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Resumen 
Introducción: La mala alineación de los tallos femorales no cementados sigue siendo un tema controvertido. Algunos autores han 
comunicado una inadecuada osteointegración y hundimiento en los tallos en varo y otros no encontraron dichos efectos adversos, 
pese a la incorrecta alineación. Los objetivos de este estudio fueron determinar la prevalencia de tallos no cementados con cober-
tura total de hidroxiapatita en deseje coronal y mostrar los resultados clínico-radiográficos a largo plazo. materiales y métodos: 
Estudio retrospectivo entre 2006 y 2009. Se analizaron 220 reemplazos totales de cadera primarios con tallos no cementados con 
cobertura completa de hidroxiapatita. La alineación coronal fue analizada con radiografías anteroposteriores de ambas caderas 
en 10° de rotación interna. Se registraron datos, como osteointegración, hundimiento, osteólisis femoral proximal e hipertrofia 
cortical. Para el análisis clínico se utilizó el Harris Hip Score. El análisis de supervivencia contempló la necesidad de revisión por 
cualquier causa. Resultados: La prevalencia de tallos en deseje fue del 32,3%, con mayoría de implantes en varo (73,3%). El 
Harris Hip Score tuvo un incremento estadísticamente significativo (41,05 ± 6,5 vs. 90,05 ± 2,5; p <0,01). El 73,1% de los tallos 
desarrollaron una fijación ósea estable. Se observó osteólisis femoral proximal en el 3% de los casos. Hubo un 3% de fracturas 
periprotésicas femorales. La supervivencia de la prótesis fue del 100% a los 10.9 años. Conclusión: Los tallos no cementados 
con cobertura total de hidroxiapatita toleran adecuadamente la alineación coronal en varo/valgo a largo plazo.
Palabras clave: Artroplastia total de cadera; tallos no cementados; deseje coronal; revisión de cadera.
nivel de evidencia: IV 

Behavior of Hydroxyapatite-Coated Cementless stems Placed With Coronal malalignment in Primary Hip 
Arthroplasty. Long-Term Follow-up Results

ABsTRACT
Introduction: Coronal malalignment of non-cemented stems remains controversial. It’s been reported that femoral stems implan-
ted with varus or valgus developed subsidence and lack of integration with femoral bone. The purpose of this study was to calculate 
prevalence of coronal malalignment in cementless, fully coated with hydroxialapatyte (HA) femoral stems focusing in their long-
term clinical and radiographic outcomes. materials and methods: A retrospective study was performed, assessing 220 primaries 
total hip replacements with non-cemented, fully coated with HA, femoral stems between 2006 and 2009. Coronal alignment was 
assessed with hips antero-posterior views with 10º of internal rotation of lower limbs. We registered data about subsidence, proxi-
mal femoral osteolysis and cortical hipertrophy. Functional outcomes were assessed with Harris Hip Score (HHS). Free revision 
rate implant survival was calculated. Results: Prevalence of femoral stems with malalignment was 32.3%. HHS showed an statisti-
cally significant increase after surgery (41.05 ± 6.5 versus 90.05 ± 2.5; p <0.01). There were 73.1% of femoral stems that achieved a 
bone stable fixation. We observed proximal femoral osteolysis in 3.0% of the patients and there were 3% of periprosthetic fractures. 
Free-revision survival rate was 100% at 10.9 years of follow-up. Conclusion: Cementless, fully coated with HA femoral stems with 
varus/valgus malalignment achieves good long-term clinical and radiographic outcomes.
Keywords: Total hip arthroplasty; cementless femoral stems; coronal malalignment; hip revision.
Level of evidence: IV
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Para determinar los tallos con inadecuada alineación coronal, dos observadores efectuaron un análisis radiográ-
fico, de forma independiente, de los 220 RTC mencionados. Se utilizó la radiografía anteroposterior de ambas ca-
deras con 10° de rotación interna, de ambos miembros inferiores, tomada en el posoperatorio inmediato. Se midió 
el ángulo formado entre el eje longitudinal del tallo y el de la diáfisis femoral, y se consideró deseje (en varo o en 
valgo) si el ángulo era ≥2º. 

Los criterios de inclusión fueron: RTC primario, utilización de un tallo no cementado con recubrimiento com-
pleto de hidroxiapatita (Corail®), posicionamiento inadecuado en el plano coronal y un seguimiento mínimo de 10 
años. Los diagnósticos que motivaron las artroplastias se detallan en la Tabla 1.

