ARTICULO ESPECIAL

Vastagos femorales cortos para el reemplazo
total de cadera primario en pacientes jovenes.
Resultados clinicos y biomecéanicos’

Carlos M. Lucero, Pablo A. Slullitel, Fernando Diaz-Dilernia, Gerardo Zanotti, Fernando Comba, Martin Buttaro
Centro de Cadera “Sir John Charnley”, Instituto de Ortopedia y Traumatologia “Prof. Dr. Carlos E. Ottolenghi”, Hospital Italiano
de Buenos Aires, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La artroplastia total de cadera es una cirugia eficaz para tratar la artrosis. Con el aumento de la necesidad de una mejor calidad
de vida, este procedimiento se esta realizando en pacientes mas jévenes. Pero, con la mayor expectativa de vida, también crece
la demanda de multiples cirugias de revisién para el mismo paciente. Esto plantea desafios técnicos debido a la pérdida de hueso.
Existe una necesidad creciente de identificar implantes duraderos y altamente funcionales que sean adecuados para la revision
futura. Aunque los vastagos femorales cementados eran la opcidn principal en el pasado, los vastagos femorales no cementados
han logrado una fijacién a largo plazo y excelentes resultados. Sin embargo, ain se pueden mejorar algunos problemas relacio-
nados con la fijacién. Los vastagos femorales cortos han sido desarrollados para abordar algunos de estos desafios, mientras se
mantienen los buenos resultados obtenidos con los vastagos convencionales. En este articulo, se analiza la experiencia tras 10
anos de uso de vastagos femorales cortos en cirugias de cadera en pacientes jovenes. Se comparan los resultados biomecanicos
y la preservacion 6sea femoral, se reportan los resultados posoperatorios en relacion con el regreso al deporte, y se evaluan las
complicaciones relacionadas con su uso. El empleo de vastagos cortos en cirugia primaria de cadera brinda multiples ventajas.
La indicacion de este tipo de implante esta justificada en pacientes jovenes y activos, con el objetivo de reproducir los resultados
de los implantes convencionales con un menor consumo de hueso y la posibilidad de una revisién futura.
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Short Femoral Stems for Primary Total Hip Arthroplasty in Young Patients: Clinical and Biomechanical
Outcomes*

ABSTRACT

Total hip arthroplasty is an effective surgery to treat osteoarthritis. Given the rising demand for a higher quality of life, this procedure
is being performed on increasingly younger patients. However, a longer life expectancy is also tied to a higher demand for multi-
ple revision surgeries for the same patient. This poses technical challenges due to bone loss. There is a growing need to identify
durable and highly functional implants that are suitable for future revision. Although cemented femoral stems were the main option
in the past, uncemented femoral stems have demonstrated long-term fixation and excellent results. However, some issues related
to fixation can still be improved. Short femoral stems have been developed to address some of these challenges while maintai-
ning the good results obtained with conventional stems. This study analyzes the experience after 10 years of using short femoral
stems in hip surgeries on young patients. Biomechanical outcomes and femoral bone preservation are compared, postoperative
outcomes regarding return to sports are reported, and complications related to their use are evaluated. Short stems have multiple
advantages when used in primary hip surgery. The indication for this type of implant is justified in young and active patients, to
reproduce the results of conventional implants with less bone consumption and the possibility of future revision.
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Vastagos cortos para el RTC en pacientes jévenes

INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera (ATC) es un procedimiento clinico, funcional y radiolégicamente exitoso para
el tratamiento de la enfermedad degenerativa de la cadera.'? En las tdltimas tres décadas, la cantidad de pacientes
sometidos a una ATC ha crecido sustancialmente, y la esperanza de vida y el nivel de actividad han aumentado en
forma concomitante,® lo que podria implicar un incremento de la cirugia de revision en el futuro.* Esto ha desper-
tado un interés en los disefios de protesis que preserven hueso y que permitan un abordaje quirdrgico minimamente
invasivo y conservador de tejidos, para tratar de facilitar las futuras revisiones de la ATC sin afectar los resultados
quirdrgicos y la supervivencia de la cirugia indice.

La ATC no cementada se ha convertido en la opcién de fijacién estandar en los Estados Unidos, Canadd y mu-
chos paises europeos, y se utiliza en mas del 90% de todas las ATC primarias. Sin embargo, a pesar del éxito
observado con estos componentes y teniendo en cuenta la extension de su indicacidn, han surgido diversos desafios
particulares para las tecnologias de fijacién no cementadas en pacientes mds jévenes. Estos desafios incluyen:

1. Preservacion del capital éseo femoral proximal.

2. Potencial necesidad de una revision eficaz del componente femoral.

3. Desajuste anatomomorfolégico femoral por discordancia proximal-distal.

4. Capacidad de insertar implantes de forma segura y reproducible.

Los implantes femorales no cementados de vastago corto se han desarrollado para abordar algunos de estos
desafios en tanto y en cuanto no disminuyan el nivel actual de éxito alcanzado por los implantes no cementados
de longitud convencional. El riesgo de revisién de la ATC en los pacientes jévenes persiste como producto del
desgaste inducido por el debris de microparticulas de metal y polietileno, la fractura periprotésica temprana y
tardia, el aflojamiento aséptico y la pérdida ésea inducida por desfuncionalizacion del fémur proximal. Algunas de
estas complicaciones se deben a la carga no fisioldgica del fémur. Respondiendo a las demandas de una poblacién
de pacientes cada vez mds joven y activa, los avances recientes en la artroplastia de cadera tienen como objetivo
minimizar el dafio tisular y preservar el capital éseo sin comprometer la estabilidad del implante. Esto ha dado
como resultado la introduccién de implantes innovadores que preservan el capital 6seo femoral, como las ATC de
véstago corto,’” con el objetivo de preservar hueso para futuras revisiones.

DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LOS VASTAGOS CORTOS

El éxito de la ATC se basa en la estabilidad tanto rotatoria como axial inicial (fijacién por interferencia),®
encargada de promover la fijacién final del implante a largo plazo (fijacién definitiva). Existen distintos tipos
de fijacién no cementada que condicionan, a su vez, la preparacién femoral. Por un lado, hay vastagos con una
fijacion exclusivamente metafisaria (se “raspan” solo en su preparacion femoral), forma acufiada y habitualmente
tienen una cubierta porosa proximal de titanio (recubierto o no), mientras que su superficie distal suele ser rugosa
(en muy pocos casos, la superficie distal es pulida). En segundo lugar, existen vdstagos que tienen una fijacién
anatomica (se “raspan y se fresan’ para su preparacion femoral), suelen tener una superficie porosa completa para
poder ocupar toda la cavidad metafisaria y diafisaria tanto en la radiografia de frente como en la de perfil. Final-
mente, estan los tallos con fijacidn distal, esto es, exclusivamente diafisaria (solo se “fresan” para su preparacion
femoral); suelen utilizarse en las cirugias primarias de cadera en casos de displasia para poder “puentear” cuellos
femorales muy anteversos o metafisis con gran deformidad extrarticular. Los implantes modernos que mejor
promueven la carga fisiolégica han sido, histéricamente, los vastagos de longitud convencional en forma de cufia
metafisaria (esto es, los que solo se raspan para su colocacién) que se han asociado a menos ostedlisis del fémur
proximal a largo plazo.

Todos los véstagos disefiados para ser menos invasivos que los vastagos no cementados convencionales se deno-
minan cominmente “vastagos cortos” (salvo los reemplazos de superficie que, a pesar de preservar capital 6seo, no
tienen tallo per se). Los implantes de vastago corto se han definido como aquellos que miden <120 mm de largo,
que normalmente coincide con la unién metafisodiafisaria. Un estudio reciente mostré que reducir la longitud del
vastago a menos de 105 mm no disminuiria la estabilidad por interferencia de los implantes de fijaciéon no cemen-
tada.” Sin embargo, este término es engafioso, porque se refiere a un grupo heterogéneo de vastagos diferentes en
términos de disefio, biomecdnica y principios de fijacién. Es por ello que se han desarrollado diversos sistemas
de clasificacién teniendo en cuenta caracteristicas, como la longitud del vastago, la ubicacion de la carga, el nivel
de la osteotomia para la reseccion del cuello y los principios de fijacion del implante.'®!" McTighe y cols.!” han
propuesto una clasificacién basada en los tres tipos principales de fijacién de implantes de vastago corto:

1. Metafisaria estabilizada (reseccion de cuello estandar).
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2. Cuello estabilizado (preservacion del cuello femoral).

3. Cabeza estabilizada (prétesis de superficie).

Los implantes de vdstago corto con reseccion de cuello estdndar pueden clasificarse, ademds, en anatémicos
e implantes de fijacién en cufia. Estos implantes también tienden a ser versiones acortadas de los implantes no
cementados convencionales. En cambio, los implantes que preservan el cuello femoral se adaptan a la anteversion
del cuello femoral remanente en funcién del nivel de la osteotomia efectuada.'

