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RESUMEN
Introducción: El objetivo de este estudio fue analizar los resultados clínicos, radiográficos y funcionales en pacientes <20 años 
sometidos a artroplastia total de cadera con vástago femoral tipo 2B corto no cementado. Materiales y Métodos: Se realizó un 
estudio retrospectivo de 13 pacientes (16 artroplastias totales de cadera) operados entre enero de 2006 y enero de 2021. La edad 
media y el índice de masa corporal eran de 16.5 ± 2.5 años y 22,74 ± 4,06 kg/m2, respectivamente. El seguimiento medio fue 
de 43.3 meses (rango 12-128, DE ± 33.45). Se analizaron las indicaciones quirúrgicas, y los resultados funcionales y radiográ-
ficos. La supervivencia del implante se calculó con la estimación de Kaplan-Meier. Resultados: La indicación predominante fue 
necrosis avascular (9/16 caderas [56%]), el 66% estaba asociada al uso prolongado de corticoides. El HHS para cadera mejoró 
significativamente de 33 ± 16,5 a 94 ± 5,6 (p <0,001). Diez (76%) pacientes usaban dispositivos de asistencia para caminar antes 
de la artroplastia, pero ninguno los necesitaba al final del seguimiento. Se observó radiolucidez en un componente acetabular sin 
repercusión clínica hasta el final del seguimiento. No se registraron signos radiográficos de aflojamiento del componente femoral. 
La supervivencia del implante fue del 100% hasta el final del seguimiento. Conclusiones: La artroplastia total de cadera primaria 
con un vástago femoral corto no cementado en pacientes <20 años con artrosis avanzada de cadera logró resultados equipara-
bles a los ya publicados, con la particularidad de que es un procedimiento menos invasivo y ahorra capital óseo femoral.
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Primary Total Hip Arthroplasty With Short Stems in Patients Under 20 Years Old

ABSTRACT
Introduction: To our knowledge, there is no published literature on the outcomes of short-stem total hip arthroplasty (THA) in 
patients under 20 years old. This study aimed to analyze clinical, radiological, and functional outcomes in patients under 20 years 
of age undergoing THA with a short uncemented 2B femoral stem. Materials and Methods: We carried out a retrospective study 
of 13 patients (16 THAs) treated between January 2006 and January 2021. The mean age and BMI were 16.5±2.5 years and 
22.74±4.06 kg/m2, respectively. The mean follow-up was 43.3 months (range 12-128, SD ± 33.45). Surgical indications, as well 
as functional and radiologic outcomes, were analyzed. Implant survival was calculated with the Kaplan-Meier estimate. Results: 
The predominant indication was avascular necrosis (9/16 hips [56%]), of which 66% were associated with prolonged use of cor-
ticosteroids. Eight (50%) of the cases had undergone surgeries before the THA. The Harris hip score improved significantly from 
33±16.5 to 94±5.6 (p<0.001). Ten (76%) patients required assistive devices to walk preoperatively, and no patient required them at 
the end of follow-up. Radiolucency was evident in one acetabular component, without clinical implications. There were no signs of 
femoral component loosening. The implant survival was 100% at the last follow-up. Conclusions: Short stems in primary THAs in 
patients under 20 years of age with advanced hip osteoarthritis showed clinical, functional, and radiological outcomes comparable 
to those previously reported in the literature for conventional stems, with the particularity of being less invasive and sparing femoral 
bone stock.
Key words: Total hip arthroplasty; total hip replacement; pediatric patients; young adults.
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IntroduccIón
El tratamiento de la artrosis avanzada de cadera en pacientes pediátricos y adolescentes sigue siendo un tema 