IntroduccIón
El incorrecto posicionamiento de los componentes protésicos constituye una potencial complicación en el re-

emplazo total de cadera (RTC).1 Se sabe que, para obtener un resultado óptimo en el RTC cementado, el sitio de 
entrada en el canal femoral debe ser preciso y la colocación en los ejes coronal y sagital debe ser la adecuada, con 
el objetivo de evitar un espesor heterogéneo del manto de cemento alrededor del tallo.2 Clásicamente, la colocación 
en varo del componente femoral cementado se asocia a fractura del manto de cemento, hundimiento y aflojamien-
to mecánico precoz.3,4 En cuanto a los tallos no cementados, los efectos de la mala alineación siguen siendo aún 
controvertidos. Las probables complicaciones estarían representadas por la mayor incidencia de fracturas intrao-
peratorias, una fijación inestable, el aflojamiento precoz y el dolor de muslo posoperatorio.4-7 Algunos autores han 
publicado una osteointegración subóptima e inestabilidad por subdimensionamiento del implante en los tallos no 
cementados colocados en varo, debido al inadecuado asentamiento del componente femoral en el fémur proxi-
mal.8-10 Sin embargo, otros autores no encontraron dichos efectos adversos, y obtuvieron resultados alentadores, 
pese al inadecuado posicionamiento femoral.5,11

Los objetivos de este estudio fueron determinar la prevalencia de tallos no cementados con cobertura completa 
de hidroxiapatita implantados en una posición inadecuada, en el eje coronal, haciendo énfasis en los resultados 
clínico-radiográficos y establecer la supervivencia de la prótesis a largo plazo en este grupo de pacientes.

MaterIales y Métodos
Según un análisis retrospectivo de la base de datos de nuestro Servicio, se realizaron 681 RTC primarios entre 

2006 y 2009. En 255 (37,4%) RTC, se utilizó un componente femoral no cementado; 220 (32,3%) casos corres-
pondían exclusivamente a tallos recubiertos de hidroxiapatita en forma completa (Corail, Depuy Synthes, Warsaw, 
Ind., EE.UU.) (Figura 1).

Figura 1. Tallo Corail®  (fijación no cementada). 
Alma de titanio con total cobertura de hidroxiapatita. 
Modelo sin apoyo en el calcar.
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técnica quirúrgica
Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo quirúrgico, en quirófano de flujo laminar, bajo aneste-

sia raquídea hipotensiva. Siempre el abordaje fue en decúbito dorsal, por vía lateral directa modificada.12 Se admi-
nistró una cefalosporina de primera generación como profilaxis, media hora antes de la incisión cutánea, y heparina 
de bajo peso molecular, por vía subcutánea, durante 30 días, para la prevención tromboembólica. La rehabilitación 
consistió en deambular con andador desde el segundo día posterior a la cirugía, para luego utilizar dos bastones ca-
nadienses desde el día 3 hasta la tercera semana. A partir de entonces, se continuaba con un solo bastón en la mano 
contraria a la operada, para finalmente marchar sin asistencia a partir de la sexta semana después de la cirugía.

En el momento del cierre del estudio, se contactó a aquellos pacientes que no habían asistido a un control en 
los últimos dos años y se les solicitó que concurrieran a una entrevista personal. Si no era posible, completaron la 
entrevista vía telefónica. Asimismo, se les pidió que enviaran un control radiográfico.

Los controles consistieron en un examen físico y uno radiográfico (proyección anteroposterior y lateral) a las 3 y 
6 semanas, a los 3 y 6 meses del procedimiento, y luego una visita anual, de no mediar complicaciones.

Las variables analizadas para caracterizar la población fueron: sexo, edad, diagnóstico, tipo de fémur según la 
clasificación de Dorr,13 bilateralidad, tipo de cotilo utilizado (Duraloc® y Pinnacle®, Depuy Synthes, Warsaw, 
Ind., EE.UU.) y par de fricción utilizado (cerámica-polietileno, cerámica-cerámica, metal-metal). 

Para el análisis clínico se utilizó el Harris Hip Score14 que contempla el nivel de dolor, la marcha, el rango de 
movilidad y la funcionalidad (desempeño en actividades de la vida cotidiana). 

