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Resumen
Introducción: Ante el difícil y cada vez más frecuente escenario de una revisión de cadera, existen diferentes alternativas 
para conseguir una fijación estable y duradera del componente femoral. El objetivo de este estudio fue evaluar la evolución 
clínica y radiográfica de los pacientes sometidos a una revisión del componente femoral con tallo cilíndrico de superficie 
rugosa extendida.
Materiales y Métodos: Se llevó a cabo un estudio multicéntrico y retrospectivo de 148 pacientes, operados entre marzo 
de 1997 y marzo de 2010, a quienes se les realizó una cirugía de revisión femoral con un tallo cilíndrico con recubrimiento 
poroso. La edad promedio era de 63.1 años. 
Resultados: El seguimiento promedio fue de 7.7 años. En 134 (89,9%) pacientes, se observó una fijación ósea estable; 
en 12 (8%), una fijación fibrosa estable y, en 3 (2%), una fijación fibrosa inestable. El puntaje de Harris se modificó de 41 
en el preoperatorio a 92 después de la cirugía. Las complicaciones fueron infección profunda (2 casos, 1,3%), fractura de 
fémur intraoperatoria (12,8%) y luxación protésica (3 casos, 2%).
Conclusión: Los tallos cilíndricos con recubrimiento poroso han demostrado ser un eficaz recurso para solucionar la 
mayoría de las revisiones femorales por la posibilidad de obtener fijación estable a corto y largo plazo.
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Use of extensively porous femoral stem in revision hip arthroplasty

Abstract
Introduction: In the set of hip revision surgery there are different options to achieve a stable fixation of the femoral com-
ponent. The objective of this study was to evaluate the clinical and radiographic outcomes of patients who underwent hip 
revision with cylindrical extensively porous stem.
Methods: Between March 1997 and March 2010 a multicenter retrospective study was performed in 148 patients who 
underwent hip revision with cylindrical extensively porous stem. The mean age was 63.1 years. 
Results: The follow-up was 7.7 years. One hundred thirty-four (89.9%) patients achieved a stable bone ingrowth fixation; 
12 (8%) a stable fibrous fixation and 3 (2%) a non-stable fixation. The Harris Hip Score improved from 41 points before 
surgery to 92 points in the postoperative period. Complications included: two deep infections (1.3%), 12 intra-operative 
femoral fractures (8%) and three hip dislocations (2%).
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Conclusion: The cylindrical extensively porous femoral stem seems to be a reliable technique for femoral hip revision 
surgery, as it is possible to obtain a short- and long-term stable fixation.

Key words: Hip revision; femoral bone loss; cylindrical femoral stem.
Level of Evidence: IV

Introducción

Debido al esperado aumento en la demanda de artro-
plastias totales de cadera durante los próximos 25 años, se 
prevé que la tasa de revisiones crecerá en forma propor-
cional.1 Datos compilados por Kurtz y cols., entre 1990 y 
2002, arrojaron un aumento del 60% en la cantidad total 
de revisiones, en los Estados Unidos, y se espera que esa 
tendencia continúe.2

Al efectuar una revisión de cadera, el cirujano se en-
frenta al desafío de obtener una fijación duradera y estable 
de los componentes protésicos y de restaurar la biome-
cánica articular, pese a tener, en algunas ocasiones, im-
portantes déficits del capital óseo secundarios a osteólisis, 
aflojamientos sépticos, fracturas y por extracción de los 
componentes protésicos previamente implantados. Ante 
la presencia de un déficit óseo en la región del fémur 
proximal, serán necesarias diferentes alternativas para la 
fijación del componente protésico. La fijación distal me-
diante tallos no cementados cilíndricos de recubrimiento 
poroso extendido (2/3 o más de la longitud del implante 
cubierta por superficie rugosa) es una de las opciones para 
solucionar este problema.3-7

Otras técnicas propuestas son la impactación de aloin-
jerto molido con vástagos cementados,8-12 tallos no ce-
mentados cónicos estriados,13 tallos no cementados de 
fijación proximal14 y prótesis tumorales.15

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados 
clínicos y radiológicos de los pacientes sometidos a una 
revisión del componente femoral con tallo cilíndrico de 
superficie porosa extendida.