de controversia. Históricamente, las opciones planteadas en este grupo etario fueron la artroplastia total de cadera 
(ATC) y la artrodesis. En la actualidad, la artrodesis no es una opción dado que la conversión futura a ATC plantea 
inconvenientes en la recuperación por la atrofia muscular que genera y las altas tasas de infección e inestabilidad 
posoperatorias.1,2 Los desafíos técnicos de la ATC en este grupo de pacientes incluyen un capital óseo deficiente, 
deformidades óseas, como alteraciones del eje y anomalías de la versión femoral, discrepancias en la longitud de 
los miembros y canales femorales pequeños.3 Por otro lado, existen altas probabilidades de revisión a lo largo del 
tiempo, primero, porque el motivo del reemplazo no suele ser una artrosis primaria, sino secundaria (esto es, más 
compleja) y, también, por la expectativa de vida; por esta razón, el ahorro de capital óseo en la cirugía primaria es 
de máxima relevancia.4 

Los primeros artículos publicados fueron sobre el manejo de la patología de cadera pediátrica en pacientes con 
artritis reumatoide tratados con tallos cementados.5,6 Hoy en día, hay series publicadas de ATC no cementada 
con tallos convencionales en pacientes <25 años, con buenos resultados funcionales, baja tasa de complicaciones 
y una tasa de revisión del 7%, con un mínimo de seguimiento medio a 4.2 años.7

Los vástagos cortos no cementados ofrecen algunas ventajas al compararlos con los diseños convencionales: 1) 
economizar el capital óseo que se utiliza para fijar el implante,8 2) menor pérdida de sangre,9 3) una tasa más baja 
de complicaciones intraoperatorias10 y 4) una cirugía menos compleja en caso de una futura revisión.

Hasta donde sabemos, no existen reportes que aborden los resultados con un tallo femoral corto no cementado 
en pacientes <20 años sometidos a una ATC primaria. 

El objetivo de este estudio fue analizar los resultados clínicos, radiográficos y funcionales en una serie de pacien-
tes <20 años tratados con una ATC primaria con vástago femoral corto tipo 2B. 

MaterIales y Métodos
Después de obtener la aprobación de la junta ética de investigación de la institución, estudiamos retrospecti-

vamente 26 ATC en 23 pacientes <20 años operados entre enero de 2006 y enero de 2021. Se incluyeron solo 
los casos de ATC con tallo femoral corto no cementados y un seguimiento mínimo de un año. Se excluyó a los 
pacientes con enfermedad oncológica activa relacionada con la patología, aquellos operados con tallos femorales 
cementados (8 pacientes) y tallos no cementados de tamaño estándar (2 pacientes). Luego de aplicar los criterios 
de selección, se excluyó a 10 pacientes; en consecuencia, se incorporaron 13 pacientes (16 caderas) sometidos a 
ATC primaria con un vástago corto no cementado tipo 2B con fijación cervico-metafisaria (MiniHipTM, Corin, 
Cirencester, Reino Unido) (Figura 1).11 Los datos demográficos de la serie se detallan en la Tabla 1.

Figura 1. Paciente de 18 años con necrosis ósea avascular bilateral secundaria al tratamiento prolongado con corticoides por 
enfermedad de Crohn. a. Radiografía de ambas caderas, de frente, preoperatoria. B. Radiografía de ambas caderas, de frente, 
posoperatoria de artroplastia total de cadera bilateral en un tiempo al final del seguimiento.
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Toda la información se obtuvo de la historia clínica electrónica de recolección prospectiva de nuestra institución, 
y fue analizada, en forma retrospectiva, por tres investigadores. Ninguno de ellos estuvo involucrado en la atención 
original del paciente. Todas las cirugías se realizaron en quirófanos de flujo laminar, a través de un abordaje pos-
terolateral, y estuvieron a cargo de uno de los cuatro cirujanos de cadera capacitados que integran el equipo qui-
rúrgico. Se administró anestesia hipotensora epidural y ácido tranexámico antes de la incisión. Todos los pacientes 
recibieron antibióticos profilácticos con tres dosis de cefazolina por vía intravenosa (1 g/8 h). Se indicó profilaxis 
para enfermedad tromboembólica durante el primer mes posoperatorio, con 40 mg/día de heparina de bajo peso 
molecular, por vía subcutánea, a pacientes con cirugía bilateral en un tiempo y 100 mg/día de aspirina, por vía oral, 
a pacientes con bajo riesgo clínico o cirugía unilateral.