Khanuja y cols.,"* en 2014, trataron de dar respuesta a esta cuestién. Dada la existencia de distintos tipos de fija-
cién proximal, los autores clasifican los tallos cortos en cuatro grandes grupos que, a su vez, presentan subgrupos:
tipo 1A, prétesis de apoyo exclusivo en el cuello de seccion trapezoidal; tipo 1B, prétesis de apoyo exclusivo en
el cuello con geometria redondeada y con estrias para la estabilidad rotatoria; tipo 1C, prétesis de apoyo exclusivo
en el cuello con la geometria estriada para la estabilidad rotatoria; tipo 2A, protesis de carga en calcar de seccién
trapezoidal y de disefio en cuiia; tipo 2B, prétesis de carga en calcar de seccién redondeada y preservacion parcial
del cuello femoral; tipo 2C, véstago de preservacion cervical con fijacién en la cortical metafisaria lateral; tipo
2D, o disefo en tornillo-placa que comprime el calcar contra la cortical externa metafisaria; tipo 3, vdstagos con
extension trocantérica lateral, y tipo 4, vastago de disefio convencional, pero acortado en longitud, buscando solo
fijacion metafisaria (Figura 1).

La remodelacion 6sea periprotésica del fémur proximal es un factor importante para lograr la estabilidad a largo
plazo de un implante. Esta depende de su geometria y el canal femoral, y de la relacién de las transferencias de
cargas del implante al hueso. La estabilidad de estos vastagos mds cortos depende de su fijacion metafisaria, la
cual es un requisito para la transferencia de carga proximal éptima.'*! Los estudios biomecdanicos han demostrado
que la optimizacién de la transferencia de carga proximal tiene un impacto positivo en la preservacion de capital
6seo. Chen y cols.'® analizaron el capital 6seo en pacientes que se habian sometido a una ATC con un véstago
corto de Mayo (Zimmer International, Warsaw, IN, EE.UU.). A través del andlisis de absorciometria de rayos X de
energia dual (DEXA), se ha demostrado solo una pérdida 6sea media del 3,3% en pacientes con vistagos cortos,
en comparacion con el estindar de la bibliografia del 20% con implantes de longitud convencional.'” Sin embar-
g0, cabe destacar que, en un estudio controlado aleatorizado,'® se comparé la remodelacion Gsea entre un vastago
acortado y otro de longitud convencional, a través de un andlisis libre de regién de absorciometria dual de rayos X
(DEXA-RFA). Los autores identificaron un consumo de capital 6seo periprotésico en el calcar, y la cara lateral y
proximal femoral en ambos grupos (p <0,05). Es decir, la remodelacién ésea femoral impresiona ser multifactorial,
condicionada por la anatomia del fémur proximal, la osteopenia previa, la preparacién femoral intraoperatoria y el
grado de fijacion por interferencia logrado en la cirugia indice. Sin embargo, no es un dato menor que la geometria
del vistago y su longitud (corto vs. convencional) podrian tener una influencia significativa a largo plazo en la
remodelacion dsea y eso atin estd por esclarecerse con nuevos estudios aleatorizados; de alli, el interés actual en
los véstagos cortos.

Los véstagos cortos que preservan el cuello constituyen una alternativa alentadora frente a los vdstagos conven-
cionales no cementados; principalmente esto se debe a su naturaleza de preservacidn dsea que permitiria una ciru-
gia de revision més fécil, asi como ventajas biomecdnicas como una potencial mejoria en la transmision de carga
axial. Por otro lado, la osteointegracion podria ser mas favorable debido a la reduccién del movimiento ciclico
después de la implantacion. Los efectos del stress shielding se reducen mediante una mayor carga fisioldgica del
fémur debido a la menor rigidez a la flexién del nuevo véstago. En este sentido, se ha propuesto que el uso de un
véastago femoral corto podria tener diversas ventajas:

1. Preservacion del capital 6seo y los tejidos blandos, en las regiones trocantérica mayor y subtrocantérica, en el
momento de la implantacion para futuras revisiones."

2. Disminucién del stress shielding, causada por la reabsorcién del hueso metafisario y la hipertrofia cortical
diafisaria.”

3. Disminucién de la concentracion de la tension en la punta del vdstago, lo que, segin se demostr6é en un com-
ponente tradicional, es la causa de dolor en el muslo.”*?!

4. El efecto de banda de tension de la cintilla iliotibial proporciona fuerzas de compresién tanto medial como
lateralmente en el fémur proximal.”” La cortical lateral proporciona un fuerte apoyo como segunda columna de
compresién.?>?

5. La transferencia de carga a la metafisis de una direccién superior a una inferior de manera fisioldgica.

6. Versatilidad en la cirugia de revision debido al abordaje minimamente invasivo, menos dafo a los tejidos

22-24

blandos y el capital 6seo intacto debajo del trocanter menor.?>*
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TIPO 1

TIPO 2

TIPO 3

TIPO 4

Figura 1. Clasificacién de los tallos cortos. Tipo 1A, prétesis de apoyo exclusivo en el cuello, de seccién trapezoidal;
tipo 1B, prétesis de apoyo exclusivo en el cuello, con geometria redondeada y estrias para la estabilidad rotatoria;
tipo 1C, prétesis de apoyo exclusivo en el cuello, con geometria estriada para la estabilidad rotatoria; tipo 2A,
protesis de carga en calcar, de seccidn trapezoidal y disefio en cufia; tipo 2B, prétesis de carga en calcar, de seccién
redondeada y de preservacion del cuello femoral; tipo 2C, vdstago de preservacion cervical con fijacion en la cortical
metafisaria lateral; tipo 2D, o disefio en tornillo-placa que comprime el calcar contra la cortical externa metafisaria;
tipo 3, vdstago con expansion trocantérica lateral; tipo 4, vdstago de disefio convencional, pero acortado en longitud,
buscando solo la fijacién metafisaria en el fémur proximal.
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Desde el punto de vista demografico, es de preferencia su implantacién en pacientes jévenes (<55 afios), aunque
en una menor proporcion (15%), pueden ser empleados en pacientes de entre 55 y 60 afios que practiquen deportes
de manera recreativa (Figura 2A y B). Es un requisito que este grupo de pacientes tenga un capital 6seo metafisario
adecuado junto con un cuello femoral intacto, un calcar morfolégicamente normal y una cortical femoral lateral
distal suficiente para lograr una correcta fijacidn y la restauracién anatémica.

Figura 2. A. Radiografia anteroposterior preoperatoria de ambas caderas. Paciente de 52 afios con
osteoartritis primaria de cadera izquierda. B. Radiografia anteroposterior de ambas caderas. Se observa
un reemplazo total de cadera izquierda con un tallo MiniHip™ a los 4 afios de la cirugia.
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Vastagos cortos para el RTC en pacientes jévenes

Las contraindicaciones para el uso de vastagos cortos en cirugia primaria de cadera incluyen la edad >60 afios,
una deformidad traslacional metafisaria severa del fémur, osteoporosis severa o patologias en las que exista una
importante discordancia entre el tamafio del cuello y la metafisis femoral, por ejemplo, en una osteocondromatosis
multiple (Figura 3).

Figura 3. Radiografia anteroposterior de ambas caderas. Se observa osteocondromatosis multiple agresiva bilateral
que contraindica la implantacién de un véstago femoral corto.

Durante la cirugia, debe confirmarse que la calidad del hueso sea la adecuada para su implantacioén y que el drea
del cuello femoral sea lo suficientemente fuerte para soportar la transmisién de carga de un véstago corto. Es por
ello que, si no se cumple dicho requisito, los autores recomiendan siempre disponer de un vastago no cementado
de longitud convencional.

Nuestro interés por los vastagos cortos comenzé en 2010, cuando los resultados de la artroplastia de superficie
empezaron a ser deficientes debido a la liberacién de particulas de metal derivadas de la superficie de friccion,
ocasionando reacciones adversas, tales como metalosis, seudotumores y fallas a corto plazo, con complicaciones
asociadas a las cirugfas de revisién en estos pacientes.” Luego de un andlisis detallado de los véstagos cortos
disponibles en nuestro pais, nos decidimos por un sistema con recubrimiento similar al que utilizdbamos en los
véstagos no cementados convencionales, con resultados excelentes a 20 afios de seguimiento.”® La hidroxiapatita,
asi como también la superficie de carga, eran exactamente iguales a las que usdbamos en ese momento. Este disefio
elegido estaba aprobado por la Food and Drug Administration y comenzaba a ser popular en Alemania y el Reino
Unido, y no solo era mds corto que un vdstago convencional no cementado, sino que también, segtin diversas publi-
caciones, conservaba parte del cuello femoral >’ Hay nueve opciones de tamafio con un dngulo cervicometafisario
de 130°, y sus estrias longitudinales estan disefiadas para resistir fuerzas torsionales.
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Objetivo
El objetivo de este trabajo fue analizar los siguientes puntos luego de 10 afios de experiencia con el uso de vés-
tagos femorales cortos para la cirugia de cadera en pacientes jovenes:

1. Preservacion 6sea femoral.

2. Reconstruccién biomecénica.

3. Resultados a mediano plazo de los primeros 100 casos.

4. Resultados funcionales comparativos en una poblacion joven deportista.

5. Comparacién a mediano plazo con vastagos no cementados de longitud convencional.

6. Tasa de complicaciones intraoperatorias comparativa entre dos disefios que conservan parcialmente el cuello
femoral.

7. Resultados a mediano plazo en pacientes con displasia del desarrollo de la cadera.
8. Situaciones complejas: resultados a mediano plazo en deformidades proximales del fémur.

1. PRESERVACION OSEA FEMORAL
Material y Métodos

Se llev6 a cabo un estudio retrospectivo comparativo en el que se analizaron los primeros 50 védstagos cortos
(MiniHip™, Corin, Cirencester, Reino Unido) con el objetivo de determinar radiograficamente la preservacién de
capital 6seo femoral cuando se habia utilizado un vastago corto de fijacién cervicometafisaria.”” Fueron analizados
con radiografias de frente, midiendo el nivel de reseccidn cervical y la longitud del vastago. Estos fueron compa-
rados con las filminas de un véstago convencional de fijacién metafisodiafisaria (MetaFix™, Corin, Cirencester,
Reino Unido).

