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Resumen.—El crecimiento exponencial de la oferta de implantes de prótesis total de cadera 
hace difícil para el cirujano ortopédico establecer criterios de elección, por este motivo hemos rea­
lizado un análisis de la oferta actual de los mismos. Se han identificado 67 modelos de implantes 
de prótesis total de cadera primaria y 19 modelos de revisión comercializados en la comunidad 
catalana por 24 empresas. El número de variables, de material o diseño de los distintos modelos, 
sin tener en cuenta las diversas medidas de vástagos, cuellos y cótilos, ha sido de 55. Hemos en­
contrado referencias bibliográficas de resultados clínicos de un 25% de las prótesis. El rango de 
coste de los implantes ha sido de 70.000 a 300.570 pesetas para las prótesis cementadas, con un 
precio medio de 172.805 pesetas; de 375.654 a 648.606 pesetas para las no cementadas, con un 
precio medio de 480.301 pesetas, y de 412.552 a 713.000 pesetas de las prótesis de revisión, con 
una media de 568.138 pesetas. Esta dispersión de modelos y precios es mayor que la de otros pa­
íses de nuestro entorno, y el porcentaje de publicaciones de resultados clínicos encontrado es al­
go menor que el reportado por algunos autores. Frente a esta situación creemos que serían nece­
sarios estudios clínicos a largo término y sistemas de evaluación estandarizados para poder decidir 
con criterios rigurosos si los nuevos implantes que aparecen en el mercado con costes más eleva­
dos tienen ventajas suficientes para cambiar indicaciones de implantes largamente probados. 

OFFER OF TOTAL HIP ARTHROPLASTY IMPLANTS 

Summary.—The exponential growth of the different models of THA actually in offer makes 
difficult to the orthopaedic surgeon to find sound criteria for the selection of the proper implant. 
This paper is an attempt to analyse the models actually in offer. We have identified 67 primary 
THAs types and 19 revision models, commercialised by 24 companies at the catalonian community. 
The number of variables, materials or designs between different patterns, independently of the si­
ze of femoral and acetabular components, has been of 55. Only 25% of implants are supported by 
reports in the orthopaedic literature. The cost range of implants varied from 70,000 to 300,570 pts. 
for cemented prosthesis (average: 172,895); from 375,654 to 648,606 pts. for cementless models 
(average: 480,391); the cost range for revision models varied from 412,552 to 713,000 pts., with an 
average of 568,138 pts. Such a variety of designs and prices is greater than in other countries 
of our environment, and the percentage of reports about clinical results that we have found is 
smaller than the noticed by some authors. We believe that it would be necessary some long term 
prospective studies and standarized evaluation systems in order to decide if the newer implants, 
with more expensive price, have enough advantages to substitute the classic implants widely used. 

INTRODUCCIÓN 

La intervención de prótesis total de cadera es un 
procedimiento cada día más frecuente, estimándo-
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se un volumen en Gran Bretaña en 1993 de 40.000 
prótesis al año (1), en Noruega y Suecia era de 140 
y 130 prótesis por 100.000 habitantes y año (2, 3) 
y en Cataluña fueron colocadas en 1994 en la red 
de hospitales de utilización pública 2.231 prótesis 
de cadera, es decir, 37 por 100.000 habitantes (4). 

El coste de los implantes oscila mucho de un país 
a otro y también en el propio país entre los diferen­
tes modelos y marcas, siendo relativamente econó-
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micos en Inglaterra (48.750 a 380.000 pesetas los 
implantes primarios) (5) y similar en Estados Uni­
dos, 45.750 a 375.760 pesetas (6). El incremento 
del coste de estos implantes ha sido considerable en 
los últimos años, doblándose el coste en 3 años en 
Inglaterra, de los más caros y de los nuevos mode­
los (1, 5) y siguiendo la misma tendencia en Esta­
dos Unidos (7). 

Existen multitud de modelos distintos de im­
plantes, con muchas variables en sus materiales, 
diseños y características (5), así como múltiples 
empresas comerciales que se dedican a su fabrica­
ción o distribución en nuestro país. Muchos de es­
tos diseños tienen estudios de laboratorio, pero po­
cos de ellos han sido sometidos a valoración clínica 
antes de su comercialización, y sólo un 30% tienen 
resultados clínicos publicados en revistas de la es­
pecialidad (5). Cuando estos estudios clínicos exis­
ten en ocasiones son de escasa habilidad debido a 
múltiples sesgos y errores metodológicos en su dise­
ño o realización (8, 9). Otras veces sus resultados 
son de difícil comparación debido a la variedad de 
sistemas y escalas de medición de los mismos o a la 
falta de información sobre variables importantes, 
es por ello que se reclama desde hace tiempo la ne­
cesidad de sistemas de evaluación estandarizados y 
validados (10-12). 

