 1971 y 1991 realizaron 186 prótesis de Charnley (LFA) en 116 pacientes con 

artritis crónica juvenil (ACJ) (Fig. 8). Realizaron al cabo de unos años un estudio de 

supervivencia, teniendo como criterios de valoración final o “end-point” la revisión, la 

muerte o el final del año 1993. La supervivencia global fue de 91,9% a diez años y del 

83,0% a los 15 años. La supervivencia del componente femoral fue del 95,6% a los diez 

años y 91,9% a los 15 años. En cuanto al componente acetabular fue de 95,0% y 87,8%, 

respectivamente. Parece ser que sólo el uso de esteroides puede afectar 

significativamente a la supervivencia protésica. Por tanto, ellos recomiendan el uso de la 

prótesis de Charnley (LFA) en pacientes jóvenes con ACJ que  requieren un reemplazo 

total de cadera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 8. Paciente con ACJ y posterior Rx de control después de implantarse LFA 
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HIPÓTESIS 

 

En primer lugar, al plantearnos este estudio retrospectivo descriptivo, decidimos 

plantear como hipótesis principal, que los resultados que podemos obtener a raíz de este 

estudio, sean comparables con los obtenidos en otros centros donde se colocan 

artroplastias totales de cadera tipo Charnley y que hayan publicado dichos resultados 

(incluyendo análisis de supervivencia tipo Kaplan-Meier). 

 

Es decir, de entrada, planteamos que nuestros resultados serán similares a los que han 

obtenido otros autores, y después en función de todas las variables estudiadas, 

determinar en que grado encontramos similitudes y en que grado encontramos 

diferencias después de analizar las diferentes variables estudiadas. 

 

A pesar de tener series de casos diferentes en cada estudio, y en algunos casos siendo 

analizados en décadas distintas  y con grupos poblacionales diferentes, partimos de la 

idea que los resultados pueden ser reproducibles y comparables entre ellos, al tratarse de 

un mismo producto protésico con una técnica de implantación similar y estandarizada 

en todo el mundo. 

 

Asimismo, una vez recogidos los datos y teniendo en cuenta todas las variables 

analizadas, se han desarrollados una serie de hipótesis nulas y alternativas para variables 

concretas, con el fin de llegar a un conclusión individualizada o correlativa entre 

algunas de las variables, según su grado de significación estadística. 

 

En este sentido se han abordado las siguientes hipótesis: 

 

- En varones se implanta la prótesis de Charnley (LFA) con una edad media menor (más 

jóvenes) que en las mujeres (Hipótesis Alternativa, H1) vs. En hombres y mujeres se 

implantan LFAs a una misma edad promedio (Hipótesis Nula, H0). 

 

- Las artroplastias realizadas de la cadera derecha se recambian más que las implantadas 

en el lado izquierdo (H1) vs. Las artroplastias de cadera implantadas en el lado derecho 

e izquierdo tienen la misma tasa de recambio (H0) 
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- Las artroplastias tipo Charnley en sexo masculino tiene más riesgo de recambio que en 

el sexo femenino (H1) vs. Las artroplastias tipo Charnley tienen el mismo índice de 

recambio en ambos sexos (H0) 

 

- Las artroplastias tipo Charnley en pacientes con diagnóstico de coxartrosis tienen 

menos tasa de recambio que las artroplastias colocadas en pacientes con otro tipo de 

diagnóstico (H1) vs. Las artroplatias tipo Charnley en pacientes con diagnóstico de 

coxartrosis tienen la misma tasa de recambio que las artroplastias colocadas en 

pacientes con otro tipo de diagnóstico (H0). 

 
- La supervivencia media de la prótesis es diferente en hombres y en mujeres (H1) vs. 

La supervivencia media de la prótesis es igual en hombres y en mujeres (H0). 

 

- La media de años de supervivencia de la prótesis de Charnley es diferente en ambos 

grupos de edades (superior a 65 años e inferior a 65 años) (H1) vs. La media de años de 

supervivencia de la prótesis de Charnley es igual en ambos grupos de edades (H0). 

 

- La edad media de las prótesis infectadas es diferente a la edad media de las prótesis no 

infectadas (H1) vs. La edad media de las prótesis infectadas es igual a la edad media de 

las prótesis no infectadas (H0). 

 

- La proporción de infección en prótesis colocadas por coxartrosis es menor a la 

proporción de infección en prótesis colocadas por otro motivo (H1) vs. La proporción 

de infección en prótesis colocadas por coxartrosis es igual a la proporción de infección 

en prótesis colocadas por otro motivo (H0). 

 

- La edad media de colocación de prótesis que sufren aflojamiento es menor a la edad 

media de colocación de prótesis que no sufren aflojamiento (H1) vs. La edad media de 

colocación de prótesis que sufren aflojamiento es igual a la edad media de colocación de 

prótesis que no sufren aflojamiento (H0). 

 

- La proporción de prótesis aflojadas es mayor en hombres que en mujeres (H1) vs. La 

proporción de prótesis aflojadas es igual en hombres que en mujeres (H0). 
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- Las artroplastias en pacientes con diagnóstico de coxartrosis tienen menor proporción 

de aflojamientos asépticos que las artroplastias colocadas en pacientes con otro tipo de 

diagnóstico (H1). Vs. Las artroplastias en pacientes con diagnóstico de coxartrosis 

tienen la misma proporción de aflojamientos asépticos que las artroplastias colocadas en 

pacientes con otro tipo de diagnóstico (H0). 

 

- La media de edad quirúrgica de las prótesis no luxadas es diferente a la media de edad 

quirúrgica de las prótesis con episodio de luxación (H1) vs. La media de edad 

quirúrgica de las prótesis no luxadas es igual a la media de edad quirúrgica de las 

prótesis con episodio de luxación (H0). 

 

- Las artroplastias en pacientes con diagnóstico de coxartrosis tienen menor proporción 

de luxaciones que las artroplastias colocadas en pacientes con otro tipo de diagnóstico 

(H1) vs. Las artroplastias en pacientes con diagnóstico de coxartrosis tienen la misma 

proporción de luxaciones que las artroplastias colocadas en pacientes con otro tipo de 

diagnóstico (H0). 