Además de la planificación preoperatoria y para calcular el alargamiento de la pierna, se utilizó el método de 
Woolson con un clavo de Steinman insertado proximal al acetábulo, como punto de referencia pélvico estable.12 
Se colocó un componente acetabular poroso (TrinityTM, Corin, Cirencester, Reino Unido) con técnica press-fit 
no cementado en el área del acetábulo donde el número de tornillos utilizados para proteger la fijación del cotilo 
se definió durante la cirugía y dependió del grado de impactación a presión obtenido. La reconstrucción femoral 
involucró una osteotomía que preservaba parcialmente el cuello utilizando el centro del cuello como punto de refe-
rencia constante. Agregamos un paso simple a la técnica quirúrgica original para prevenir una perforación cortical 
lateral. Este paso implicó el uso de una pinza vascular curva de Mirizzi para ingresar en el canal endomedular, en 
el mismo trayecto en el cual se dirige el cuello femoral. Después de utilizar un punzón curvo en el punto de entrada 
3 mm superior al centro del cuello, se utilizaron raspas progresivas hasta lograr el tamaño planificado.13

El protocolo de rehabilitación incluyó movilización precoz tras la cirugía y deambulación con andador y car-
ga completa durante 15 días. Luego se animó a los pacientes a retomar progresivamente sus actividades diarias 
normales toleradas con el uso de un bastón durante un tiempo según la evolución clínica y los hallazgos en las 
radiografías de seguimiento.

La evaluación clínica se realizó con la escala de Merle D’Aubigné14 y el Harris Hip Score (HHS). El dolor se 
evaluó con la escala analógica visual. Todos los pacientes fueron puntuados antes de la cirugía y en el último 
seguimiento. También se documentó si utilizaban dispositivos de asistencia para la marcha antes de la cirugía y 
después de ella.

La evaluación radiográfica preoperatoria se realizó mediante un examen completo de una radiografía antero-
posterior de pelvis y lateral de cadera. El grado de la degeneración articular preoperatoria se caracterizó con la 
clasificación de Tönnis15 y la clasificación de Dorr para establecer la morfología del fémur proximal.16 

Se obtuvieron radiografías anteroposterior y lateral de la cadera inmediatamente después de la operación, a los 
15 días, 6 meses, 12 meses, anualmente y al final del seguimiento. Dos observadores independientes, que descono-
cían los resultados clínicos, realizaron todas las mediciones radiográficas comparando las radiografías posoperato-
rias inmediatas con las del último seguimiento. La radiolucidez femoral se definió como cualquier línea irregular 
entre el vástago y la interfaz ósea; y la osteólisis periprotésica, como una pérdida ósea progresiva >5 mm, que se 

tabla 1. Características demográficas de la serie

Pacientes (caderas) (n) 13 (16) 

Media de la edad (años) 16.56 (rango 12-20, DE ± 2.58)

sexo (Masculino/Femenino) 7 (53,8%)/6 (46,2%)

lado 5 Derecho
5 Izquierdo
3 Bilateral

Índice de masa corporal medio 22,74 (rango 16,3-31,4, DE ± 4,06) 
Solo 1 paciente (7,6%), >30

clasificación de la asa I 10 pacientes (76,92%) 
II 3 pacientes (23,07%) 

seguimiento medio 43.31 meses (rango 12-128, DE ± 33.45)

DE = desviación estándar, ASA = American Society of Anesthesiology.
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evaluó mediante las zonas de Gruen.17 La evaluación radiográfica de la fijación del vástago se efectuó de acuerdo 
con el método de Engh y cols.18 El hundimiento del vástago femoral se determinó mediante el método descrito 
por Loudon y Charnley,19 midiendo la distancia desde un punto seleccionado (pero variable) en la prótesis femo-
ral hasta un punto fijo en el hueso. Se consideró aflojamiento definitivo el hundimiento >5 mm o la demarcación 
progresiva alrededor del vástago. Las copas fueron analizadas en las tres zonas descritas por DeLee y Charnley.20 
Las radiolucencias se clasificaron en líneas que se extienden sobre <50% de una zona, >50% de una zona, pero no 
completa, o sobre toda la zona. El ancho de cualquier línea radiolúcida observada fue clasificado en: <1 mm, de 1 
a 2 mm o >2 mm.