La edad promedio de los pacientes fue de 46.7 afios (rango 21-62); 38 pacientes eran de sexo masculino y 12, de
sexo femenino. Los diagndsticos principales fueron artrosis degenerativa (42 casos), displasia del desarrollo de la
cadera (5 casos), osteonecrosis (2 casos) y condrdlisis idiopdtica (1 caso). Todos los implantes fueron colocados
por el mismo cirujano a través de un abordaje posterolateral con anestesia raquidea.

La programacién preoperatoria de los vastagos cortos se realizé segtin el método descrito por Salvati y cols.,”®
y estuvo a cargo de un cirujano con mas de 10 afios de experiencia en el empleo de este método. Las radiografias
posoperatorias digitales de los pacientes en los cuales se implantd un vastago de fijacidn cervicometafisaria fueron
analizadas por dos observadores independientes, superponiendo las filminas de un véstago de fijaciéon metafiso-
diafisaria con recubrimiento de hidroxiapatita (MetaFix™). Se dibujé la longitud del vdstago convencional y el
nivel de corte del cuello femoral necesario para implantar este tallo. A continuacién, se cuantifico la diferencia de
preservacion dsea longitudinal entre ambos implantes a nivel del cuello femoral y a nivel diafisario, el total como
resultado de la suma de ambas mediciones y las longitudes de cada implante (Figura 4A y B).

Resultados

Los vastagos cortos de fijacion cervicometafisaria preservaron radiograficamente, en promedio, 77 mm al com-
pararlos con aquellos de longitud convencional. El corte de cuello en los vastagos convencionales fue entre 3 y
15 mm mas distal que con los vastagos cortos (promedio 10 mm). Los implantes convencionales ocuparon 66 mm
mads de didfisis (rango 41-81) que los vastagos cortos (p <0,001). La longitud promedio de los vastagos cortos
implantados fue de 82 mm (rango 68-102). La longitud promedio de los vastagos convencionales de fijacién meta-
fisodiafisaria fue de 142 mm (rango 132-151) (p <0,001) (Tabla 1). De acuerdo con estos resultados, los vastagos
cortos permitieron preservar radiograficamente un 42% de longitud 6sea comparados con los vastagos de fijacion
metafisodiafisaria (Figura 4C).

2. RECONSTRUCCION BIOMECANICA
Material y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo® que incluyé 124 pacientes con una edad promedio de 52 afios
(rango 26-65). Se analizaron tres grupos de pacientes: el primer grupo consistié en 36 pacientes a los que se les
implant6 una prétesis de vastago corto MiniHip™, el segundo grupo incluy6 a 46 pacientes con una prétesis total
de cadera convencional no cementada Corail® (DePuy-Synthes, Warsaw, IN, EEUU.), y el tercero incluyé a 42
pacientes tratados con una prétesis de superficie (Durom, Zimmer, Warwae, IN, EE.UU.).
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Figura 4. A. Procedimiento de medicién con una radiografia posoperatoria de la cadera, de frente. Se
dibuja el nivel de corte de cuello y la longitud del implante que se hubiese colocado en el caso de utilizar
un tallo de fijacién metafisodiafisario. B. Se muestran los dos implantes medidos: el tallo de fijacién
cervicometafisaria (a la derecha) y el tallo de fijacién metafisodiafisaria (a la izquierda). C. Paciente con un
tallo de fijacidn cervicodiafisaria en la cadera derecha y un tallo de fijaciéon metafisodiafisaria en la cadera
izquierda. Nétese la diferencia de longitud en el nivel del corte de cuello y en la invasién del canal femoral.
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Tabla 1. Andlisis comparativo de la preservacion femoral entre un tallo corto y un tallo de longitud convencional

Caso mmmmm—

Promedio 10,04 66,44 82,72 141,88 <0,001
Mayor 15 81 94 102 151 <0,001
Menor 3 41 47 68 132 <0,001

"Distancia medida en el cuello femoral.

MiniHip™ = longitud del tallo MiniHip™; MetaFix™ = longitud del tallo MetaFix™.

Nally FJ, Rossi LA, Diaz F, Stagnaro J, Isodoro Slullitel PA, Buttaro MA. Which prosthetic system restores hip biomechanics more effectively? Comparison
among three systems. Current Orthopaedic Practice 2015;26:382-6.

Después de la aprobacién del Comité de Etica institucional, el estudio incluyé a pacientes <65 afios que tenian
artrosis de cadera y una cadera contralateral sana o con artrosis incipiente (Tonnis 0 o 1),’° que se utiliz6 como
control para los pardmetros biomecénicos. Todas las cirugias se realizaron a través de un abordaje posterolateral.
Se excluyeron las artroplastias bilaterales simultdneas, asi como las fracturas u otros diagndsticos o cualquier an-
tecedente quirtirgico de la cadera afectada.

Las mediciones radiogréficas fueron realizadas por tres observadores independientes utilizando un sistema de
imagen digital (RAIMViewer, EE.UU.) previamente calibrado con el tamafio del implante de la cabeza femoral.
Los tres observadores analizaron tres subgrupos diferentes de pacientes. El mismo observador midi6 el posopera-
torio y la cadera contralateral sana para evitar el sesgo interobservador.

La discrepancia en la longitud de miembros inferiores se midi6 en las radiografias utilizando el punto final distal
del signo de la lagrima y el trocanter menor como referencias. Una vez obtenido el valor de discrepancia, se restd
la discrepancia del centro de rotacion para excluir el factor acetabular y obtener los datos de discrepancia solo del
fémur. El desplazamiento femoral (offsef) se evalué midiendo la distancia entre el eje de la didfisis femoral y el
centro de rotacion de la cabeza femoral.

El centro de rotacién horizontal se definié como la distancia entre el centro de rotacién de la cadera y el centro
del extremo distal del signo de la ldgrima. El centro de rotacion vertical se midié desde el centro de rotacién de la
cabeza femoral hasta una linea que pasa por los dos vértices del extremo distal del signo de la ldgrima.

La inclinacién acetabular se calcul6 utilizando el 4ngulo entre una linea que pasa por los dos vértices del extremo
distal del signo de la ldgrima y el eje del componente acetabular. La anteversion acetabular se midié utilizando
el método de Lewinnek®! (arco seno inverso del ancho de la elipse sobre el didmetro externo del implante). Se
determind si la posicion de la copa estaba dentro de la zona segura de Lewinnek (40 + 10° de inclinacién y 15 +
10° de anteversion).

Resultados
Centro de rotacion horizontal

Las discrepancias promedio del centro de rotacién horizontal no fueron estadisticamente significativas al com-
parar las tres prétesis (p = 0,275). El centro de rotacion horizontal fue ligeramente medializado en el grupo con
véstago corto (-0,09 mm; p = 0,189) y en el grupo con vastago convencional (-0,58; p = 0,39), mientras que fue
ligeramente lateralizado en el grupo con prétesis de superficie (0,51 mm; p = 0,45). En 16 casos de véstago corto
(44,4%), 29 casos de vastago convencional (63%) y 28 casos de prétesis de superficie (66,6%), el centro de rota-
cidén horizontal se restituy6 entre + 3 mm (p = 0,85).

Centro de rotacion vertical

Las diferencias en el centro de rotacién vertical entre los tres grupos no fueron estadisticamente significativas (p
=0,425). El centro de rotacion vertical fue mds proximal con las tres prétesis: 1,75 mm (p = 0,021) en el grupo con
véstago corto, 1,32 mm (p = 0,021) en el grupo con véstago convencional y 2,34 mm (p = 0,001) en el grupo de
proétesis de superficie. En 17 casos de vastago corto (52,7%), 34 casos de vastago convencional (73,9%) y 23 casos
de protesis de superficie (54,7%), el centro de rotacion vertical se recuperd en 3 mm (p = 0,08).
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Discrepancia de longitud de miembros inferiores

La discrepancia promedio en la longitud de las piernas fue de 1,19 mm en el grupo con véstago corto; 2,31 mm
en el grupo con vastago convencional y 2,11 mm en el de prétesis de superficie (p <0,001). En el 67,3% con pré-
tesis de superficie, la restauracién se mantuvo en un rango inferior a = 5 mm (p = 0,103). La discrepancia femoral
de longitud tuvo un promedio de -0,87 mm en el grupo con vastago corto, 0,34 mm en el grupo con vastago con-
vencional y -4,44 mm en el grupo de prétesis de superficie (p = 0,003).

Lateralizacion femoral

La diferencia de offset femoral promedio entre los tres grupos fue estadisticamente significativa (p = 0,0001).
Cuando se comparé con el lado sano contralateral, el desplazamiento lateral posoperatorio promedio aumenté
3,51 mm en el grupo con vastago corto (p = 0,001) y 1,71 mm en el grupo con véstago convencional (p = 0,081),
mientras que se redujo 3,95 mm en el grupo de prétesis de superficie (p = 0,001). El desplazamiento femoral estuvo
dentro de + 5 mm en 23 casos de véstago corto (63,8%); 33 casos de vastago convencional (71,7%) y 27 casos de
protesis de superficie (64,2%) (p = 0,683) (Tabla 2).