 

La metodología, los resultados y conclusiones de estos conceptos e hipótesis elaboradas, 

están desarrollados en los siguientes capítulos de este trabajo de investigación. 
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OBJETIVO DEL TRABAJO  

 

Después de más de dos décadas y media implantando artroplastias totales de cadera en 

nuestro hospital, a cargo de un sólo cirujano senior (FJSF), decidimos realizar un 

exhaustivo análisis retrospectivo y descriptivo de ellas. A pesar, de que se han colocado 

más de un millar de prótesis, decidimos enfocar nuestro estudio en la serie consecutiva 

correspondiente a las prótesis totales de cadera tipo Charnley (LFA), las cuales 

constituyen la mayor parte del total de prótesis colocadas, llegando casi a un número de 

600 intervenciones primarias. 

 

Desde hace años, las prótesis LFA han sido el “gold standard” de la cirugía protésica de 

cadera, con unos resultados clínicos a largo plazo muy destacados, desde que Sir John 

Charnley desarrollara su modelo. A pesar del paso de los años, y de la aparición de 

nuevos modelos en el mercado, este tipo de prótesis ha seguido vigente durante décadas 

como referencia y estudio a partir del cual se han podido desarrollar nuevos modelos, 

además de servir como referencia a la hora de contrastar resultados, complicaciones y 

análisis de supervivencia, tal como refleja la literatura, ya comentada en capítulos 

anteriores. 

 

El principal objetivo de este trabajo de investigación ha sido conocer los resultados 

clínicos y descriptivos de una gran serie de casos durante los últimos 25 años. Se trata 

de poder desarrollar curvas de supervivencia de nuestra población, conocer la tasa de 

recambio por luxación, aflojamiento e infección, de establecer las variables influyentes 

en los resultados cosechados como el sexo, edad o años de seguimiento. Todo ello, con 

el objetivo final de obtener conclusiones que permitan discutir y comparar nuestra serie 

de casos con el resto de bibliografía presente en la actualidad. 

 

Del mismo modo, nos permite obtener datos del grado de éxito de este tipo de 

intervención para poder detectar aciertos y errores cometidos a lo largo de estos años, de 

manera que puedan ayudar en las futuras cirugías protésicas de cadera efectuadas en 

nuestro hospital. 
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MATERIAL Y MÉTODOS  

 

Para realizar este trabajo de investigación,  se analizaron y recogieron de forma 

retrospectiva, los datos de 595 artroplastias totales de cadera primarias cementadas tipo 

Charnley (LFA) realizadas en nuestro centro, durante 1986 y 2011. En total, una serie 

consecutiva de 595 caderas realizadas en 518 pacientes, a cargo de un sólo cirujano 

ortopédico sénior (FJSF). 

 

En todos los casos, se utilizó una vía de abordaje antero-lateral tipo Hardinge, con el 

paciente en decúbito supino, y utilizando la prótesis diseñada por J.Charnley, con las 

mejoras técnicas y de diseño desarrolladas a lo largo de los años40. Para el aprendizaje 

técnico, el cirujano sénior que ha desarrollado todas las intervenciones, asistió durante 

una temporada al “The John Charnley Research Institute”, del Hospital de Wrightington 

(Inglaterra) siendo discípulo del Dr.Wrobleski, el cual fue a su vez, discípulo del Dr. 

John Charnley. 

 

Durante el año 2012, se revisaron las historias clínicas de los pacientes, a partir del cual 

se ha desarrollado un estudio epidemiológico descriptivo retrospectivo, recogiendo para 

cada paciente los siguientes datos, utilizados como variables: 

 

- Edad del paciente en el momento de la cirugía primaria de implantación 

protésica 

- Sexo 

- Lateralidad del procedimiento 

- Diagnóstico que motivó la cirugía primaria 

- Recambio o no protésico (por cualquier motivo) 

- Presencia o no de infección, luxación o aflojamiento aséptico en cada prótesis 

- Seguimiento de la cadera (paciente vivo y en seguimiento, paciente éxitus o 

paciente con pérdida de seguimiento por causa desconocida) 

- Hallazgos o notas quirúrgicas durante la cirugía de revisión (en caso de 

producirse) 

- Años de supervivencia de cada prótesis primaria. 
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Como punto final o “end-point” de supervivencia para cada prótesis se consideró el 

recambio protésico por cualquier motivo (aflojamiento aséptico, infección o luxación), 

así como el éxitus o pérdida de seguimiento del paciente. Para desarrollar el análisis de 

supervivencia, el “end-point” elegido fue la revisión quirúrgica de la artroplastia 

primaria por cualquier razón. De este modo se obtuvieron cuatro curvas de 

supervivencia por recambio protésico por cualquier motivo, por aflojamiento aséptico 

(acetabular o femoral), luxación e infección, respectivamente. 

 

Las variables recogidas para cada prótesis (especificadas anteriormente) se registraron 

en una base de datos a través del programa estadístico PASW Statistics 18 (SPSS Inc.). 

Los cálculos de supervivencia se realizaron a través de esta herramienta siguiendo el 

método de Kaplan-Meier36. 

 

Posteriormente, con los datos recogidos se han desarrollado un serie de hipótesis con el 

fin de obtener variables influyentes en el resultado final y la supervivencia protésica 

(ver apartado Hipótesis) siguiendo los métodos de Chi-Cuadrado y T de Student, según 

el tipo de variables asociadas y una vez establecida la prueba como paramétrica, en 

función de nuestra serie de casos (n=595), con previo asesoramiento estadístico por 

parte de profesionales. En todas las hipótesis elaboradas, sólo los valores de p <0,05 

fueron considerados estadísticamente significativos. 
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RESULTADOS 

 

En total se realizaron un total de 595 prótesis totales cementadas de cadera tipo 

Charnley (LFA) entre 1986 y 2011 (ver apartado Material y Métodos), en un total de 

518 pacientes. La edad media de los pacientes en el momento de la cirugía primaria 

protésica fue de 68,66 años (rango entre 25 y 88 años), con una mediana de edad situada 

en los 70 años. Se distribuyeron las artroplastias en dos grupos de edades, 

correspondiendo el 29,2% del total a pacientes con edad inferior a 65 años y un 70,8 a 

pacientes iguales o mayores a 65 años (Tabla 1 y Fig.9). 