Todas las mediciones estuvieron a cargo de dos evaluadores en forma independiente y, si no se lograba un con-
senso, eran revisadas por un autor sénior. Comparando la primera radiografía luego de la cirugía con la del último 
control de mejor calidad, se estudiaron los siguientes aspectos:

1. Osteointegración del tallo: determinada evaluando la condensación endóstica, definida como la formación de 
nuevo hueso en la interfase implante-hueso; la fijación se clasificó como ósea estable, fibrosa estable o inestable, 
de acuerdo con los criterios de Engh y cols.15

2. Hundimiento: medido a través de la distancia entre el ángulo proximal del trocánter menor y el hombro lateral 
del tallo femoral;9 se consideró significativo si medía >2 mm. 

3. Aparición de osteólisis femoral proximal (stress shielding). 
4. Formación de hipertrofia cortical perióstica: definida como el aumento en el diámetro diafisario femoral 

alrededor del implante.
5. Evidencia de aflojamiento alrededor de la prótesis: caracterizada por radiolucidez alrededor del tallo, con 

cavitaciones de más de 5 mm de largo en las diferentes zonas del fémur proximal, descritas por Gruen y cols.16

El análisis de la supervivencia contempló la necesidad de cirugía de revisión por cualquier causa, y se discriminó 
el requerimiento de revisión por causa femoral.
 
análisis estadístico

Las variables categóricas se describen como frecuencias y porcentajes, mientras que las continuas se expresan 
como media y desviación estándar. Se empleó la prueba t de Student para analizar las variables numéricas y com-
parar los valores preoperatorios y posoperatorios. Las variables descriptivas fueron analizadas con la prueba de la 
ji al cuadrdo o la prueba exacta de Fisher.  Se consideró estadísticamente significativo un valor p <0,05. Todos los 
cálculos se realizaron con el programa Graph Pad Prism 8.0.

tabla 1. Diagnósticos preoperatorios de la serie evaluada

diagnósticos n (%)

Coxartrosis idiopática 58 (86,5%)

Osteonecrosis 5 (7,5%)

Coxartrosis por displasia del desarrollo de la cadera 3 (4,5%)

Coxartrosis por epifisiólisis 1 (1,5%)
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resultados
Se excluyó a 150 casos, porque tenían una adecuada alineación en el plano coronal y a tres por no cumplir con 

el seguimiento mínimo y la imposibilidad de localizarlos por vía telefónica. La serie quedó conformada por 67 
RTC en 58 pacientes (6 RTC bilaterales simultáneos y 3 en dos tiempos) con una media de seguimiento de 10.9 ± 
0.8 años (rango 10.0-12.7). La incidencia global de los tallos colocados inadecuadamente en el eje coronal fue del 
31,8% (70/220). La descripción de los pacientes se detalla en la Tabla 2.

tabla 2. Descripción de los pacientes incluidos en el estudio

características Grupo con deseje
n (%)

Sexo
      Masculino
      Femenino

Edad  (rango) 

Lado
     Derecho
     Izquierdo

Diagnóstico
     Coxartrosis idiopática
     Osteonecrosis
     Displasia del desarrollo de la cadera
     Coxartrosis por epifisiólisis

Tipo de fémur (Dorr16)
     A
     B
     C

Cotilo
     Duraloc®
     Pinnacle®

Superficie de fricción
     Cerámica-Polietileno
     Cerámica-Cerámica
     Metal-Metal

38 (65,5%)
20 (34,5%)

62.8 ± 8.4 (40-71)

32 (47,8%)
35 (52,2%)

58 (86,5%)
5 (7,5%)
3 (4,5%)
1 (1,5)%

50 (74,6%)
17 (25,4%)

0 (0%)

30  (44,8)%
37 (55,2%)

64 (95,5%)
1 (1,5%)
2 (3,0%)

resultados clínicos
En el último control, todos tenían una buena movilidad de la cadera, marchaban sin asistencia e informaron 

haber retornado a sus actividades cotidianas y recreativas sin dificultad. Ninguno refirió dolor de muslo luego del 
RTC. Se observó un incremento estadísticamente significativo del Harris Hip Score al comparar los valores antes 
de la cirugía y después (41,05 ± 6,5 vs. 90,05 ± 2,5; p <0,01). 

resultados radiográficos
De los 67 RTC con deseje en el plano coronal, ≥2º en relación con el eje longitudinal de la diáfisis femoral, se 

observaron 49 (73,3%) caderas en varo con un valor promedio de 2,5º ± 0,6° (rango 2-4) y 18 (26,7%) en valgo, 
con una media de 2,7º ± 1,2° (rango 2-7).