Se registraron todas las complicaciones y se las dividió según el momento en que aparecieron. Se consideró falla 
séptica a cualquier caso que hubiera requerido cirugía de revisión debido a una infección del sitio quirúrgico, según 
las definiciones estandarizadas por la Musculoskeletal Infection Society revisadas en el International Consensus 
Meeting. Se definió como un fracaso aséptico del implante cuando se había realizado una cirugía de revisión por 
causas no infecciosas.

resultados 
Las causas que llevaron a la indicación de cirugía fueron: tres condrólisis idiopáticas, tres necrosis óseas avas-

culares (NOA) secundarias a epifisiólisis, dos secuelas de artritis séptica, una secuela de fractura de acetábulo, 
una displasia del desarrollo con secuela de osteotomía de pelvis fallida y seis casos (las tres bilaterales) de NOA 
inducidas por tratamiento prolongado de corticoides secundario a enfermedad de Crohn, lupus y leucemia linfoide 
aguda. En total, nueve (56%) de los casos corresponden a NOA secundaria a diferentes causas (Tabla 2, Figura 2).  
Ocho (50%) tenían cirugías previas a la ATC (Figura 3). 

Figura 2. Paciente de 19 años con necrosis ósea avascular bilateral secundaria a un tratamiento prolongado de corticoides 
por linfoma linfoide agudo. a. Radiografía de cadera derecha, de frente, preoperatoria. B. Radiografía de cadera derecha, de 
frente, posoperatoria de artroplastia total de cadera bilateral en un tiempo al final del seguimiento.
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tabla 2. Características de cada caso

Pa-
ciente

artroplas-
tia total de 

cadera

edad 
(años)