 
 

RANGO DE EDADES  

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

<65a 174 29,2 29,2 29,2 

>65a 421 70,8 70,8 100,0 

Edad 

Total 595 100,0 100,0  
    
     Tabla 1. Distribución de las artroplastias por grupo de edades. 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Fig 9. Distribución por grupos de edades 
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Si elaboramos un polígono de frecuencias, se puede observar como la gran mayoría de 

las prótesis incluidas en nuestro estudio, se agrupan alrededor de la media de edad 

obtenida (Fig.10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Fig 10. Polígono de frecuencias según edad en el momento de la cirugía primaria 

 

Asimismo, realizamos una distribución por grupo de edades, en función del sexo del 

paciente. En las artroplastias colocadas en pacientes de sexo femenino, el 21,3 

corresponden a menores de 65 años y el 78,7% corresponden a pacientes de 65 o más 

años de edad. En el grupo de pacientes de sexo masculino, la distribución es de 39,3% y 

60,7%, respectivamente (Tabla 2, Fig.11 y Fig.12). 

 

GRUPO EDADES 

SEXO 

Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

<65a 71 21,3 21,3 21,3 

>65a 262 78,7 78,7 100,0 

FEMENINO Válidos 

Total 333 100,0 100,0  

<65a 103 39,3 39,3 39,3 

>65a 159 60,7 60,7 100,0 

MASCULINO Válidos 

Total 262 100,0 100,0  
 

Tabla 2. Correlación entre grupo de edades y sexo de los pacientes intervenidos. 
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    Fig 11. Distribución por edades en pacientes de sexo femenino. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Fig 12. Distribución por edades en pacientes de sexo masculino. 
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La primera hipótesis que realizamos en nuestro estudio a raíz de las variables 

estudiadas, consiste en comparar los grupos de edades en el momento de la cirugía en 

hombres y en mujeres. 

 

Como hipótesis alternativa (H1) establecemos que en los varones se colocan más 

prótesis LFA en pacientes jóvenes (<65 años) que en el caso de las mujeres. Como 

hipótesis nula (H0) establecemos que en nuestro estudio, las prótesis LFA se colocan en 

hombres y en mujeres a la misma edad. Realizamos un tabla de contingencia con la 

prueba Chi-Cuadrado (Tabla 3 y Fig.13), obteniendo un p <0,05, con lo cual aceptamos 

H1, pues las diferencias encontradas son estadísticamente significativas, con lo que en 

nuestro estudio podemos pensar que los varones se intervienen a una edad más 

temprana que las mujeres. 

  

Tabla de contingencia: Sexo / Grupo de edades  

Recuento 

GRUPO EDADES  
<65a >65a Total 

Femenino 71 262 333 SEXO 

Masculino 103 159 262 

Total 174 421 595 

 
        Tabla 3. Tabal de contingencia de las prótesis según grupo de edad y sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Fig 13. Distribución por sexo y grupo de edades    
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Del mismo modo, quisimos comprobar este resultado, analizando la media de edad de la 

intervención en hombres y mujeres, en lugar de la distribución por grupo de edades. Por 

las características de las variables, utilizamos el test de T de Student para la misma 

hipótesis establecida anteriormente, con una p <0,05, corroborando de esta manera, por 

dos formas distintas, que los diferencias encontradas son estadísticamente significativas, 

pensando que en nuestro estudio, los varones son intervenidos más jóvenes que las 

mujeres (Tabla 4). 

 

 

 

 

 

          Tabla 4. Distribución de las artroplastias LFA según edad en el momento de la cirugía primaria y el sexo 

             del paciente. 

 

Del total de nuestras prótesis LFA,  336 (56,50%) fueron colocadas en la cadera derecha 

y 259 (43,50%) en la cadera izquierda (Tabla 5 y Figura 14).  

 
           Tabla 5. Porcentaje de LFAs derechas e izquierdas.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      

                      Fig 14. Distribución LFAs según la lateralidad. 

Estadísticos de grupo  

 SEXO 

N Media Desviación típ. 

Error típ. De la 

media 

FEMENINO 333 70,59 8,852 ,485 EDAD IQ 

MASCULINO 262 66,21 11,228 ,694 

LATERALIDAD  

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

DERECHA 336 56,5 56,5 56,5 

IZQUIERDA 259 43,5 43,5 100,0 

Válidos 

Total 595 100,0 100,0  
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Para comparar las artroplastias que han precisado recambio protésico (por cualquier 

motivo) y la lateralidad, efectuamos la siguiente hipótesis de estudio: 

 

Como hipótesis alternativa (H1) establecemos que las artroplastias colocadas en la 

cadera derecha se recambian más que las colocadas en la cadera izquierda. Como 

hipótesis nula (H0), consideramos que tanto las artroplastias en caderas derechas como 

izquierdas, tiene la misma frecuencia de recambios protésicos. Realizamos un tabla de 

contingencia con la prueba paramétrica de Chi-Cuadrado, obteniendo una p =0.615, no 

aceptando H1 (tabla 6 y Fig.15). De esta forma, no se encuentran diferencias 

estadísticamente significativas para pensar que la lateralidad puede influir en la tasa de 

recambio protésico. 

Tabla de contingencia: Lateralidad /  Recambio prot ésico  

Recuento 

RECAMBIO  
NO SI Total 

DERECHA 310 26 336 LATERALIDAD 

IZQUIERDA 236 23 259 

Total 546 49 595 
 

               Tabla 6. Distribución de LFAs según lateralidad y recambio protésico 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Fig 15. Gráfico de distribución de LFAs según lateralidad y recambio protésico. 
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En cuanto a la distribución de las prótesis por sexo, un total de 333 (55,97%) se 

colocaron en caderas de pacientes de sexo femenino, mientras que 262 (44,03%) se 

colocaron en pacientes de sexo masculino (Tabla 7 y Fig.16). 

 

SEXO 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

FEMENINO 333 56,0 56,0 56,0 

MASCULINO 262 44,0 44,0 100,0 

Válidos 

Total 595 100,0 100,0  
           

          Tabla 7. Porcentajes de artroplastias colocadas en varones y mujeres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Fig 16. Distribución de LFAs según sexo del paciente.   

 

Para evaluar si el sexo masculino o el sexo femenino tienen diferentes tasas de recambio 

protésico, realizamos la siguiente hipótesis: 

 

Como hipótesis alternativa (H1) establecemos que el sexo masculino presenta una tasa 

de recambio protésico (por cualquier motivo) mayor que el sexo femenino. Como 

hipótesis nula (H0), consideramos que ambos sexos tienen las mismas tasas de 
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recambio. Mediante la prueba de Chi-Cuadrado se obtiene una p =0.184, por lo que no 

aceptamos H1 (Tabla 8 y Fig.17). No se encuentran diferencias estadísticamente 

significativas para pensar que hay diferencias entre hombres y mujeres en cuanto al 

número de recambios protésicos (por cualquier motivo). 