Materiales y Métodos

En un estudio multicéntrico, se evaluó retrospectiva-
mente a 148 pacientes, a quienes se les realizó una cirugía 
de revisión de cadera entre marzo de 1997 y marzo de 
2010; tratados por dos equipos de cirujanos ortopedistas. 
Los pacientes eran 48 mujeres (59,4%) y 60 hombres 
(40,6%), que fueron sometidos a una revisión del com-
ponente femoral con la colocación de 150 tallos porosos 
extendidos. En 77 pacientes (52%), se operó la cadera de-
recha y, en 71 (48%), la izquierda. Cabe destacar que a 
una paciente se le efectuó la revisión de las dos caderas y 
que otro paciente fue sometido a una segunda cirugía de 
revisión con la colocación de un tallo de superficie porosa 
extendida. La edad promedio de nuestra población era de 
63.1 años (rango de 28 a 89). El seguimiento promedio 
fue de 7.7 años, con un tiempo mínimo de 3 años y uno 
máximo de 17 años. El tiempo desde la última cirugía has-

ta la revisión y colocación del tallo definitivo fue de 10.7 
años en promedio. La cirugía de revisión se realizó en 88 
casos (58,6%) por aflojamiento aséptico del componente 
femoral, 65 de ellos (73,8%) eran tallos cementados y 23 
(26,2%), no cementados. Cuarenta y un pacientes (27,3%) 
tuvieron un aflojamiento séptico del vástago femoral, por 
lo que el tratamiento se realizó en dos tiempos, colocando 
un espaciador de cemento con antibiótico en la primera 
cirugía, para luego implantar la prótesis definitiva en un 
segundo tiempo. Catorce casos (9,3%) fueron a causa de 
una fractura periprotésica; cuatro (2,6%), como rescate de 
una osteosíntesis fallida y tres (2%), como consecuencia 
de la rotura del tallo femoral primario.

Los tallos utilizados fueron Solution® (Depuy, Warsaw, 
Indiana, EE.UU.) en 107 pacientes (71,3%), ZMR® mo-
dulares (Zimmer, Warsaw, Indiana, EE.UU.) en 17 casos 
(11,3%), Restoration® (Stryker, Mahwah, nJ, EE.UU.) 
en 13 (8,6%) y Versys® (Zimmer, Warsaw, Indiana, 
EE.UU.) en 13 (8,6%).

Las longitudes de los tallos fueron: 254 mm (75 casos), 
200 mm (55 casos), 220 mm (ZMR porosos) (7 casos), 
170 mm (ZMR porosos) (7 casos), 150 mm (5 casos) y 
305 mm (un caso). Se utilizaron 42 tallos (28%) de 15 
mm de diámetro, 37 (24,6%) de 16,5 mm, 30 (20%) de 
18 mm, 18 (12%) de 13,5 mm, 17 (11,3%) de 19,5; cuatro 
(2,6%) de 12 mm y dos (1,3%) de 10,5 mm. Ochenta y 
nueve tallos (59,4%) fueron curvos y 61 (40,6%), rectos.

Se emplearon la clasificación de Paprosky para los de-
fectos femorales4 y la clasificación de Vancouver16 para los 
casos de fracturas periprotésicas.

Técnica quirúrgica
En todos los casos, se realizó la planificación prequi-

rúrgica para determinar el diámetro y la longitud de la 
prótesis necesaria. Se efectuó siempre un abordaje pos-
terolateral. Se realizó una osteotomía femoral extendida 
en 119 casos (79%), ya que esta nos permite la extrac-
ción más simple del tallo anterior, de restos de cemento y 
membranas; y ayuda a prevenir posibles complicaciones 
en la colocación del nuevo tallo.17,18 El objetivo es obtener 
un contacto de buena calidad, de 4 a 6 cm, entre el tallo 
y la cortical femoral.4 El canal femoral se preparó me-
diante el fresado manual progresivo con fresas crecientes 
de 0,5 mm hasta conseguir el contacto suficiente para la 
posterior colocación segura del tallo. Luego, se redujo el 
fragmento osteotomizado y se realizó la osteosíntesis con 
dos o tres lazadas de alambre según el tamaño del frag-
mento, con la opción de colocar injerto autólogo cuando 
los fragmentos óseos no tienen contacto íntimo (Figura 
1). Las indicaciones posteriores a la cirugía fueron: seis 
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semanas de apoyo parcial con descarga en cuatro puntos 
(dos muletas) y seis semanas en tres puntos (una muleta).

Los controles posquirúrgicos fueron a las 3 y 6 sema-
nas, a los 3, 6 y 12 meses, y luego, anualmente. En estos 
controles, se realizó la evaluación clínica y radiográfica 
correspondiente según el tiempo de evolución desde la ci-
rugía de revisión.