Tabla 2. Pardmetros biomecanicos de las diferentes prétesis comparados con los de la cadera contralateral
normal

| vew | Vico | Pe__

Centro de rotacion horizontal -0,9 (0,189) -0,58 (0,392) 0,51 (0,45)
Centro de rotacion vertical 1,75 (0,021) 1,32 (0,021) 2,34 (0,001)
Lateralizacién femoral 3,51 (0,001) 1,71 (0,081) -3,95 (0,001)
Discrepancia de longitud hasta + 5 mm 94,4% 86,9% 67,3%
Zona segura 88,9% 93,5% 83,3%

VC = véstago corto; VLC = vdstago de longitud convencional; PS = prétesis de superficie.
Nally FJ, Rossi LA, Diaz F, Stagnaro J, Isodoro Slullitel PA, Buttaro MA. Which prosthetic system restores hip biomechanics more effectively? Comparison
among three systems. Current Orthopaedic Practice 2015;26:382-6.

3. RESULTADOS A MEDIANO PLAZO DE LOS PRIMEROS 100 CASOS
Material y Métodos

En un estudio retrospectivo,®> se analizaron prospectivamente los primeros 84 pacientes (100 caderas) tratados
con una ATC con un véstago corto tipo 2B.!*** Estos casos incluyeron la curva de aprendizaje del cirujano. Dieci-
séis pacientes fueron operados secuencialmente, de ambos lados, el mismo dia. La edad promedio fue de 47 afios
(rango 17-58). En esta serie, las indicaciones de un véstago corto fueron: pacientes jovenes con una edad méxima
de 55 afios (85 casos) y pacientes de entre 56 y 60 afios que habian practicado deportes de impacto en el pasado (15
casos). Los deportes o actividades definidos como de impacto fueron: correr, futbol, tackwondo, squash y entre-
nadores de gimnasia aerdbica. El indice de masa corporal (IMC) promedio del grupo fue 27 kg/m? (rango 22-37).
El diagnéstico primario fue artrosis primaria (82 casos), displasia del desarrollo (6 casos), osteonecrosis (8 casos),
condrolisis idiopdtica (2 casos), secuela de enfermedad de Perthes (1 caso) y sinovitis vellonodular pigmentada (1
caso).

Técnica quirirgica

La planificacién preoperatoria es un paso fundamental y obligatorio que puede realizarse de acuerdo con méto-
dos analdgicos o convencionales.* Segin la técnica quirdrgica, se planifica, de manera precisa, el corte del cuello
femoral para evitar la elongacién excesiva de la pierna operada y calcular la lateralizacién del fémur. En casos con
lateralizacién aumentada, se realiza un corte de cuello mds vertical y, en casos de lateralizacién disminuida, un
corte de cuello més horizontal, como bien fue descrito por Teoh y cols.* El punto de entrada en el fémur se calcula
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4 mm lateral al centro del cuello femoral. Con el propdsito de evitar una perforacion cortical, se puede adicionar
un paso a la técnica quirdrgica original utilizando una pinza vascular curva en la direccion del canal femoral. Tras
confirmar la ubicacidn correcta del instrumental iniciador en el canal endomedular, se procede a colocar la primera
raspa iniciadora. Seguidamente, se compacta el hueso femoral proximal con las raspas de tamafio progresivo hasta
obtener la estabilidad rotatoria y el contacto cortical lateral.

Resultados

La supervivencia del vastago libre de falla aséptica fue del 99% (1C95% 93,1-99,8%) en un seguimiento promedio
de 42 meses (rango 24-64) y del 98% cuando se incluy6 la infeccién. Ningiln paciente se perdi6 en el seguimiento.
La principal complicacién ocurrié en el caso 6 (enumerado en orden cronoldgico de inclusién en el estudio segin
la fecha de cirugfa): una perforacién de la cortical lateral (Figura 5A) que fue tratada el mismo dfa, durante la
cirugia, con revisién del vastago corto a uno de longitud convencional de fijacién metafisodiafisaria recubierto
con hidroxiapatita (Figura 5B). Asimismo, se registraron tres fracturas intraoperatorias incompletas del calcar
(3%), de las cuales una sola requirié de un cerclaje con alambre y descarga parcial durante los primeros 30 dias
posquirtrgicos.

Figura 5. A. Radiografia anteroposterior posoperatoria inmediata, de cadera izquierda. Paciente de 21 afios con
condrolisis idiopdtica que presenté una perforacién cortical luego de un reemplazo total de cadera secuencial bilateral,
tratado mediante revision con un tallo no cementado convencional. B. Radiografia anteroposterior de ambas caderas a
los 5 afios de la revision. El puntaje de Harris modificado fue 95 para cada cadera.
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Hubo un caso de hundimiento de 4 mm, que fue estabilizado a los 45 dias de la operacidn tras descarga de peso,
sin necesidad de tratamiento quirtirgico subsiguiente debido a la ausencia de sintomas.

No se registraron casos de dolor de muslo ni luxaciones. El puntaje funcional promedio de Harris (HHS) mejord
significativamente de 55 antes de la cirugia a 96 (rango 82-100) en el tltimo seguimiento (p <0,05). En el dltimo
control, 24 pacientes corrian mas de 5 km/semana, 18 nadaban 1 o 2 veces/semana, 12 de ellos andaban en bici-
cleta mds de 2 horas/semana, ocho practicaban golf sin restriccion, seis jugaban fitbol no competitivo, seis prac-
ticaban artes marciales, dos de ellos jugaban basquet y uno retomo el squash. El promedio de actividad deportiva
semanal fue de 6 horas, y 20 pacientes practicaban mds de una disciplina deportiva en el dltimo seguimiento. El
retorno a la actividad deportiva se produjo, en promedio, a los 4.4 meses (rango 3-7).

En todos los casos, se comprobé la incorporacion 6sea segtin la clasificacién de Engh.*

Ningtin vdstago evidencid lineas radioldcidas. El promedio de discrepancia de miembros fue de 1,7 mm (rango
de -4,7 a+7). La lateralizacion femoral promedio aument6 4,6 mm (rango de 4 a +7). Seis pacientes tuvieron remo-
delacién 6sea del cuello femoral y tres, hipertrofia de la cortical lateral. Uno sufrié una infeccién aguda profunda
que fue tratada exitosamente con desbridamiento, retencién de componentes y antibidticos.

4. RESULTADOS FUNCIONALES COMPARATIVOS EN UNA POBLACION JOVEN
DEPORTISTA
Material y Métodos

Con el objetivo de describir y cuantificar el tipo y la intensidad de la actividad fisica realizada por pacientes jo-
venes operados con una artroplastia de superficie y aquellos en los cuales se implanté un véstago corto de fijacién
cervicometafisaria, se evaluaron 55 pacientes operados por el mismo equipo quirtirgico. Se traté de un estudio
comparativo®’ con dos grupos de cohorte asociados temporalmente dado el cambio en la indicacién en relacién con
las complicaciones reportadas con el par de friccién metal-metal. Se realizé una comparacion entre las tltimas 31
proétesis de superficie y las primeras 31 prétesis de vastago corto.

En el primer grupo de pacientes, se implantaron 31 prétesis de superficie consecutivas (Durom), una de ellas
bilateral y, en el segundo grupo, 31 prétesis de fijacidon cervicometafisaria consecutivas, seis de ellas bilaterales. El
promedio de edad para las prétesis de superficie fue de 44.6 afios (rango 34-57) y 51.5 afios (rango 36-66) para el
grupo de prétesis de fijacion cervicometafisaria. Todos los pacientes eran activos con artrosis primaria avanzada
de cadera.

Todos fueron operados bajo anestesia raquidea en quiréfano de flujo laminar a través de un abordaje posterolate-
ral. El protocolo de rehabilitacion incluy6 la movilizacién precoz a las 24 horas con carga total segin la tolerancia
al dolor. Durante las primeras tres semanas, utilizaron dos bastones canadienses y luego un bastén de marcha por
una a dos semanas mds de acuerdo con la evolucién.

Se realiz6 un estudio descriptivo utilizando el puntaje de la Universidad de Los Angeles en California (UCLA),
determinando la actividad fisica alcanzada (tipo y cantidad de horas semanales) al final del seguimiento, grado de
satisfaccion personal durante la practica deportiva a través de una escala analdgica visual y la necesidad de anal-
gésicos antes de la actividad fisica y después.

Resultados

El seguimiento promedio fue 24 meses (rango 12-66). Las pautas dadas a los pacientes fueron homogéneas
permitiéndoles actividad plena a los seis meses de la cirugia. Se constaté la actividad deportiva de contacto en 15
pacientes en el grupo de prétesis de superficie y 10 en el grupo de vdstagos cortos. Los deportes mds habituales
fueron fitbol y basquet, y el mejor tolerado fue el ciclismo, donde aun sin ser de contacto, se logré un alto rendi-
miento en la serie.

El puntaje de la UCLA promedio fue de 9,5 para el grupo de prétesis de superficie y de 8,5 para el grupo de
proétesis de fijacion metafisaria. El grado de satisfaccidn personal se correspondié con los resultados obtenidos en
el puntaje de la UCLA. Ambos grupos realizaron, en promedio, 6 horas semanales de actividad fisica. El tiempo
desde la cirugia hasta el comienzo de la actividad fisica fue de 6.3 meses para el grupo de prétesis de superficie
frente a 4.4 meses para el de prétesis de vastago corto (p = 0,0031).