 

 

Tabla de contingencia: Sexo /  Recambio protésico  

Recuento 

RECAMBIO  
NO SI Total 

Femenino 310 23 333 SEXO 

Masculino 236 26 262 

Total 546 49 595 

 

         Tabla 8. Tabla de contingencia según el sexo y el recambio protésico 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Fig 17. Distribución LFAs según sexo y recambio protésico global. 
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En cuanto al diagnóstico que ha motivo la indicación de cirugía primaria, hay etiologías 

de varios tipos. La gran mayoría presentaban un cuadro clínico-radiológico de 

coxartrosis.  

 

La distribución es la siguiente: 

 

- Coxartrosis: 418 (70,25%) 

- Necrosis cabeza femoral: 42 (7,06%) 

  - Necrosis en pacientes HIV: 7 (1,18% total, 16,66% de necrosis) 

- Fractura subcapital fémur: 27 (4,54%) 

- Cotiloiditis Hemiartroplastia previa: 25 (4,20%) 

- Artritis Reumatoide: 16 (2,69%) 

- Aflojamiento aséptico de prótesis no LFA previa: 13 (2,18%) 

- Displasia cabeza femoral: 13 (2,18%) 

- Protusión acetabular: 11 (1,85%) 

- Secuela Perthes: 4 (0,67%) 

- Fractura acetabular: 4 (0,67%) 

- Artritis séptica previa: 3 (0,50%) 

- Espondilitis anquilosante: 3 (0,50%) 

- Fractura periprotésica previa no LFA: 2 (0,34%) 

- Fractura pertrocantérica: 2 (0,34%) 

- Luxación recidivante hemiartroplastia: 1 (0,17%) 

- Sinovitis vellonodular pigmentada: 1 (0,17%) 

- Secuela Epifisiolisis: 1 (0,17%) 

- Artritis brucelósica: 1 (0,17%) 

- Artropatía neuropática: 1(0,17%) 

 

Esta proporción es mucho más evidente si representamos los datos en un 

diagrama de barras (Fig.18). A efectos prácticos, realizamos una división en dos grupos 

diagnósticos (Tabla 9 y Fig.19):  

a) coxartrosis 

b) otros  
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  Fig 18. Número de prótesis según cada diagnóstico recogido. 

 

 

 

DIAGNÓSTICO 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

OTROS 177 29,7 29,7 29,7 

COXARTROSIS 418 70,3 70,3 100,0 

Válidos 

Total 595 100,0 100,0  
 

Tabla 9. Distribución de artroplastias según diagnóstico de base 
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 Fig 19. Diagrama de barras con agrupación de LFAs según diagnóstico de base. 

 

 

Con el objetivo de comprobar si existen diferencias en cuanto a la tasa de recambio 

protésico (por cualquier motivo) según el diagnóstico de base de la cadera intervenida, 

elaboramos la siguiente hipótesis: 

 

Como hipótesis alternativa (H1), establecemos que las artroplastias implantadas en 

pacientes con diagnóstico de coxartrosis tienen menos tasa de recambio que las 

artroplastias colocadas en pacientes con otro tipo de diagnóstico. Como hipótesis nula 

(H0), consideramos que las artroplastias implantadas en pacientes con coxartrosis tienen 

la misma tasa de recambio que las implantadas en pacientes con otro tipo de 

diagnóstico. Realizamos una tabla de contingencia con Chi-Cuadrado (Tabla 10 y 

Fig.20), obteniendo una p =0,006. De este modo, aceptamos H1, con lo cual, en nuestro 

estudio podemos pensar que las artroplastias implantadas en pacientes con diagnóstico 

de coxartrosis tienen menos tasa de recambio protésico (por cualquier motivo) que las 
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artroplastias implantadas en pacientes con otro tipo de diagnóstico de base, pues las 

diferencias encontradas son estadísticamente significativas. 

 

  

 

 
 
 

 

 

           Tabla 10. Tabla de contingencia relacionando el diagnóstico y la tasa de recambio protésico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Fig 20. Distribución de LFAs según el diagnóstico y el número de recambios protésicos 

 

 

Por otra parte, hemos analizado todas aquellas prótesis que han requerido una cirugía de 

revisión para realizar un recambio protésico. De un total de 595 LFAs implantadas, 49 

de ellas han precisado recambio, representando un 8,24% sobre el total (Tabla 11 y 

Fig.21).  

Tabla de contingencia: Tipo Diagnóstico / Recambio Protésico  

Recuento 

RECAMBIO  
NO SI Total 

OTROS 154 23 177 DIAGNÓSTICO 

COXARTROSIS 392 26 418 

Total 546 49 595 
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Si analizamos las causas de los 49 recambios protésicos, obtenemos los siguientes datos 

(Fig.22): 

 - Recambio por Aflojamiento aséptico: 36 prótesis (6,05% del total, 73,47% de 

los recambios). 

 - Recambio por Luxación: 7 prótesis (1,18% del total, 14,29% de los recambios). 
 
 - Recambio por Infección: 6 prótesis (1,01% del total, 12,24% de los recambios). 
 

RECAMBIO GLOBAL  

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

NO 546 91,8 91,8 91,8 

SI 49 8,2 8,2 100,0 

Válidos 

Total 595 100,0 100,0  
 

  Tabla 11. Porcentaje de recambios protésicos por cualquier motivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Fig 21. Diagrama de sectores con porcentajes de recambio protésico por cualquier motivo 
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La supervivencia media en años, de las artroplastias colocadas en nuestra serie (con los 

“end-points” especificados en el apartado Material y Métodos) fue de 9,68 años, con 

una mediana de 10 años (Fig.23). 

 

        Fig 23. Polígono de frecuencias con la media de supervivencia (en años) de las prótesis LFAs implantadas. 

 

 

 

74%

14%
12%

AFLOJAMIENTO
ASÉPTICO

LUXACIÓN

INFECCIÓN

Fig 22. Distribución de recambios protésicos según el motivo 
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A propósito de la media de supervivencia protésica, hemos desarrollado 4 análisis 

diferentes de supervivencia siguiendo el método de Kaplan-Meier36, con el fin de poder 

obtener datos con los cuales comparar nuestro estudio con otras publicaciones 

realizadas por otros autores. 

 

En primer lugar, un análisis de supervivencia tipo Kaplan-Meier con el Recambio 

Protésico (por cualquier motivo) como “end-point” (Fig.24): a los 10 años = 93,1%, a 

los 20 años = 82%, a los 25 años de seguimiento = 73,7%. 