sexo lado diagnóstico cirugía 
previa

Par 
de 

fricción

asistencia 
para la marcha  

precirugía

asistencia 
para la 
marcha 

poscirugía

complica-
ciones

1 1 12 F Derecho CI LCC C-P Par de muletas No No

2 2 14 M Izquierdo NOA, FCF R y O C-C No No No

3 3 14 F Derecho Displasia TOP C-P Bastón No No

4 4 15 F Izquierdo NOA, FCF No C-C Muletas No No

5 5 15 F Izquierdo Secuela 
de AS

LCC C-C Bastón No No

6 6 16 M Derecho CI No C-P Bastón No No

7 7 18 F Bilateral NOA, 
corticoides,  
enfermedad 

de Crohn

No C-P Andador No No

7 8 18 F Bilateral NOA, 
corticoides, 
enfermedad 

de Crohn

No C-P Andador No No

8 9 19 F Bilateral NOA, 
corticoides, 

LLA

Forage 
bilateral

C-C Silla de ruedas No No

8 10 19 F Bilateral NOA, 
corticoides, 

LLA

Forage 
bilateral

C-C Silla de ruedas No No

9 11 20 M Izquierdo Secuela 
de AS

No C-P No No Fractura in-
traoperatoria 
de trocánter, 

lesión del 
nervio ciático

10 12 20 M Bilateral NOA, 
corticoides, 

lupus

No C-P No No No

10 13 20 M Bilateral NOA, 
corticoides, 

lupus

No C-P No No No

11 14 14 M Izquierdo NOA 
por 

epifisiólisis 

Osteo-
desis 

C-P Muletas No No

12 15 16 M Derecho Secuela 
de luxo- 

fractura de 
acetábulo

R y O 
acetá-
bulo

C-P Muletas No No

13 16 15 M Derecho CI No C-P Muletas No No

M = masculino, F = femenino, CI = condrólisis idiopática, NOA = necrosis ósea avascular, FCF = fractura de cuello femoral, AS = artritis séptica, 
LLA = leucemia linfoide aguda, LCC = luxación controlada de cadera, R y O = revisión y osteosíntesis, TOP = triple osteotomía de pelvis, C-C = cerámica 
sobre cerámica, C-P = cerámica sobre polietileno.
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La estancia hospitalaria promedio fue de 2.86 días (rango 1-4). Solo un paciente de 13 (7%) requirió transfusio-
nes, fue uno de los tres casos de ATC bilateral en un tiempo.

De acuerdo con la autorización de los servicios médicos de los pacientes, se utilizó una superficie de cerámi-
ca sobre cerámica DeltaTM (Biolox, CeramTec, Plochingen, Alemania) de cuarta generación en cinco caderas; 
mientras que, en los 11 casos restantes, se usó cerámica sobre polietileno de alto entrecruzamiento molecular con 
reborde posterior. Se logró la osteointegración en todas las copas y, según la clasificación de Engh, todos los tallos 
eran estables, sin ningún signo de aflojamiento. Un paciente sometido a cirugía bilateral en un tiempo tenía una 
línea radiolúcida en la zona acetabular 1 de la cadera derecha, a los ocho meses de la operación; sin embargo, como 
permaneció asintomático, se instauró un tratamiento conservador (Tabla 2).

La media del HHS pasó de 33,31 (rango 8-64; DE ± 16,528) a 94,13 (rango 78-100; DE ± 5,691; p <0,001). 
También hubo una mejora significativa en la puntuación de la escala de Merle D’Aubigné al comparar los valores 
preoperatorios con los posoperatorios [8,62 (rango 2-13); DE ± 3,30 vs. 17,56 (rango 16-18); DE ± 0,81, 
p <0,001]. Asimismo, el puntaje global de la escala analógica visual para dolor también mejoró notoriamente [8,63 
(rango 2-13) DE ± 3,30 vs. 0,84 (rango 16-18), DE ± 5,691; p <0,001] (Tabla 3). Respecto al uso de un dispositivo 
para asistencia de la marcha, 10 (76,9%) pacientes lo necesitaban para movilizarse antes de la cirugía y ninguno 
lo requirió al final del seguimiento. 

Figura 3. Paciente de 16 años con secuela de luxo-fractura de acetábulo. a. Radiografía de cadera derecha, de frente, antes de 
la artroplastia total de cadera. B. Radiografía de cadera derecha, de frente, posoperatorio inmediato. c. Radiografía de cadera 
derecha, de frente, a los 10 años de seguimiento.
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tabla 3. Evaluación funcional

Puntaje Preoperatorio rango Posoperatorio rango p

Harris Hip Score 33 8-64 94 78-100 0,001

escala de Merle d’aubigné  8 2-13 17 16-18 0,001

escala analógica visual 8 5-10 1 0-5 0,001
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Se registró una complicación en un paciente de 20 años operado por secuela de artritis séptica en la infancia. En 
el momento de la cirugía, tenía una agenesia casi completa de la cabeza femoral con un acetábulo displásico y un 
acortamiento de miembro de 35 mm. En el acto quirúrgico, se produjo una fractura de trocánter mayor tratada con 
lazadas de alambre y, en el posoperatorio, cursó con parálisis motora del nervio ciático y dolor neuropático. A los 
seis meses de la ATC, requirió una neurólisis del ciático. Al final del seguimiento, la recuperación de la función 
motora era completa, no tenía renguera, pero sufría un dolor neuropático persistente, con disestesias en la planta 
del pie.

No se detectaron casos de dolor de muslo, inestabilidad o infección. La tasa de supervivencia del implante fue 
del 100% al final del seguimiento. 

dIscusIón
Cada vez es más frecuente enfrentarse a la necesidad de realizar una ATC para la enfermedad de cadera en etapa 

terminal, en pacientes adolescentes o adultos jóvenes. Existen múltiples publicaciones que describen los resultados 
con prótesis cementadas y no cementadas en este grupo etario. 