En esta serie de pacientes, ambos implantes permitieron desarrollar actividad fisica de contacto con una regula-
ridad comparable en ambos grupos. Sin embargo, los pacientes con un vastago corto, si bien requirieron un mayor
consumo de analgésicos posoperatorios al realizar actividad fisica, retornaron antes al deporte en comparacién con
los sometidos a una artroplastia de superficie (Figura 06).
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Figura 6. Curva de supervivencia del grupo de vdstago corto (grupo 1) vs. el grupo de prétesis de superficie (grupo 0): el
tiempo de recuperacion en el grupo de prétesis con vdstago corto fue significativamente menor que el del grupo con prétesis
de superficie (p = 0,0031).

5. COMPARACION A MEDIANO PLAZO CON VASTAGOS NO CEMENTADOS DE
LONGITUD CONVENCIONAL
Material y Métodos

Se analiz6 prospectivamente una serie consecutiva de 1100 ATC primarias® de las cuales 20 eran cementadas,
247 hibridas y 833 no cementadas. De este tltimo grupo, 506 se trataron con el vastago cénico totalmente recu-
bierto de hidroxiapatita Corail® y 117 con el véstago corto cervicometafisario MiniHip™, respectivamente. La
eleccion del implante se basé en las expectativas del paciente, la morfologia femoral proximal, la planificacion
digital preoperatoria y la eleccién del cirujano.

Se incluyeron consecutivamente todos los pacientes adultos <55 afios; por lo tanto, 300 y 14 fueron excluidos
en el grupo Corail® y MiniHip™, respectivamente. Sesenta casos operados con el vastago Corail® y dos casos
con el vastago MiniHip™ se perdieron durante el seguimiento y, por lo tanto, se excluyeron, quedaron 247 ATC no
cementadas en 220 pacientes para analizar. Once y 16 pacientes se sometieron a una ATC bilateral en un tiempo
en el grupo con véstago convencional y corto, respectivamente. La edad media de la serie fue de 46 afios (rango
17-55) (p = 0,16). Hubo 87 y 62 hombres en el grupo Corail® y MiniHip™, respectivamente (p = 0,11). El segui-
miento medio fue de 7.7 afios (rango 5-10) para el grupo de vastago convencional y de 7.3 afios (rango 5-9) para
la cohorte de vastago corto (p = 0,07).

Resultados

No hubo diferencia en cuanto al tiempo quirdrgico medio y el tiempo medio de internacién entre ambos grupos.
Ninguno de los pacientes requiri6 transfusion de sangre. Hubo una mejoria significativa en el HHS al comparar los
valores preoperatorios y posoperatorios en ambos grupos (p <0,001).

La preservacion media de la longitud del cuello femoral fue el doble en los pacientes tratados con un vastago
corto [13,6 mm en el vastago convencional vs. 25,9 mm en el vastago corto (p = 0,001)] (Figura 7), mientras que
la invasion diafisaria media fue tres veces menor en el grupo de vastago corto [114,5 vs. 39,7 mm (p = 0,001)].
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Figura 7. A. Pieza anatémica de la cabeza femoral con la osteotomia subcapital del cuello en una artroplastia con vastago
corto. B. Pieza anatémica con una osteotomia basicervical, en una artroplastia con un tallo femoral convencional.

Veinte (8,1%) ATC presentaron radiolucencias metafisarias sintomdticas alrededor del vastago en el grupo Co-
rail® (p = 0,001), todas en las zonas de Gruen®' 1, 7, 8 y 14 y se detectaron después del primer afio posoperatorio,
con progresion radiografica y relevancia clinica durante el seguimiento. No hubo evidencia de ostedlisis de la
proétesis alrededor del componente femoral. Seis (4%) y cinco (5%) pacientes del grupo Corail® y MiniHip™ pre-
sentaron un hundimiento femoral inicial <3 mm, sin mayor progresion, sin sintomas hasta el dltimo seguimiento
(p=0,75).

En el grupo de véastago convencional, cinco casos tuvieron un aflojamiento aséptico del componente femoral
debido al debonding metafisario,” tratados con una revisién en un tiempo (p = 0,06), y un caso sufrié una falla
séptica que fue tratada quirdrgicamente con una revision en dos tiempos (p = 0,41).

Cinco caderas (3,4%) en el grupo Corail® y tres (3%) en el grupo MiniHip™ sufrieron una fractura femoral
periprotésica intraoperatoria (p = 0,84). Todas, excepto una, fueron fracturas de calcar no desplazadas sin compro-
miso mds alld del trocanter menor (Vancouver A2) y, por tanto, tratadas con cerclajes de alambre y carga parcial
sin secuelas. El paciente restante en el grupo MiniHip™ fue revisado a un vastago recubierto de hidroxiapatita
convencional (MetaFix™) debido una perforacion intraoperatoria de la cortical lateral (Vancouver Al).

La radiolucidez femoral metafisaria sintomdtica® se evidenci6 en el 13,7% de los pacientes del grupo Corail®
(20 vs. 0, p = 0,001). Este fenémeno se relacioné con el IMC aumentado, morfologia Dorr B y una superficie de
friccién dura-dura (metal-metal o cerdmica-ceramica). Todos los pacientes refirieron dolor de muslo tolerable
durante las actividades deportivas de impacto y 10 de ellos durante las actividades de la vida diaria. Cinco se per-
dieron durante el seguimiento. Seis se negaron a someterse a una cirugia de revisiéon porque consideraban que sus
sintomas eran tolerables. Los nueve casos restantes se encuentran en seguimiento, ya sea en espera de cirugia o sin
certeza de someterse al procedimiento.

El aflojamiento aséptico del vastago fue mds frecuente en el grupo Corail® que en el grupo MiniHip™ [5 (3,4 %)
vs. 0, p = 0,06)]: cuatro pacientes fueron revisados a un véastago estriado no cementado modular (ZMR®, Zimmer,
Warsaw, IN, EE.UU.), y uno a un véstago cementado largo (VerSys®, Zimmer Biomet, Warsaw, IN, EE.UU.).

A un seguimiento medio de 7.6 afios, tomando como punto final la revisién del vastago por cualquier motivo, la
supervivencia fue del 95,9% y del 99% para los grupos Corail® y MiniHip™, respectivamente (p = 0,15).
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6. TASA DE COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS COMPARATIVA ENTRE
DOS DISENOS QUE CONSERVAN PARCIALMENTE EL CUELLO FEMORAL
Material y Métodos

Se llevé a cabo un andlisis prospectivo de una serie consecutiva de 190 casos que se sometieron a una ATC pri-
maria, 89 de ellos tratados con un véstago corto collum femoris preserving (CFP™, LINK, Alemania) y 101 con un
vastago corto MiniHip™.*° Ambos fueron clasificados como disefios de “columna parcial” con osteotomia que pre-
serva el cuello, como lo describen Falez y cols.*' El objetivo principal de este estudio fue comparar los resultados
clinico y radiolégico de ambos vastagos, con especial interés en la fractura periprotésica intraoperatoria (FPPI).

La serie consté de 151 hombres y 39 mujeres, la distribucion fue similar entre los dos grupos (p = 0,12). La edad
media fue de 47 afios (DE + 8.92), sin diferencia estadistica entre los dos grupos (p = 0,93). El IMC medio fue de
28 kg/m? (DE + 4,00). Los diagnésticos que llevaron a la cirugia fueron los siguientes: artrosis primaria en 151
casos, necrosis avascular en 18 casos, displasia en 16 casos, cambios degenerativos postraumaticos tras fractura
acetabular en cuatro casos y condrdlisis idiopatica en un caso. No hubo diferencias estadisticas en cuanto a la
distribucion de diagndsticos entre ambos grupos (p = 0,816). La mediana de seguimiento fue de 72 meses (rango
intercuartilico [RIC]: 66-81), sin diferencias entre ambos grupos (p = 0,43).

La evaluacién radiolégica se realizo a través de una radiografia anteroposterior de la pelvis, una vista axial lateral
de Dunn modificada y una vista de perfil falso. Se analizaron las radiografias posoperatorias para detectar ostedli-
sis y eventual radiolucencia progresiva y hundimiento. Se registraron todas las complicaciones intraoperatorias o
posoperatorias relacionadas o no con el procedimiento quirdrgico.

Los pacientes fueron seguidos prospectivamente a las 2 semanas, 6 semanas y a los 3 y 6 meses después de la
cirugia, y luego anualmente. Los pacientes fueron evaluados con el HHS modificado (HHSm) antes de la operacién
y después.

Resultados

El HHSm medio mejoré de 54,39 (DE + 10,53) a 95,93 (DE + 2,73) en el grupo MiniHip™ (p <0,001) y de 64,07
(DE =+ 10,39) a 98,21 (DE = 2,86) en el grupo CFP™ (p <0,001). Cuatro pacientes tenian un hundimiento inicial
(<2 mm) en el grupo MiniHip™, todos ellos asintomaticos. No hubo casos de hundimiento en la cohorte de CFP™
y no hubo diferencias entre ambos grupos (p = 0,643). Se detectaron 0 y 2 (2,25%) casos de ostedlisis femoral
proximal alrededor de los vastagos MiniHip™ y CFP™, respectivamente (p = 0,834). Se observaron radiolucencias
femorales <2 mm de ancho alrededor de dos vastagos MiniHip™ (1,98%) y seis CFP™ (6,74%) (p = 0,15), sin
relevancia clinica. La mediana de reabsorcién del cuello femoral fue de 1 mm en el grupo MiniHip™ (RIC 1-2)
y de 0 mm en el de CFP™ (RIC 0-1) (p = 0,06). La mediana de hipertrofia de la corteza lateral fue de 0 mm para
ambos grupos (p = 0,306), mientras que la hipertrofia cervical se observd en tres casos del vastago MiniHip™ y en
cuatro del CFP™ (p = 0,708).