 Fig 24. Supervivencia para recambio protésico (por cualquier motivo) como “end-point”. 

 

 

 

En segundo lugar, un análisis de supervivencia (Kaplan-Meier) con el Recambio 

Protésico por Aflojamiento Aséptico como “end-point” (Fig.25): a los 10 años = 95%, a 

los 20 años = 85,1%, a los 25 años de seguimiento = 76,6%. 
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    Fig 25. Supervivencia para recambio protésico por aflojamiento aséptico como “end-point. 

 

En tercer lugar, análisis de supervivencia (Kaplan-Meier) con el Recambio Protésico 

por Infección como “end-point” (Fig.26): a los 10 años = 99%, a los 20 años = 98,1%, a 

los 25 años de seguimiento = 98,1%. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig 26. Supervivencia con recambio protésico por infección como “end-point”. 
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En cuarto lugar, análisis de supervivencia (Kaplan-Meier) con el Recambio Protésico 

por Luxación como “end-point” (Fig.27): a los 10 años = 99,1%, a los 20 años = 98,3%, 

a los 25 años de seguimiento = 98,3%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Fig 27. Supervivencia con recambio protésico por luxación como “end-point”. 

 

 

Para conocer si existen diferencias significativas en cuanto a la supervivencia media de 

la prótesis (medida en años) entre hombres y mujeres, elaboramos la siguiente hipótesis: 

 

Como hipótesis alternativa (H1) establecemos que la supervivencia media de las 

prótesis (en años) es mayor en hombres que en mujeres. Como hipótesis nula (H0), 

decimos que la supervivencia media de las prótesis colocadas en hombres es igual que 

la de las mujeres.  

 

Realizamos la prueba de T de Student, obteniendo una p <0,05 (Tabla 12 y Fig.28), con 

lo que aceptamos H1, siendo las diferencias encontradas, estadísticamente 

significativas. 
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           Tabla 12. Supervivencia media de prótesis LFA en hombres y en mujeres. 

 

            Fig 28. Observamos una mayor supervivencia media (en años) en hombres. 

 

Por otro lado, hemos querido analizar si la supervivencia media de la prótesis (medida 

en años) es diferente en ambos grupos de edad. Elaboramos la siguiente hipótesis: 

 

Como hipótesis alternativa (H1), establecemos que las artroplastias LFA colocadas en 

pacientes menores de 65 años tiene una supervivencia media mayor que las artroplastias 

colocadas en pacientes mayores de 65 años. Como hipótesis nula (H0), consideramos 

que la supervivencia media es igual en ambos grupos de edades. Realizamos la prueba 

de T de Student obteniendo un p <0,05 (Tabla 13), con lo cual consideramos que las 

 SEXO 

N Media Desviación típ. 

Error típ. de la 

media 

FEMENI 333 8,94 5,062 ,277 Sx PRÓTESIS 

MASCULI 262 10,63 5,299 ,327 
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diferencias encontradas, son estadísticamente significativas (más años de supervivencia 

en prótesis implantadas en pacientes menores de 65 años), rechazando H0. 

 

 GRUPO DE EDADES 

N Media Desviación típ. 

Error típ. de la 

media 

<65a 174 11,68 5,196 ,394 Sx PROTESIS 
 

>65a 421 8,86 5,024 ,245 

 

Tabla 13. Supervivencia de la prótesis según grupo de edad de los pacientes. 

 

Hemos recogido datos del seguimiento de las artroplastias realizadas, de manera que la 

gran mayoría todavía siguen vivos, mientras que otros han sido éxitus o se ha perdido el 

seguimiento, dando por finalizado su “follow-up” (Tabla 14 y Fig.29). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEGUIMIENTO 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

ACTIVOS 408 68,6 68,6 68,6 

PERDIDOS 85 14,3 14,3 82,9 

ÉXITUS 102 17,1 17,1 100,0 

  

Total 595 100,0 100,0  

Tabla 14. Porcentaje de prótesis en seguimiento, éxitus o pérdida 

Fig 29. Distribución según datos de seguimiento. 
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En cuanto a datos sobre infección, hemos recogido 8 casos, que suponen un 1,34% del 

total de prótesis (Fig.30). De estos 8 casos, 6 (1,01% total, 75% de las infecciones) han 

precisado revisión y recambio protésico, mientras que los 2 casos restantes (0,33% total, 

25% de las infecciones) se han resuelto sin necesidad de revisión quirúrgica (Fig.31).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 30. Sólo el 1,34% de LFA presentan infección 

Fig 31. Porcentaje de recambio protésico en prótesis infectadas. 
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La edad media de los pacientes con prótesis LFA ha sido de 64 años. De los 8 casos, 3 

(37,50) son mayores de 65 años y 5 casos menores de 65 años (62,50). 

 

Para saber si existen diferencias entre la edad media de las prótesis infectadas y la edad 

media de las prótesis no infectadas, elaboramos la siguiente hipótesis: 

 

Como hipótesis alternativa (H1), consideramos que los pacientes con prótesis infectadas 

tienen una edad media menor que los pacientes sin infección protésica. Como hipótesis 

nula (H0) consideramos que ambos grupos citados tiene la misma media de edad. 

Realizamos la prueba de T de Student, obteniendo un p = 0,092, con lo cual no 

aceptamos H1, y consideramos que las diferencias encontradas no son estadísticamente 

significativas (Tabla 15 y Fig.32). 

 

  INFECCIÓN 

N Media Desviación típ. 

Error típ. de la 

media 

NO 587 68,73 10,223 ,422 EDAD IQ 
 

SI 8 64,00 6,803 2,405 

 

 Tabla 15. Medias de edad en LFAs con y sin infección.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Fig 32. Edad media de las prótesis infectadas y no infectadas. 
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Los 8 casos de infección protésica correspondían a 4 hombres y 4 mujeres (Fig.33). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 33. Distribución de las artroplastias infectadas según el sexo. 

 

En cuanto a la lateralidad, 2 prótesis infectadas correspondían a la cadera derecha y las 

otras 6 a la cadera izquierda (Fig.34). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Fig 34. Distribución de prótesis infectadas según la lateralidad de la cadera intervenida. 
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De los 8 casos de infección protésica, 7 de ellos tienen como diagnóstico de base la 

coxartrosis, mientras que 1 caso corresponde a otro tipo de diagnóstico (Fig.35) 

  Fig 35. Distribución de LFAs infectadas según el diagnóstico de base. 