Con el fin de ayudar a cuantificar y clasificar 
esta oferta de implantes protésicos nos proponemos 
en este trabajo aportar y analizar la información 
sobre el número, características, precios y estudios 
clínicos de resultados de los implantes disponibles 
en Cataluña con el objetivo de ayudar a la toma de 
decisiones por parte del cirujano ortopédico en la 
selección de los implantes en su práctica diaria. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

En primer lugar se ha utilizado la información conte­
nida en las ofertas del concurso público de implantes pro­
tésicos convocado por el Institut Catala de la Salut (ICS) 
durante 1995. En segundo lugar utilizamos las ofertas de 
implantes que diversas empresas han realizado durante 
1995 a otros hospitales públicos de Cataluña. 

Otra fuente de información ha sido la editada por ca­
da empresa, en forma de catálogos o en revistas de la es­
pecialidad, sobre modelos y características de sus im­
plantes protésicos, información que fue puesta al día en 
el Congreso Nacional de la Sociedad Española de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología (SECOT) realizado en Sevi­
lla en octubre de 1995, al cual asistieron 23 empresas del 
sector de implantes ortopédicos. 

Finalmente se ha realizado una búsqueda bibliográfi-

ca de los trabajos aparecidos en revistas de la especiali­
dad, de difusión mundial, sobre resultados clínicos de 
modelos y marcas concretas de prótesis de cadera, reco­
giéndose las referencias históricas más importantes apa­
recidas antes de 1990 y todas las referencias de la base 
de datos Medline (CD-ROM, Dialog Information Service) 
desde 1990 a 1995. 

Esta información se ha sintetizado y ordenado de ma­
nera que pueda ser útil para el lector, teniendo en cuenta 
las siguientes variables: nombre de la empresa distribui­
dora (y de la multinacional o fabricante), tipo de prótesis 
(primaria cementada, primaria no cementada y revisión), 
nombre de la prótesis (si existe), características resumidas 
del implante (material, diseño, modelo, variables de cada 
tipo, etc.), precio ofertado, año de aparición de la prótesis 
y bibliografía sobre resultados clínicos de la misma. 

El análisis de la información se concreta en los si­
guientes apartados: número de implantes existentes en 
total y de cada tipo, número de empresas existentes, nú­
mero de variables de material y diseño, intervalos y me­
dias de precios de cada tipo de prótesis (cementadas, no 
cementadas y revisión) y porcentaje y características de 
prótesis que cuentan con resultados clínicos publicados. 
Finalmente esta información se ha comparado con infor­
maciones similares de otros países de nuestro entorno. 

RESULTADOS 

Se consiguió información de 24 empresas con 
un total de 86 implantes con las características des­
critas en la Tabla I. Se identificaron 67 modelos de 
prótesis primarias, 35 de ellas cementadas y 32 no 
cementadas, con 30 variantes más si introducimos 
las modificaciones significativas de cada modelo o 
combinaciones de distintos componentes ofertados 
(por ejemplo, cementada o híbrida, metal o cerá­
mica, con o sin hidroxiapatita, etc.); finalmente en­
contramos 19 modelos de prótesis de revisión (con 
6 variantes más). 

Existen 55 variables de materiales o de diseño 
en estos implantes, sin tener en cuenta las diversas 
medidas de vástagos cótilos o cuellos (Tabla II). 

Los precios ofertados (Tabla 1), tomando para el 
cálculo los precios más bajos de cada modelo, tienen 
las siguientes medias e intervalos para cada mode­
lo: prótesis cementadas, precio medio, 172.895 pe­
setas (70.000-300.570). Prótesis no cementadas, 
precio medio, 480.391 pesetas (375.654-648.606). 
Prótesis de revisión, precio medio, 568.138 pesetas 
(412.552-713.000). Los precios fueron calculados 
sin contar cemento ni accesorios (presurización, 
tornillos, etc.). 

Los precios reseñados en la Tabla I son los ofer­
tados en el concurso del ICS de 1995, excepto los 
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Tabla I: Prótesis totales de cadera existentes en el mercado 
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Tabla I: Prótesis totales de cadera existentes en el mercado (continuación) 
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Tabla I: Prótesis totales de cadera existentes en el mercado (continuación) 
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Tabla I: Prótesis totales de cadera existentes en el mercado (continuación) 

de las 3 casas comerciales especificadas en el mis­
mo cuadro, que no se presentaron a dicho concur­
so y fueron ofertados en otros hospitales que no 
pertenecen al ICS. 

Se han encontrado referencias bibliográficas so­
bre resultados clínicos del 25% de las prótesis ana­
lizadas, con diversos grados de estudio y segui­
miento, así como resultados muy variables (refe­
rencias en la Tabla I). 

Debemos hacer notar que a lo largo de la elabo­
ración de este trabajo han aparecido ya en el mer-

Tabla II: Variables en los implantes de prótesis total 
de cadera 

cado nuevos implantes que no están reseñados en el 
trabajo y se han retirado algunos de los que figuran 
en la Tabla I, lo que muestra la rápida evolución de 
este mercado. 