No se observaron diferencias significativas en cuanto a aflojamiento, infeccion e inestabilidad. En total, hubo
cinco complicaciones posoperatorias (2,63%), cuatro en el grupo MiniHip™ y una en el grupo CFP™. Hubo dos
aflojamientos asépticos del componente acetabular (tratados con ATC de revisién en un tiempo) y una infeccién
aguda del sitio quirdrgico en el grupo MiniHip™, que se trat6 con éxito con irrigacién y desbridamiento y pre-
servacién del implante. Ademds, hubo un caso de fractura periprotésica posoperatoria Vancouver B2 después de
una caida accidental 45 dias después de la cirugia. El paciente se someti6 a una cirugia de revision con un vastago
ZMR® modular no cementado. En el grupo de CFP™, solo se evidenci6 un aflojamiento séptico que se traté con
una ATC de revisién en un tiempo con una copa de cubierta porosa primaria no cementada y un vastago ZMR®
modular no cementado fijado distalmente. No hubo casos de inestabilidad o dolor residual en el muslo en ninguna
de las cohortes.

Con respecto a las complicaciones intraoperatorias, en total, se observaron seis PPFI (7/190 = 3,68%), tres en el
grupo MiniHip™ (1 Vancouver tipo Al y 2 tipo A2) y tres en el grupo CFP™ (3 Vancouver tipo B2 y 1 tipo C3).
En el grupo MiniHip™, hubo una perforacion cortical lateral clasificada como Vancouver Al, que se revisé de
inmediato a un vdstago no cementado recubierto de hidroxiapatita convencional (MetaFix™) el mismo dia de la
cirugia. Ademads, hubo dos (2%) fracturas de calcar incompletas intraoperatorias (Vancouver A2) de las cuales solo
una requirié cerclaje con alambre y descarga parcial durante 30 dias. Estos dos casos ocurrieron en el momento de
la insercién del vastago y ninguno de ellos requirié un procedimiento quirdrgico posterior.
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En el grupo CFP™, hubo tres casos de FPPI. Un caso con fractura incompleta del calcar ocurrié durante la inser-
cidn definitiva del véstago, y fue tratado con cerclaje multiple. El segundo caso fue diagnosticado en la radiografia
posoperatoria inmediata, se trataba de una fractura diafisaria femoral no desplazada, que no requirié tratamiento
quirurgico distinto de la descarga de peso corporal. El tercer caso ocurrié durante el raspado progresivo y se cla-
sificé como Vancouver C3, por lo que finalmente no se pudo insertar el vistago CFP™, Por lo tanto, se revisé a
un véstago convencional no cementado recubierto completamente poroso (LCU, Waldemar Link GmbH & Co,
Hamburgo, Alemania) asociado a una placa de compresion bloqueada de 4,5 mm. Ninguno de los casos requiri
un nuevo procedimiento quirdrgico ni revisioén del vastago femoral.

7. RESULTADOS A MEDIANO PLAZO EN PACIENTES CON DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA CADERA
Material y Métodos

Con el objetivo de analizar los problemas técnicos encontrados al reconstruir el fémur proximal de pacientes con
artrosis secundaria a displasia congénita de cadera tratados con una ATC utilizando un véstago corto, se analizd
prospectivamente una serie consecutiva de 116 casos con diagndstico de displasia de cadera tratados con tallo de
conservacion cervicometafisaria tipo 2B **

La poblacién de pacientes consistié en 11 mujeres y 6 hombres con una edad promedio de 43 afios (DE = 9.97).
En cinco casos, la displasia de cadera fue bilateral; en uno caso, se realizé ATC bilateral en un tiempo y, en cuatro
de estas caderas, se realiz6 un tratamiento quirtirgico secuencial en diferentes etapas debido a las posibles com-
plicaciones de cirugias bilaterales complejas en un tiempo que requieren reconstrucciones sustanciales. E1 IMC
promedio fue de 27 kg/m? (DE + 4,50). Cuatro casos presentaron antecedente de osteotomia pélvica durante la
infancia (2 osteotomias de Salter y 2 de Chiari), mientras que cuatro casos habian sido sometidos a una osteotomia
desrotadora y una osteotomia varizante de cuello femoral. El seguimiento medio fue de 41.22 meses (rango 24-61).

La evaluacién imagenoldgica se realiz6 mediante una radiografia anteroposterior de la pelvis, una vista axial
lateral de Dunn modificada (cadera en 45° de flexidn, pie en rotacion neutra) y una vista de falso perfil. El grado de
displasia de cadera se clasificé segin lo descrito por Hartofilakidis,* el dngulo centro-borde lateral de Wiberg y la
clasificacién de Crowe.*** El grado de degeneracidn artrésica preoperatoria se caracterizé con la clasificacion de
Tonnis.*® El dngulo centro-borde lateral promedio fue de 5,37° (DE =+ 6,97). Ocho casos se calificaron como Crowe
1, cuatro como Crowe 2 y 10 como Crowe 3. De igual manera, 10 caderas se clasificaron como Hartofilakidis A,
10 como B y dos como C. La discrepancia de longitud de miembros inferiores media preoperatoria, que se evalué
mediante la medicién de la distancia entre la linea entre las imdgenes en ldgrima y el centro de la cabeza femoral,
fue de 17,33 mm (DE =+ 10,87).%° El dangulo cervicodiafisario anteroposterior preoperatorio general fue de 140,6°
(DE + 6,32), mientras que la diferencia de compensacion preoperatoria media entre el lado contralateral y el lado
afectado fue de 5,3 mm (DE + 8,44).%!

Se registraron las complicaciones intraoperatorias y posoperatorias relacionadas con el procedimiento quirirgi-
co. El aflojamiento de los componentes acetabular y femoral se evalu6 segiin los métodos descritos por De Lee y
Charnley,*® y por Gruen y cols.,*” respectivamente, comparando la radiografia posoperatoria inmediata con la obte-
nida en el dltimo seguimiento. La evaluacion radiografica de la fijacion del vastago se evalué de acuerdo con Engh
y cols.* Se considerd falla terapéutica a cualquier reoperacion realizada para corregir las secuelas indeseables de
la cirugfa previa, con o sin la adicion o extraccion, o recambio de componentes.

Resultados

Todos los pacientes mostraron una mejoria estadisticamente significativa cuando se compararon los valores
preoperatorios y posoperatorios del HHSm (54,19 vs. 94,57; p = 0,0001) y de escala analdgica visual de dolor
(8,71 vs. 0,71; p = 0,0003). No se encontraron casos de dolor de muslo, inestabilidad o infeccién. Se diagnostic
un caso de aflojamiento del cotilo y un caso de fractura periprotésica de fémur a los 8 meses y 45 dias, respec-
tivamente. La supervivencia global fue del 84,7% a los 5 anos (IC95% 64,4-105,3) considerando revisidon por
cualquier motivo como falla terapéutica. Cuando se evalud el rendimiento del vdstago considerando como falla a
la reoperacion por aflojamiento del tallo solamente, la tasa de supervivencia fue del 100% a los 5 afios (Figura 8).
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Figura 8. A. Radiograffa anteroposterior de cadera derecha. Mujer de 25 afios con coxartrosis displdsica Hartofilakidis
grado B y coxa valga, y antecedentes de osteotomia pélvica durante la infancia. B. Radiograffa anteroposterior posoperatoria
inmediata de la cadera de la paciente después de la reconstruccién femoral con un vdstago corto no cementado MiniHip™ que
conserva parcialmente el cuello. C. Radiografia anteroposterior de la cadera de la paciente a los 5 aflos de seguimiento,

que muestra una fijacién estable del vastago sin signos de aflojamiento o hundimiento del implante.

8. SITUACIONES COMPLEJAS )
RESULTADOS A MEDIANO PLAZO EN DEFORMIDADES PROXIMALES DEL FEMUR
Las deformidades femorales proximales son generalmente una consecuencia de enfermedades del desarrollo de
la cadera durante la infancia, fracasos de osteotomias previas o secuelas de fracturas (Figura 9).
Las anomalias anatémicas del fémur proximal pueden ser un desafio para lograr una reconstruccién biomecdnica
adecuada. Dificultades técnicas, tiempo quirdrgico y abordaje prolongado, altas tasas de complicaciones, necesi-
dad de mds de una cirugia y malos resultados funcionales se han relacionado con este procedimiento quirdrgico.

Material y Métodos

Se analizaron prospectivamente 31 pacientes (35 caderas) con deformidades femorales proximales tratados con
ATC primaria no cementada utilizando un véstago corto con fijacién cervicometafisaria (MiniHip™). Hubo 19 pa-
cientes masculinos (23 caderas) y 12 femeninos (12 caderas), con un IMC medio de 26,7 + 4,1 kg/m? Doce casos
(38,7%) tenian un antecedente de procedimiento quirtirgico, y seis de ellos fueron osteotomias infantiles fallidas.
La edad media de la serie fue de 44 + 12 afios, el seguimiento medio fue de 81 + 27 meses y no hubo pérdidas
de seguimiento de ningtin paciente. Las deformidades femorales proximales se categorizaron de acuerdo con una
clasificacién de Berry modificada.*® El dngulo cervicodiafisario femoral preoperatorio varié entre 90° y 157°. La
discrepancia preoperatoria promedio en la longitud de los miembros inferiores fue de -16,3 mm (rango de -50 a 2).
En comparacion con la cadera contralateral, la lateralizacién femoral preoperatoria fue de -7,6 mm en promedio
(rango de -28 a 8).