 

Con estos resultados, elaboramos la siguiente hipótesis de estudio: 

 

Como hipótesis alternativa (H1), consideramos que la proporción de infección en 

prótesis colocadas por coxartrosis es superior a la proporción de infección en prótesis 

colocadas por cualquier otro tipo de diagnóstico. Como hipótesis nula (H0), la 

proporción de infección en prótesis colocadas por coxartrosis es igual a la proporción de 

infección en prótesis colocadas por otro motivo.  

 

Realizamos la prueba paramétrica de Chi-Cuadrado obteniendo una p =0,283, con lo 

cual no rechazamos H0, pues no se encuentran diferencias estadísticamente 

significativas en nuestro estudio (Tabla 16 y Fig.36). 
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Tabla de contingencia DIAGNÓSTICO /  INFECCIÓN  

INFECCIÓN  
NO SI Total 

OTROS 176 1 177 DIAGNÓSTICO 

COXARTROSIS 411 7 418 

Total 587 8 595 

 

          Tabla 16. Tasa de infección protésica según el diagnóstico de base.  

 

              Fig 36. Gráfico de distribución de prótesis infectadas en cada grupo diagnóstico. 

 

 

Si analizamos los casos de aflojamientos protésicos, vemos que de 595 artroplastias, 

ha habido 53 casos registrados (8,90%) (Fig.37). La distribución es la siguiente: 

 - Asépticos: 47 (7,89% total, 88,68% de los aflojamientos) 

 - Sépticos: 6 (1,01% total, 11,32% de los aflojamientos) 

 - Requieren recambio protésico: 42 (7,06% total, 80,77% aflojamientos)  

-36 asépticos (78,26%) 

- 6 sépticos (100%) 
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 - Se han registrado 21 casos de aflojamiento de cótilo (3,53%), 27 de 

aflojamiento de vástago (4,54%) y 2 fracturas periprotésicas asociadas (0,34%). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Fig 37. Hemos encontrado un 8,90% de casos de aflojamiento protésico. 

 

La edad media de los pacientes con aflojamiento protésico es de 60,22 años:   

  - >65a: 20 casos (37,74%) 

  - <65a: 33 casos (62,26%) 

 

Elaboramos la siguiente hipótesis para saber si existen diferencias entre la edad media 

de los pacientes con aflojamiento y los que no sufren aflojamiento: 

 

Como hipótesis alternativa (H1), consideramos que la edad media de intervención de las 

artroplastias que sufren aflojamiento es menor que la edad media de intervención de las 

artroplastias que no sufren aflojamiento. Como hipótesis nula (H0) consideramos que la 

edad media de intervención de las artroplastias que sufren aflojamiento es igual a la 

edad media de intervención de las artroplastias que no sufren aflojamiento.  

 

Realizamos la prueba de T de Student con una p  <0,05 (Tabla 17 y Fig.38). Con lo cual 

rechazamos la hipótesis nula y consideramos que las diferencias encontradas son 
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estadísticamente significativas (las prótesis colocadas a edad más temprana tienen más 

tasa de aflojamiento). 

 

 AFLOJAMIENTO 

PROTÉSICO N Media Desviación típ. 

Error típ. de la 

media 

NO 542 69,37 9,888 ,422 Media EDAD IQ 
n1 

SI 53 60,22 10,210 1,489 
 

Tabla 17. Edad media de las artroplastias aflojadas y sin aflojar. 
 

        Fig 38. Distribución de la edad media de las artroplasias con y sin aflojamiento. 

 

Si analizamos las 53 LFAs con aflojamiento en nuestro estudio, 34 de ellas (64,15%) 

corresponden a pacientes de sexo masculino, mientras que 19 (35,85%) corresponden a 

pacientes de sexo femenino. 

 

En relación a estos últimos datos, elaboramos la siguiente hipótesis de estudio: 
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Como hipótesis alternativa (H1), consideramos que la proporción de prótesis con 

aflojamiento es mayor en hombres que en mujeres. Como hipótesis nula (H0), 

consideramos que ambos sexos tiene la misma tasa de aflojamientos. 

 

Realizamos la prueba de Chi-Cuadrado, obteniendo una p =0,011 (Tabla 18 y Fig.39). 

Rechazamos H0, con lo cual las diferencias encontradas son estadísticamente 

significativas. Podríamos pensar que en nuestro estudio, las prótesis se aflojan más en 

hombres que en mujeres.  

 

 

 

 

 

 

     Tabla 18. Distribución entre sexo y tasa de aflojamiento protésico 

 

          Fig 39. Tasa de aflojamiento de LFAs en hombres y en mujeres.   

 

Tabla de contingencia: SEXO / AFLOJAMIENTO  

AFLOJAMIENTO  
NO SI Total 

FEMENINO 314 19 333 SEXO 

MASCULINO 228 34 262 

Total 542 53 595 
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De las 53 prótesis con aflojamiento, 25 de ellas (47,17%) corresponden a caderas 

derechas, mientras que 28 (52,83%) corresponden a caderas izquierdas. 

 

En cuanto al diagnóstico de base, 28 artroplastias (52,83%) con aflojamiento tienen 

coxartrosis como diagnóstico, mientras que 25 (47,17%) tiene otro tipo de diagnóstico. 

Si nos centramos exclusivamente en los 47 casos de aflojamiento aséptico, la 

distribución es de 22 casos de coxartrosis (46,81%) por 25 casos con otro tipo de 

diagnóstico. 

 

En función de estos resultados vinculados a aflojamiento aséptico en nuestra serie, 

elaboramos la siguiente hipótesis de estudio: 

 

Como hipótesis alternativa (H1), consideramos que las artroplastias en pacientes con 

diagnóstico de coxartrosis tienen menor proporción de aflojamiento aséptico que las 

artroplastias colocadas en pacientes con otro tipo de diagnóstico. Como hipótesis nula 

(H0), establecemos que en ambos grupos diagnósticos, existe la misma proporción de 

aflojamiento aséptico. 

 
Realizamos la prueba de Chi-Cuadrado, obteniendo una p <0,05 (Tabla 19 y Fig.40). 

Rechazamos H0, con lo cual las diferencias encontradas son estadísticamente 

significativas (en nuestro estudio podemos pensar que las prótesis colocadas por 

coxartrosis tiene menos proporción de aflojamiento aséptico que las prótesis colocadas 

por otro tipo de diagnóstico). 