En este estudio, presentamos una serie de pacientes consecutivos tratados con prótesis no cementadas con tallo 
corto y un seguimiento promedio de 43 meses. Según nuestro conocimiento, es el primer estudio que comunica 
específicamente el resultado de la reconstrucción femoral con un tallo corto no cementado en pacientes <20 años. 

Los tallos cortos de apoyo cervico-metafisario utilizan como puntos de apoyo el calcar y la corteza femoral late-
ral, brindando estabilidad a través de la fijación metafisaria y preservando la mayor cantidad de cuello posible,11,21 
lo cual, asociado a un aporte biomecánico y funcional correcto, lo convierte en una buena opción en pacientes 
jóvenes. Al realizar un análisis radiográfico entre tallos cortos tipo 2B y tallos convencionales no cementados se 
estimó que los tallos cortos permiten preservar un 42% el capital óseo femoral.22

Rainer y cols. analizaron una serie de 12 pacientes (13 ATC) <16 años con tallos no cementados en un segui-
miento clínico-radiológico medio de 2.4 años. En los resultados, describen que 10 de los 13 casos (77%) tuvieron 
como indicación quirúrgica la NOA.23 Clohisy y cols. publicaron una serie de 88 pacientes y 102 caderas e infor-
maron que la NOA era la causa más común (incidencia 44%).7 En nuestra serie, el 56% de los casos correspondió 
a NOA por diversas causas, lo cual se condice con nuestra tendencia de estas indicaciones.

En este estudio, se demostró una mejoría significativa del dolor y la funcionalidad, que se observó tanto en 
los puntajes funcionales como en el abandono de dispositivos de asistencia para la marcha. No hubo evidencia 
de radiolucencias ni signos de aflojamiento a nivel del tallo, y no fue necesaria la revisión de los componentes. 
Tsukanaka y cols. analizaron 111 pacientes (132 caderas) sometidos a una ATC primaria antes de los 20 años, en 
el período 1987-2010, extraídas del Norwegian Arthroplasty Register, con una media de seguimiento de 14 años 
(rango 3-26). Comunicaron 31 (27,92%) revisiones, 18 de ellas (58,06%) eran aflojamientos asépticos; 11 (35,4), 
por desgaste del inserto acetabular y el resto de las causas se dividían entre osteólisis, infección e inestabilidad.4 

Es importante tener en cuenta que muchos de estos pacientes llegan a la cirugía utilizando dispositivos de asis-
tencia para la marcha. Bessette y cols. estudiaron una serie de pacientes <21 años sometidos a ATC y un seguimien-
to mínimo a 10 años. Todos utilizaban asistencia, pero, al final del seguimiento, solo un 56% la seguía usando.24 

Nuestro estudio no estuvo exento de limitaciones. Primero, al analizar una serie de forma retrospectiva, se corre-
lacionó con los sesgos exclusivos del diseño del estudio. El tamaño de la muestra hizo que se incluyera un pequeño 
número de casos, lo que restringe la producción de análisis estadísticos más precisos. Segundo, el estudio carece de 
un grupo de control de similares características. En tercer lugar, nuestras tasas de supervivencia deben considerarse 
como estimaciones en el mejor de los casos, ya que el seguimiento fue a corto plazo, esperamos que algunos de 
estos pacientes aún puedan someterse a una artroplastia de revisión por cualquier motivo en un seguimiento más 
prolongado. Sin embargo, es el único estudio que investiga los resultados clínicos y radiográficos de este implante 
de cadera en pacientes <20 años.

conclusIón
La ATC con un tallo femoral corto no cementado en pacientes <20 años con artrosis avanzada de cadera obtuvo 

resultados clínicos, funcionales y radiográficos equiparables a los ya publicados, con la particularidad de que es un 
procedimiento menos invasivo y ahorra capital óseo.
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