Los resultados clinicos y el dolor se evaluaron utilizando el HHSm**° y la escala analdgica visual, respectiva-
mente. Se analizaron las radiografias posoperatorias para determinar la presencia de ostedlisis, radiolucencias,
hundimiento y aflojamiento de los vdstagos segtin el método de Engh.*® También se registraron las complicaciones
posoperatorias y la tasa de supervivencia.
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Figura 9. Radiografias preoperatorias anteroposterior (A) y de perfil (B) de cadera izquierda, Se visualiza la
deformidad proximal del fémur y el material de osteosintesis. Radiografias anteroposterior (C) y de perfil

(D) posoperatorias inmediatas. Se observa el reemplazo total de cadera con un vastago corto y una correcta alineacién
en el canal femoral.
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Resultados

A un seguimiento medio de 81 meses, la tasa de supervivencia fue del 97,1% tomando como falla terapéutica a
la revision del vastago por cualquier causa y el 100% tomando al aflojamiento aséptico del componente femoral
exclusivamente. No se requiri6 una osteotomia femoral adicional en ningin caso. El tiempo quirdrgico promedio
fue de 66 minutos (rango 45-100). Hubo una mejora significativa en el HHSm al comparar los valores preoperato-
rios y posoperatorios (47,3 + 10,6 vs. 92,3 + 3,7, p = 0,0001).

En cuanto a la evaluacién del dolor, el valor medio preoperatorio fue de 8,6 + 1 y el valor medio posoperatorio
fue de 1,1 + 1,1 (p =0,0001). La discrepancia de longitud posoperatoria fue, en promedio, de 1 mm (rango de -9 a
18) (p =0,0001). La lateralizacién femoral posoperatoria difiri6, en promedio, 29 mm (rango de -16 a 20) en com-
paracién con el lado contralateral (p = 0,0001). No se registraron casos de FFPI. No hubo evidencia de oste6lisis
alrededor de los vastagos femorales. Se observé una radiolucidez del vistago femoral <2 mm de ancho, uniforme,
en la zona de Gruen 1, sin relevancia clinica.

Cuatro pacientes presentaron un hundimiento femoral inicial (<3 mm), sin mayor progresién y sin sintomas
hasta el dltimo control. De acuerdo con los criterios de Engh,*® todos los vastagos se clasificaron como estables sin
signos de aflojamiento al final del seguimiento. Las complicaciones posoperatorias incluyeron un tromboembolis-
mo pulmonar, un dolor cidtico neurogénico sin paresia (tipo sindrome de dolor regional complejo), una paralisis
transitoria del nervio cidtico que se recuperd por completo después de seis meses y dos infecciones articulares
periprotésicas agudas que se trataron con éxito con desbridamiento, antibiéticos y retencion del implante. Un pa-
ciente sufrié una fractura femoral periprotésica Vancouver B2, 45 dias después de la cirugia y fue revisado con un
véstago estriado no cementado modular de fijacién distal.

2
DISCUSION

En este estudio de objetivos multiples, hemos observado que los véstagos cortos de fijacién cervicometafisaria
logran preservar radiogridficamente hasta un 42% el capital 6seo femoral, reconstruyen, de manera adecuada, la
biomecdnica de la cadera con respecto a la contralateral, permiten retornar al deporte de igual forma que un re-
emplazo de superficie (y, muchas veces, en forma mds precoz), con un 97% de supervivencia a mediano plazo,
con una tasa de falla no inferior a la de un vastago de preservacion cervical parcial e incluso no menor que uno
convencional consagrado con 25 afios en el mercado, de gran utilidad en la displasia del desarrollo de la cadera y
en casos de deformidad del fémur proximal.

A pesar del avance en el disefio de las prétesis y en la técnica quirtirgica, la reconstruccién anatémica de la
cadera contintia siendo un desaffo considerable. Cuando no se logra una reconstruccién anatémica de la cadera,
los resultados suelen ser insatisfactorios.” Las discrepancias en la longitud y de la lateralizacién femoral son
responsables de generar alteraciones en articulaciones contiguas, como la rodilla o la columna lumbosacra, y
representan una de las causas de mayor litigio medicolegal en los Estados Unidos.****** Independientemente del
sistema protésico utilizado, todos los vistagos tienen la capacidad de restaurar radiograficamente la biomecéanica
de la cadera.” Sin embargo, el vdstago corto impresiona ser superior a otros sistemas para restaurar la longitud de
los miembros inferiores.

Se ha demostrado® que el promedio de discrepancia de miembros es de solamente 1,76 mm (rango de -4,7 a +7
mm), mientras que la diferencia de lateralizacién femoral promedio es de 4,56 mm (rango de -4 a +7) con los vés-
tagos cortos, lo cual es aceptable si se compara con los de otras series en las cuales el control de estos pardmetros
ha sido menos predecible.> A diferencia de la artroplastia de superficie, consideramos que la curva de aprendizaje
para el vastago corto puede ser superada con rapidez, ddndole la oportunidad al paciente de preservar el capital
6seo femoral, especialmente en personas jovenes y activas, con menor posibilidad de complicacién intraoperatoria
como se ha descrito para el reemplazo de superficie.

El cirujano de cadera actual se encuentra cada vez con mds frecuencia ante un paciente activo con demandas
funcionales altas que debe satisfacer mediante una correcta eleccién del implante y un seguimiento periddico
alertando sobre los potenciales riesgos relacionados directamente con la intensidad de la actividad fisica. Existe
consenso en la bibliografia sobre los beneficios de la actividad fisica tanto en pacientes operados como en los no
operados. Las recomendaciones actuales hablan de una mayor tasa de complicaciones en aquellos pacientes que
participan, luego de la cirugia, en deportes de alta demanda para la articulacién, como el tenis individual, fitbol,
squash, basquet, correr, karate o véley.”* Los notables resultados a largo plazo obtenidos con vastagos recubiertos
con hidroxiapatita con un 95% de fijacién a 25 afios de seguimiento y la tasa nula de desgaste con el par de friccién
cerdmica-cerdmica, alientan al uso de un implante con estas condiciones de recubrimiento y superficie que preser-
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ve el capital dseo periprotésico.”® Las complicaciones con respecto al nivel de iones en sangre y la ALVAL (acute

lymphocytic vasculitis and associated lesions) han limitado, en la actualidad, el uso de proétesis metal-metal (esto
es, prétesis de superficie) a pacientes seleccionados de sexo masculino.

Existe evidencia contundente que demuestra que los véstagos femorales de longitud convencional presentan
excelentes resultados a corto, mediano y largo plazo.'>3 Con el creciente interés en los vastagos femorales cortos
no cementados, se realizé un andlisis comparativo entre un vastago convencional consagrado en el tiempo y un
véstago corto tipo 2B que preserva parcialmente el cuello femoral.* En este estudio, si bien este dltimo mostré una
excelente supervivencia y resultados funcionales similares, preservé el doble de longitud de cuello femoral y tuvo
una invasion diafisaria tres veces menor que el vastago de longitud convencional. La radiolucidez femoral metafi-
saria sintomadtica se evidencié en el 13,7% de los pacientes del grupo de vastago convencional (20 vs. 0, p =0,001);
sin embargo, no se evidenciaron diferencias significativas en cuanto a la tasa global de FFPI, infeccién o inestabi-
lidad. Por otra parte, la tasa de aflojamiento aséptico fue mds frecuente en el grupo de vastago convencional que en
el grupo de vdstago corto [5 (3,4%) vs. 0, p = 0,06)]. Analizando el posible sesgo de seleccidn de pacientes entre
las ATC de véstago corto y convencional, Steinbriick y cols.’” armonizaron los factores de confusién relacionados
con la demografia del paciente (como la edad, el sexo), el volumen de cirugias y la superficie de friccién articular
mediante el pareamiento por puntaje de propension, incluyendo solamente datos de hospitales con volumen anual
conocido de casos de ATC primarios. Usando el método de supervivencia de Kaplan-Meier para estimar la proba-
bilidad acumulada de revision, los autores mostraron que, cuando se usaron los datos brutos, el grupo de vastago
corto tuvo una probabilidad acumulada de revisiéon mds baja que el grupo de védstago convencional hasta cuatro
afios después de la cirugia (p = 0,0001). Los autores concluyeron en que la ATC de vastago corto no presentaba
ninguna desventaja perceptible en comparacion con el vastago convencional en términos de revision quirdrgica en
el corto y mediano plazo.