 

 

Tabla de contingencia: DIAGNÓSTICO / AFLOJAMIENTO ASÉPTI CO 

AFLOJAMIENTO ASÉPTICO  
NO SI Total 

OTROS 152 25 177 DIAGNÓSTICO 

COXARTROSIS 396 22 418 

Total 548 47 595 

 

    Tabla 19. Proporción de aflojamiento aséptico según el diagnóstico. 
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     Fig 40. Proporción de aflojamiento aséptico en pacientes con y sin coxartrosis como diagnóstico de base. 

 

Por otra parte, en nuestro estudio, de un total de 595 artroplastias colocadas, hemos 

registrado 21 casos de luxación protésica, lo que supone un 3,53% de LFAs (Fig.41). 

De estas 21 prótesis luxadas, 7 de ellas han precisado cirugía de recambio protésico, lo 

que supone un 1,18% del total de artroplastias y un 33,33% de las artroplastias luxadas 

(Fig.42). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

   Fig 41. Diagrama de sectores representando la tasa de luxaciones protésicas 



                                                                                                   Trabajo de Investigación: Septiembre 2012. Dr. Àngel Masferrer Pino 

 
- 58 - 

 Fig 42. Porcentaje de recambios protésicos por causa de luxación. 

 

 
La edad media de los pacientes con artroplastias con episodio de luxación es de 65,19 

años: 

  -  >65a: 13 (61,90%) 

  -  <65a: 8 (38,10%) 

 

Para saber si existen diferencias de edad media en las artroplastias luxadas y las no 

luxadas, elaboramos la siguiente hipótesis: 

 

Como hipótesis alternativa (H1), establecemos que la media de edad quirúrgica de las 

prótesis luxadas es mayor que la media de edad de los pacientes con prótesis no 

luxadas. Como hipótesis nula (H0) consideramos que la media de edad es igual en 

pacientes con artroplastias luxadas o sin luxar. 

 

Realizamos la prueba de T de Student, obteniendo un p =0,122 (Tabla 20 y Fig.43), no 

pudiendo rechazar H0, con lo cual las diferencias encontradas no son estadísticamente 
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significativas y podemos pensar que en nuestro estudio la edad del paciente en la 

implantación de la prótesis no influiría en los episodios de luxación observados. 

 

 LUXACIÓN 

N Media Desviación típ. 

Error típ. de la 

media 

 NO 574 68,79 9,947 ,415 EDAD IQ 
 

SI 21 65,19 15,475 3,377 

 

 Tabla 20. Media de edad de pacientes con artroplastias luxadas y sin luxar. 

 

 

Fig 43. Diagrama de barras con la edad media de intervención en artroplastias con luxación y sin episodios  

registrados de luxación. 

 

Los 21 casos registrados de luxación corresponden a 10 artroplastias de pacientes de 

sexo masculino (47,62%) y a 11 artroplastias de pacientes de sexo femenino (52,38%) 

(Fig.44). 
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Fig 44. Porcentaje de hombres y mujeres con episodios de luxación protésica. 

 

11 artroplastias (52,38%) son caderas derechas y 10 artroplastias (47,62%) caderas 

izquierdas (Fig.45). 
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En cuanto al diagnóstico de las artroplastias LFA luxadas, 7 (33,33%) presentan 

coxartrosis de base, mientras que 14 (66,66%) presentan otro tipo de diagnóstico. 

 

Para conocer si las artroplastias colocadas en pacientes con coxartrosis tienen mayor o 

menor tasa de luxación que el resto de artroplastias, elaboramos la siguiente hipótesis: 

 

Como hipótesis alternativa (H1), establecemos que las artroplastias en pacientes con 

diagnóstico de coxartrosis tienen menor tasa de luxaciones que las artroplastias 

colocadas en pacientes con otro tipo de diagnóstico. Como hipótesis nula (H0) 

consideramos que las artroplastias en pacientes con diagnóstico de coxartrosis tienen la 

misma proporción de luxaciones que las artroplastias colocadas en pacientes con otro 

tipo de diagnóstico. 

 

Realizamos la prueba de Chi-Cuadrado, obteniendo un p <0,05 (Tabla 21 y Fig.46). 

Rechazamos H0, con lo cual las diferencias encontradas son estadísticamente 

significativas (en nuestro estudio podemos pensar que las prótesis colocadas por 

coxartrosis tiene menos proporción de luxación que las prótesis colocadas por otro tipo 

de diagnóstico).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Fig 46. Casos registrados de luxación en cada grupo de diagnóstico de base. 
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Tabla de contingencia: DIAGNÓSTICO / LUXACIÓN  

LUXACIÓN  
NO SI Total 

OTROS 163 14 177 DIAGNÓSTICO 

COXARTROSIS 411 7 418 

Total 574 21 595 
 
           Tabla 21. Distribución de LFAs luxadas según diagnóstico de base. 
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DISCUSIÓN 

 

Una técnica quirúrgica es reproducible si sus resultados son similares en condiciones 

reales, no ideales, y eso es lo que parece a pasar con la artroplastia total de cadera tipo 

Charnley (LFA)21. 

 

Para determinar los factores que rigen la supervivencia de las artroplastias implantadas 

en nuestro centro durante un largo período de tiempo, hemos analizado una serie de 

artroplastias totales de cadera primarias, realizadas todas ellas por un mismo cirujano 

sénior y con el mismo tipo de diseño protésico. La inclusión de casi 600 caderas nos 

permite analizar este grupo con variables como edad, sexo, diagnóstico subyacente y 

tasas de recambio, con un número suficiente de caderas en cada categoría como para 

proporcionar comparaciones válidas con significación estadística. 

 

En cuanto a las tasa de supervivencia a 20 años con la revisión o recambio por cualquier 

motivo como “end-point”, nuestra serie obtiene resultados (82%) muy similares a los 

obtenidos en series multicéntricas63 (83%) y en series realizadas en otros hospitales 

generales que no se dedican exclusivamente a cirugía de cadera21 (83%). Por otra parte, 

si observamos las tasa de supervivencia de LFAs en nuestro centro a más largo plazo 

(25 años), de nuevo con la revisión global (73,7%) o con la revisión por aflojamiento 

aséptico (76,6%) como “end-points”, se observan resultados similares y en algunos 

casos inferiores a los presentados en series históricas o registros de artroplastias43,44, así 

como en los centros dedicado de forma exclusiva a cirugía de cadera17,25,30,  pero 

mejores a otras series publicadas a 25 años, realizadas también por un único cirujano66.  