DISCUSIÓN 

La frecuencia de la intervención de prótesis to­
tal de cadera en nuestro medio es desconocida. 
siendo parcial la referencia encontrada (4) de 
2.231 prótesis colocadas en el sector público en Ca­
taluña en el año 1994, lo que representa 37 por 
100.000 habitantes; esta cifra es sólo una aproxima­
ción a la realidad lejos de lo descrito en otros países. 

La frecuencia de este procedimiento ha ido au­
mentando rápidamente en los últimos años. En 
1988 (3) en el Reino Unido se practicaron 54 in­
tervenciones por 100.000 habitantes, en Estados 
Unidos de 64-80, en Francia 108 y en Suecia 101. 
Tres años después (1991) en Suecia ya fueron colo­
cadas 131 prótesis de cadera por 100.000 habitan­
tes, cifra parecida a la de Noruega (2) de 
140/100.000. es decir, un crecimiento anual de un 
7,5% de intervenciones primarias. 

Respecto al número y variedad de los implantes 
utilizados encontramos que en Noruega (2) hasta 
1990 se utilizaron 39 vástagos y 34 cótilos; un 87% 
de estos implantes eran cementados, siendo el más 
usado, con gran diferencia, la prótesis de Charnley. 
seguida en frecuencia por la de Exeter, Landos. 
ITH y Link entre los cementados y Landos. LMT 
Biomet y Zweimuller entre los no cementados. En 
Suecia (3) los implantes más colocados eran tam­
bién los de Charnley, seguidos de los Lubinus y 
Exeter entre los cementados y PCA, Bimetric y Ha-
rris-Galante entre los sin cemento, siendo en estos 
países mucho más frecuente la colocación de próte­
sis cementadas que sin cemento. 

Por otra parte, en Gran Bretaña en 1994 se 
identificaron 62 distintos implantes primarios co-
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mercializados por 19 compañías (5). Otro autor (13) 
encuentra 65 implantes primarios (30 cementados 
y 35 sin cemento). 

Estas cifras son menores que el número de i [ti­
piantes identificados en este trabajo, que no son to­
dos los del mercado, ya que sólo se han contado los 
ofertados en 2 concursos hospitalarios en el ámbito 
de Cataluña; nosotros encontramos 67 implantes 
primarios (con 30 variantes más de los mismos) y 
19 implantes de revisión suministrados por 24 em­
presas. 

Analizando el precio de los implantes en las re­
ferencias bibliográficas encontradas resultan más 
baratos en Estados Unidos (6) y Gran Bretaña que 
los precios recogidos en este trabajo. En Estados 
Unidos (6) en 1994 el precio medio de las prótesis 
cementadas (calculando el dólar a 122 pesetas) era de 
92.720 (45.750-139.690) y el precio de las no ce­
mentadas de 256.810 (137.860-375.760). En Gran 
Bretaña en el año 1991 el precio medio de todas las 
prótesis de cadera, cementadas y no cementadas 
(calculando la libra a 190 pesetas), era de 118.750 
(47.500-190.000) (1), mientras que 3 años después 
(1994) este precio era ya de 213.750 (47.500-
380.000) (5), observándose que las prótesis más 
baratas, que generalmente son las más antiguas, no 
han modificado el precio, mientras que los nuevos 
modelos han duplicado su valor en 3 años. 

Constatamos finalmente la gran diferencia de 
precios entre estos países y los implantes de nuestro 
estudio, cuyo precio medio en prótesis primarias en 
1995 era de 326.643 (77.380-648.606), siendo 
mucho más caras tanto las cementadas como las no 
cementadas. Otro trabajo (7) constata también el 
gran incremento de coste del tratamiento con pró­

tesis de cadera en los últimos años a expensas del 
coste de los implantes, ya que los costes del proce­
so hospitalario se mantienen, mientras que el coste 
de los implantes se triplica en 9 años; un factor de 
encarecimiento puede ser que se ha pasado de co­
locar prótesis monobloc cementadas en 1981 a pró­
tesis modulares con o sin cemento en 1990. 

La búsqueda de publicaciones sobre resultados 
clínicos de prótesis determinadas ha sido difícil, ya 
que muchos artículos no especifican nombre de 
marca o modelo de implantes utilizados. Entre los 
referenciados destacan por su número los referidos 
a las prótesis más antiguas y a las más utilizadas, 
siendo la prótesis más estudiada clínicamente la de 
Charnley, y siguiéndole la de Harris-Galante y la 
PCA. En total se han encontrado referencias de re­
sultados clínicos (buenos o malos) de un 25% de 
las prótesis recogidas en el trabajo, dato sorpren­
dente que puede ser modificado a partir de la en­
trada en vigor de la nueva normativa europea (14), 
que solicita estudios clínicos evolutivos para el re­
gistro y la introducción en el mercado de un nuevo 
implante. 

Estos estudios clínicos, con suficiente tiempo de 
seguimiento, deberían utilizar sistemas de evalua­
ción estandarizados y validados para poder decidir 
con criterios rigurosos si los nuevos implantes que 
aparecen en el mercado, con costes cada día más ele­
vados, ofrecen ventajas suficientes [tara cambiar las 
indicaciones de los implantes largamente probados. 
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