La asociacién entre una ATC con vastago corto y una mayor incidencia de fractura periprotésica es disimil en la
bibliografia. Li y cols.’® reportaron una tasa de FPPI del 7% utilizando la prétesis CFP™, que fueron tratadas de
manera conservadora, en todos los casos, sin necesidad de revisién a un seguimiento medio de 4.7 afios. Creemos
que los errores técnicos, como un nivel incorrecto de osteotomia cervical (demasiado cercana al trocdnter menor) y
un punto de entrada inadecuado durante la preparacion del canal femoral, son cruciales en los vdstagos cortos y con
forma curva, para evitar un crack del calcar o una fractura con extension diafisaria. Asimismo, vdstagos con gran
curvatura (tipo “banana”), como el disefio CFP™, pueden incrementar el riesgo de fractura intraoperatoria. Una
osteotomia cervical muy baja puede conducir a la colocacién del vdstago en una alineacién en valgo extremo que,
posteriormente, podrfa fracturar el fémur a nivel diafisario al contactar contra la cortical externa.”” No obstante,
este hallazgo ain debe revisarse, ya que la bibliografia disponible no logra determinar si la alineacién 6ptima de
los vdstagos cortos debe contemplar diversas morfologias femorales para prevenir FFPL> Es recomendable, sin
embargo, insertar cualquier vastago corto en varo sutilmente para lograr que el #ip del implante tenga contacto con
la cortical lateral para lograr un tercer punto de apoyo.®

La ATC con una prétesis de véstago corto ya ha demostrado excelentes resultados clinicos y radiolégicos a
mediano y largo plazo®®* resultados variables de supervivencia entre el 92,2% y el 100%.%% Sin embargo, no
todos los disefios son similares en tamafio y forma;'? por lo tanto, distintas distribuciones de carga hacia el fémur
proximal pueden desencadenar diferentes patrones de remodelacién ésea, generando diferentes resultados clinicos
y radioldgicos.'** Cuando se diagnostica dolor de muslo posoperatorio, entender sus etiologias potenciales es
fundamental para seleccionar la modalidad de tratamiento adecuada. Originalmente, se intent6 disminuir la rigidez
estructural con disefios modernos de vdstagos no cementados;®’ sin embargo, la transferencia de tensién excesiva
derivada de un desajuste en la rigidez a la flexién ha sido una preocupacién en términos de alteraciones mecénicas
en el mddulo de elasticidad del fémur proximal, y la generacién de dolor es una consecuencia potencial.®”%® Con
el advenimiento de los vdstagos cortos, muchas investigaciones han centrado su atencién en el dolor de muslo y
han aparecido muchas teorias mas recientes para explicar su génesis.'** En algunas situaciones, las radiografias
posoperatorias pueden mostrar hipertrofia cortical como consecuencia de la remodelacién dsea que casi siempre
es un evento asintomadtico. Maier y cols. han analizado los resultados clinicos y radiolégicos de sus primeras 100
ATC consecutivas con el vistago Fitmore® (Zimmer, Warsaw, IN, EE.UU.).% Tras un seguimiento medio de 3.3
afios (rango 2-4.4), la supervivencia fue del 100% tomando la revisién por cualquier motivo como falla, sin repor-
tar aflojamiento del componente femoral. Sin embargo, se observé una hipertrofia cortical en 50 caderas, predo-
minantemente en las zonas 3 y 5 de Gruen.*”* De ellos, dos pacientes refirieron dolor moderado en el muslo que
se agudiz6 durante el ejercicio fisico. Dicho esto, en la Argentina, se ha reportado un caso de fractura por estrés
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inusual en un hombre de 43 afios de edad, golfista profesional, en la punta distal lateral de un vastago corto no
cementado con fijacién metafisaria™ (Figura 10).

Figura 10. Radiografias anteroposterior (A) y lateral (B) de cadera del mismo paciente a los 8 meses de seguimiento. Se
observan la remodelacién ésea y la reaccidn peridstica ubicada en la cortical femoral lateral y anterior (*), que se correlaciond
con dolor incesante exacerbado con la carga axial. No se aprecian signos de hundimiento o aflojamiento de la prétesis.
Radiograffas anteroposterior (C) y lateral (D) de cadera izquierda a los 2 afios y medio de seguimiento. Se visualiza el callo
hipertréfico (*), sin signos de aflojamiento del vdstago. Paciente completamente asintomético.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (2): 224-251 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Vastagos cortos para el RTC en pacientes jévenes

Después de descartar infeccion y aflojamiento, los autores sugieren a los cirujanos reconstructivos ser conscien-
tes de la existencia de fracturas periprotésicas por estrés como fuente de dolor en el muslo (a veces insospechada)
y, a pesar de ser poco frecuentes, siempre deben contemplarse, debido a que estos casos pueden ser manejados de
forma conservadora con reposo y descarga parcial. Se sugiere, como ya se menciond, alinear el vastago sutilmente
en varo para distribuir las cargas de igual forma en el calcar medial y la cortical femoral lateral.*>”!

Histéricamente, se han empleado muchos sistemas protésicos para el tratamiento de la coxartrosis displasica. Sin
embargo, el patrén de referencia para su tratamiento sigue siendo un tema de debate, ya que las alteraciones anat6-
micas del fémur proximal (coxa valga extrema, coxa vara por osteotomia previa, osteosintesis previa, anteversion
femoral aumentada, discrepancia de longitud de miembros inferiores marcada, etc.) hacen que la seleccion de los
implantes sea compleja.”” La discordancia anatémica femoral proximal-distal que se encuentra en las caderas dis-
plésicas suele plantear un desafio cuando se decide el vastago para reconstruir el fémur (Figura 11).

Figura 11. Radiografia anteroposterior de cadera derecha. Se observa la discordancia entre la metafisis proximal y la
diafisis, en un fémur Dorr A (A). B. Programacién digital preoperatoria con un vastago corto. Se visualiza el correcto llenado
de la metéfisis proximal. C. Programacion preoperatoria digital con un tallo convencional no cementado. Se observa el
enclavamiento del segmento distal del vastago en la diafisis femoral.

Los componentes femorales no cementados de longitud convencional se basan en un contacto proximal ade-
cuado entre el hueso y el huésped, lo que requiere un ajuste y un relleno excelentes con resistencia al torque de
rotacion para restablecer la biomecénica de la cadera. No obstante, el potencial stress shielding permanece latente
y podria causar una deficiencia masiva de capital 6seo femoral, lo que hace que la cirugia de revisién sea un nuevo
desafio en el futuro.”>’* En este sentido, se han disefiado componentes femorales modulares alternativos con recu-
brimiento proximal y fijacién metafisaria, como el S-ROM (DePuy). Aunque este implante permite una adecuada
reconstruccién al combinar la anatomia proximal distal, tiene el problema de la modularidad. Dado que la mayoria
de los pacientes con artrosis displdsica son muy jévenes, es probable que sea necesaria una cirugia de revisién a
largo plazo y lo ideal es que no existan interfaces metalicas que puedan generar debris y desgaste extra al desgaste
del polietileno. En este escenario, ahorrar capital éseo utilizando vastagos cortos que preservan el cuello femoral
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permitirfa una reconstruccion final mas facil.”” Los véstagos cortos han demostrado su utilidad para reconstruir la
biomecdnica de la cadera en casos de displasia con una baja prevalencia de alteraciones dseas y una baja tasa de
cirugfa de revisién.”™

Las deformidades del fémur proximal pueden ocurrir en cualquier nivel. Asimismo, aumentan la dificultad técni-
ca y presentan un elevado riesgo de complicaciones intraoperatorias, como fracturas o perforacion cortical, sobre
todo cuando existen elementos de osteosintesis previos de larga data (Figura 12).

Figura 12. A. Radiograffa anteroposterior preoperatoria. Se observa la artrosis postraumadtica en una cadera tratada
con osteosintesis con placa y tornillos. B. Radiografia de perfil posoperatoria inmediata e imagen radiografica
anteroposterior posoperatoria inmediata (C). Se aprecia el reemplazo articular con un vdstago corto, con extraccién
del tornillo cervical y retencién de la placa de osteosintesis.
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El tratamiento del paciente con una deformidad femoral proximal requiere criterio. Los esfuerzos para restituir
la anatomia son imperativos, ya que las deformidades residuales no corregidas pueden tener consecuencias bio-
mecdnicas adversas. Hemos observado a lo largo de nuestra experiencia con véstagos cortos que dichos implantes
evidencian ventajas en los casos con deformidades del fémur proximal, pueden evitar osteotomias femorales con-
comitantes o bien por tener la capacidad de insertarse evitando la extraccidon de implantes previos en forma total
o parcial.*77"® Adicionalmente, pueden compensar deformidades extrarticulares a nivel diafisario (mds distales).

CONCLUSIONES

1. La preservacion ¢sea asociada con el uso de vastagos cortos podria traer beneficios a largo plazo en pacientes
jovenes con alta demanda funcional.

2. De manera similar a los vastagos de longitud convencional y prétesis de superficie, el uso de un vastago corto
restaura la biomecdnica de la cadera de manera eficaz.

3. Un vastago corto tipo 2B ha logrado obtener resultados excelentes de supervivencia a los 2-5 afios de segui-
miento, con un 1% de falla.

4. Al igual que una prétesis de superficie, los vastagos cortos permiten un retorno temprano a la actividad fisica
pretendida por los pacientes jévenes con artrosis avanzada de cadera.

5. Un vastago corto con preservacion parcial del cuello femoral mostré excelentes tasas de supervivencia y resul-
tados funcionales similares a un vdstago convencional consagrado en el seguimiento a medio plazo; sin embargo,
evidencié una menor tasa de complicaciones.

6. La ATC con un véstago corto tipo 2B para el tratamiento de la artrosis displdsica plantearia muy pocos proble-
mas técnicos intraoperatorios, resulta una alternativa til para la reconstruccién femoral.

7. En escenarios complejos con deformidades del fémur proximal, la utilizacién de vastagos cortos evidencia
ventajas, evitando la necesidad de osteotomias correctivas preoperatorias e intraoperatorias.

Luego de haber hecho un andlisis de la experiencia institucional con vastagos cortos a lo largo de 10 afios, los
autores de este ensayo creen que la indicacién de este tipo de implante femoral esta justificada en pacientes jévenes
y activos, no con la intencién de superar los resultados probados con implantes convencionales confiables, sino
para reproducirlos con un menor consumo de capital 6seo femoral.
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