 

Sin embargo, la tasa de supervivencia a 25 años con la revisión o recambio por 

infección y por luxación como “end-points”, son de 98,1% y 98,3% respectivamente, 

siendo similares e incluso mejores que las presentadas por otros autores en centros 

dedicados exclusivamente a cirugía de cadera25. De todas formas, la tasa global de 

episodios de luxación (con o sin necesidad de recambio) en nuestra serie es de 3,5%, 

algo superior a la tasa clásica de 2-3%64, pero inferior a otras series publicadas42,65. De 

todas formas, pueden pasar inadvertidos y no ser recogidos, episodios de subluxación o 

incluso de luxación con reducción espontánea, que puede hacer que la incidencia ser 

inferior a la real.  
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La tasa de supervivencia libre de revisión o recambio por cualquier causa y por 

aflojamiento protésico en global, resulta prácticamente lineal durante los primeros 20 

años, de forma que esta tasa no disminuye de forma exponencial durante el tiempo. 

 

Una edad más joven en el momento de la implantación de la cirugía protésica primaria, 

ha sido reconocido como un efecto negativo sobre la durabilidad de una prótesis total de 

cadera en la mayoría de estudios49-56, pero no en todos57. En nuestra serie, hemos 

confirmado esta teoría, pues la edad media de intervención de las artroplastias que 

sufren aflojamiento (por cualquier motivo) es menor que la edad media de intervención 

de las artroplastias que no sufren aflojamiento, con diferencias estadísticamente 

significativas. Por tanto, las prótesis LFA colocadas a edad más temprana tienen mayor 

tasa de aflojamiento, entre otras cosas porque sus pacientes tienen potencialmente más 

esperanza de vida y más margen de desgaste de los componentes protésicos con los 

años. En este sentido, también hemos observado que las artroplastias colocadas en 

pacientes menores de 65 años, tienen una media de supervivencia protésica (medida en 

años) superior a los pacientes intervenidos mayores de 65 años, siendo las diferencias 

estadísticamente significativas. Estudios previos han demostrado también que, en los 

pacientes más jóvenes, los cotilos cementados están en peores condiciones que los 

vástagos cementados58-61.  

 

Se ha visto que el sexo también tiene un efecto influyente sobre la durabilidad de las 

prótesis totales de cadera5,9,53, y este aspecto se ha confirmado en nuestro estudio. 

Hemos observado que las artroplastias colocadas en varones tienen una tasa de 

aflojamiento protésico (por cualquier motivo) mayor que en las mujeres, con diferencias 

estadísticamente significativas, aunque los varones se intervienen a una media de edad 

más temprana que las mujeres, con diferencias también estadísticamente significativas, 

aspecto que podría ser influyente, como ya hemos recalcado anteriormente. 

 

Varios estudios han reportado que los pacientes con artritis reumatoide han ido mejor 

que el resto de la población en las series presentadas, probablemente a causa de un nivel 

de actividad reducida54,61. A la inversa, pacientes con displasia del desarrollo de la 

cadera mostraron una supervivencia más pobre de los implantes, un hallazgo que podría 

explicarse en parte por alteraciones en la geometría ósea acetabular y femoral en las 

caderas displásicas17. En nuestro estudio, debido a la gran proporción de pacientes con 
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coxartrosis como diagnóstico de base (70,25%), hemos querido analizar si las 

artroplastias implantadas en este grupo de pacientes, tienen resultados similares a las 

artroplastias implantadas en otro grupo, donde se incluye cualquier otro de diagnóstico 

alternativo, como artritis reumatoide y displasias entre muchos otros. Así pues, hemos 

observado, que el grupo de artroplastias colocadas por coxartrosis presentan una menor 

tasa de recambio protésico (por cualquier motivo), una menor tasa de aflojamiento 

aséptico y una menor tasa de luxación protésica, en todos los casos con diferencias 

estadísticamente significativas. Probablemente, esto se deba a que el grupo de 

artroplastias de pacientes con diagnósticos alternativos a coxartrosis, presenten una 

mayor dificultad técnica quirúrgica de implantación (menor stock óseo, displasias, 

osteopenia) y en algunos casos mayores comorbilidades asociadas al paciente. 

 

Las casos de desgaste del polietileno o de aflojamiento aséptico del componente femoral 

durante los primeros 5 años, en algunas ocasiones pueden ser debidos a técnicas 

quirúrgicas inadecuadas, aunque las progresivas mejoras en la técnica de cementación y 

la fabricación de polietilenos más resistentes, han conseguido minimizar con los años 

parte de esta histórica problemática22,27.  

 

Este estudio debería ayudar a identificar grupos poblacionales de pacientes que podrían 

verse beneficiados por nuevos implantes y mejores técnicas que intenten mejorar los 

exitosos resultados de la prótesis total de cadera tipo Charnley, y por otra parte 

reafirmar los buenos resultados que este tipo de cirugía puede aportar, incluso en 

hospitales no dedicados de forma exclusiva a cirugía de cadera. Del mismo modo, a 

pesar de la existencia de múltiples diseños novedosos (cementados y no cementados) 

con buenos resultados, la prótesis total de cadera tipo Charnley sigue siendo todavía 

utilizada con grandes resultados durante estos últimos años.   
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CONCLUSIONES 

 

 

1. Los resultados obtenidos en nuestra serie, demuestran que la artroplastia total de 

cadera tipo Charnley, sigue demostrando ser el “gold standard” histórico de la cirugía 

protésica en esta articulación, y a partir del cual se deben todavía comparar todos los 

nuevos modelos, con el fin de mejorar los resultados y seleccionar los pacientes que 

más se van a beneficiar de una artroplastia total de cadera. 

 

2. Los análisis de supervivencia a largo plazo obtenidos en nuestro estudio, han 

demostrado ser similares, en términos generales, a los obtenidos por otros autores, tanto 

en centros dedicados exclusivamente a la cadera como en otros hospitales generales, 

como es nuestro caso. De este modo, se demuestra que esta técnica puede ser 

reproducible con buenos resultados, en centros menos especializados.  

 

3. Por otra parte, se han observado tasas de luxación e infección similares a las descritas 

en la literatura. Del mismo modo, hemos corroborado la influencia que tienen la edad, el 

sexo y el diagnóstico de base, en la durabilidad de los diferentes componentes 

protésicos. 

 

4. A pesar de la aparición de nuevos modelos protésicos, con diseños y materiales de 

última generación, la artroplastia total de cadera tipo Charnley, sigue siendo todavía 

utilizada en algunos casos y en algunos centros, durante estos últimos años, con 

excelentes resultados.  
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