Respecto a la integración de los tallos, se detectaron signos radiográficos de osteointegración en 49 (73,1%) 
casos y de unión fibrosa estable en 18 (26,9%) de las caderas operadas. La fijación de los cotilos de la muestra fue 
satisfactoria en todos los casos.

Se observó osteólisis femoral proximal en dos pacientes (3,0%): un tallo con un varo de 2º en el trocánter mayor, 
con un seguimiento de 11.5 años, y en otra cadera con varo de 3º en el calcar, con 10.9 años de evolución (Figura 
2). En ambos, no hubo complicaciones ulteriores ni evidencia de progresión radiográfica. 
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A B

Figura 3. Radiografía de control a los 10 años y 4 meses del 
reemplazo total de cadera izquierda. Fractura intraoperatoria 
tratada con lazada de alambre. Tallo con deseje valgo de 2º. 
Se aprecia también un fragmento del trocánter mayor.

Figura 2. a. Radiografía anteroposterior de un reemplazo total 
de cadera izquierda, a los 11.5 años de la operación, con tallo en 
varo. Se observa osteólisis en el trocánter mayor. B. Radiografía 
anteroposterior de un reemplazo total de cadera derecha a los 
11.9 años de la cirugía. Se visualiza osteólisis en el calcar.

No se registraron casos de hundimiento significativo (>2 mm), hipertrofia cortical perióstica o radiolucidez alre-
dedor del implante compatibles con aflojamiento.

complicaciones
Intraoperatorias

Se produjeron dos (3%) fracturas periprotésicas femorales. Al implantar un componente femoral definitivo con 
2º de valgo, se generó una solución de continuidad en el calcar que requirió su extracción, la fijación con doble 
lazada de alambre y la reimplantación del tallo (Figura 3). 
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El paciente evolucionó favorablemente, con buena función y signos radiográficos de estabilidad del tallo, sin 
hundimiento a los 10 años y 4 meses de seguimiento. El otro caso (valgo de 3º) fue una fractura del trocánter mayor 
no tratada; el paciente tuvo una buena evolución clínica y radiográfica, pese a haber desarrollado seudoartrosis. 

Un paciente (1,7%) sufrió una isquemia miocárdica intraoperatoria inmediatamente después de la cirugía y 
requirió intervención urgente a cargo del equipo de cirugía cardiovascular.  No se registraron casos de trombosis 
venosa profunda ni tromboembolismo pulmonar. 

Posoperatorias
Dos pacientes (3%) presentaron luxación anterior de cadera a los cuatro y seis meses de la cirugía, respecti-

vamente. Uno de los casos fue de origen traumático. Ambos requirieron una reducción incruenta bajo anestesia 
general, la evolución fue favorable, la complicación no se repitió hasta el último control (10.5 y 12.0 años de 
seguimiento). 

No se detectaron casos de infección de la prótesis o aflojamiento mecánico del tallo femoral.
En el 12% (n = 8) de las artroplastias, se observó un desgaste del polietileno, manifestado por la excentricidad 

de la cabeza femoral de la prótesis, sin repercusiones clínicas en el último control.
Contemplando la necesidad de cirugía de revisión por cualquier causa, la supervivencia a mediano plazo de los 

RTC con tallo Corail® inapropiadamente colocados en el plano coronal fue del 100%.

dIscusIón
Sobre la base de nuestros hallazgos, el incorrecto posicionamiento en el plano coronal de un tallo femoral no 

cementado recubierto completamente de hidroxiapatita no afectó la supervivencia a largo plazo del implante. 
Tradicionalmente, la alineación en varo de los tallos femorales se asocia a malos resultados.17 Respecto a los 

tallos cementados, distintos autores realizaron análisis a largo plazo y comunicaron tasas de falla de entre el 37,5% 
y el 46% cuando se implantan en varo.4,18

De manera similar, Gill y cols.19 observaron que el posicionamiento en varo del tallo femoral origina un manto 
delgado de cemento en las corticales proximal medial y distal lateral, generando una concentración de estrés a 
distal y lateral, que puede causar una fractura del manto de cemento, aflojamiento y hundimiento del componente, 
así como también fractura periprotésica femoral por insuficiencia lateral. 

Desde hace varios años, la fijación no cementada femoral se ha convertido en un procedimiento aceptado global-
mente, con buenos resultados a mediano y largo plazo.20 El comportamiento de la alineación del tallo femoral en 
los implantes no cementados varía de acuerdo con el diseño de la prótesis. En las primeras publicaciones, Vresi-
lovic y cols.9 obtuvieron resultados desalentadores en tallos no cementados colocados en varo. Observaron que los 
implantes en mala alineación habían desarrollado una osteointegración defectuosa, con la consiguiente falla en la 
fijación. En otra publicación de Ries y cols.21 sobre el tallo PCA® (Stryker-Howmedica, Mahwah, EE.UU.), la im-
plantación en varo se asoció a un llenado del canal distal insuficiente y a una pobre estabilidad en la punta del tallo. 
En otro estudio, el grupo de Mallory8 analizó una serie de pacientes operados con un tallo de titanio recubierto con 
plasma spray y hallaron que fue necesario revisar dos implantes femorales por una falla de fijación ocasionada por 
subdimensionamiento de estos. 

La supervivencia de la prótesis de la muestra analizada arrojó un resultado ideal, no hubo cirugías de revisión 
en el seguimiento a largo plazo. Una posible explicación para los alentadores resultados de nuestra serie podría 
fundamentarse en el diseño de la prótesis, así como también en el uso de raspas de impactación ósea. En cuanto a 
la morfología del implante, la porción proximal del tallo Corail® es cuadrangular y ancha, lo que le permite una 
estabilización tridimensional en el área metafisaria, mientras que la parte distal es cónica, geometría, que le confie-
re al fémur proximal un gradiente decreciente de rigidez y evita el bloqueo del canal medular distal.22 

Los resultados de esta serie concuerdan con el trabajo de Schneider y cols.23 quienes evaluaron, en un estudio 
multicéntrico, 3732 RTC con tallo Spotorno® (Zimmer GmbH, Winterthur, Suiza), con un seguimiento promedio 
de 43 meses. No hallaron una correlación entre la alineación del tallo y la supervivencia de la prótesis, la migración 
del implante o la aparición de líneas radiolúcidas alrededor de la prótesis. Los autores llegaron a la conclusión 
de que la alineación en varo del componente femoral no cementado no acarrea consecuencias clínicas ni radio-
gráficas, como sucede con el tallo cementado. Asimismo, Min y cols.24 estudiaron la implicancia clínica y de las 
imágenes de la alineación del tallo femoral. En 98 RTC consecutivos utilizando el mismo implante (Spotorno®) y 
un seguimiento promedio de 7.7 años, hallaron un 37% de componentes femorales colocados en varo/valgo en el 
plano coronal. Compararon los resultados clínicos y radiográficos con los de aquellos RTC con tallo neutro, y no 
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obtuvieron diferencias estadísticamente significativas. La fijación obtenida fue la adecuada en todos los casos y la 
respuesta ósea del fémur proximal fue la misma en los dos grupos. Postulan que la alineación del implante femoral 
no cementado no compromete la evolución clínica y radiográfica a mediano plazo. En otro estudio retrospectivo 
de 125 RTC primarios, el grupo de De Beer25 identificó 16 casos con alineación en varo (12,8%). Estudiaron com-
parativamente los resultados clínicos (Harris Hip Score) y radiográficos (hundimiento y aflojamiento) en 16 RTC 
con alineación neutra a los cuatro años de evolución,  y no encontraron diferencias estadísticamente significativas. 
Sugieren que, si bien no se recomienda la colocación en varo del tallo femoral, esto no afecta la evolución del RTC 
a mediano plazo. De manera similar, Khalily y Lester5 examinaron 23 RTC con alineación en varo usando un tallo 
femoral de titanio (Alloclassic®, Zimmer GmbH, Winterthur, Suiza), con un mínimo de 5 años de seguimiento. 
Todos los tallos estaban clínica y radiográficamente estables en el último control. Remarcan que, si bien la alinea-
ción en varo puede comprometer los resultados de algunos implantes, el tallo analizado por ellos resultó confiable, 
a pesar de que había sido colocado en deseje coronal, a los 5-11 años de seguimiento.

Las limitaciones de este estudio son las propias de su carácter retrospectivo y la baja cantidad de casos analiza-
dos. Entre las fortalezas, podemos mencionar que se trata de una serie con pacientes tratados en el mismo centro, 
por el mismo equipo quirúrgico y con una media de seguimiento considerable. 

conclusIón
En esta serie, el incorrecto posicionamiento en el plano coronal de un tallo no cementado recubierto completa-

mente de hidroxiapatita no impresionó afectar su comportamiento clínico ni radiográfico a largo plazo. Continua-
remos con el seguimiento de estos pacientes a fin de identificar complicaciones potenciales.
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