Figura 1. A. Por un abordaje posterolateral ampliado 
y luego de la extracción del implante, se realiza una 
osteotomía femoral extendida. B. Apertura con varios 
escoplos y extracción del cemento y la membrana. 
C. Fresado progresivo hasta íntimo contacto, al menos, en 
6 cm de diáfisis. Preparación del fémur proximal con raspas. 
D. Introducción del tallo con cuidado de la anteversión 
inicialmente a mano y luego con martillo. E. Cierre de la 
osteotomía y reducción definitiva.

En 120 casos (80%), también fue necesaria la revi-
sión del componente acetabular, mientras que, en nueve 
pacientes (6%), se cementó un nuevo inserto sobre el 
componente metálico acetabular osteointegrado,19 en 
cuatro (2,6%), se cambió el inserto y, en 17 (11,3%), 
no se hizo ningún gesto sobre el componente acetabular 
(Figura 2).
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Figura 2. A y B. Paciente de 70 años de edad con aflojamiento e importante osteólisis femoral del reemplazo híbrido de cadera 
realizado 10 años antes. C y D. Control posoperatorio inmediato y a los 14 años de la revisión con un tallo cilíndrico poroso 
con fijación ósea estable.
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Resultados

El seguimiento final fue, en promedio, de 7.7 años en 
148 pacientes a quienes se les colocaron 150 tallos po-
rosos extendidos. Tres fallecieron durante el seguimiento 
por enfermedades no relacionadas con la patología de la 
cadera.

Según la clasificación de Paprosky, 45 (33,3%) tenían 
un defecto femoral de tipo II; 77 (57%), de tipo IIIA y 13 
(9,6%), de tipo IIIB; de los 14 pacientes con fracturas pe-
riprótesicas, 10 (71,4%) presentaban una fractura de tipo 
B2 y cuatro (28,6%), una de tipo B3.

La estabilidad del componente femoral fue determinada 
radiográficamente para cada uno de los casos según los 
criterios de Engh:20 fijación ósea estable (134 pacientes, 
89,9%), fijación fibrosa estable (12 pacientes, 8%) e ines-
table (3 pacientes, 2%). En dos de estos últimos tres ca-
sos, no se obtuvo el contacto correspondiente de fijación 
entre el tallo y las corticales sanas del fémur durante la 
cirugía, por lo que, en el posoperatorio inmediato, hubo 
una subsidencia del tallo de 8 y 15 mm, y una desviación 
en varo de 3° y 7° que luego se estabilizaron al indicar 
descarga; la evolución fue favorable en el seguimiento a 
largo plazo. Otro de estos tres tallos debió ser revisado 
con uno de las mismas características como consecuencia 
de una infección profunda del implante, y la evolución del 
paciente fue favorable a mediano plazo. Asimismo, cabe 
aclarar que ocho de los 15 pacientes en los que no se logró 
la fijación ósea estable presentaban una mayor pérdida del 
capital óseo en el preoperatorio (Paprosky IIIB). 

En las radiografías de 15 pacientes, se observó una sub-
sidencia de 2 mm en promedio (rango de 1 a 3), que per-
maneció estable a partir de los 12 meses de la cirugía para 
lograr la fijación ósea estable final.

El puntaje de Harris21 se modificó, en promedio, de 41 
(rango de 35 a 50) antes de la cirugía a 92 (rango de 85 a 
99) después de ella. ningún paciente refirió dolor anterior 
del muslo.

Las complicaciones de esta serie fueron: dos infecciones 
profundas (1,3%), en un caso, fue necesaria la revisión en 
dos tiempos, con la colocación de un nuevo tallo poroso 
extendido y buena evolución a mediano plazo; en el otro 
paciente, no fue necesaria la revisión, ya que la infección 
cursó sin aflojamiento protésico; y dos infecciones superfi-
ciales que se curaron con limpieza más antibióticos.

En nueve casos, se produjo una fractura incompleta 
longitudinal del fémur desde el límite inferior de la os-
teotomía hacia distal, en el momento de colocar el tallo; 
las fracturas fueron resueltas con una o dos lazadas de 
alambre, según su longitud. Asimismo, se produjeron tres 
(2%) fracturas periprotésicas intraoperatorias distales al 
tallo femoral, dos fueron tratadas en forma diferida y una 
se resolvió en el mismo tiempo quirúrgico; los tres casos 
evolucionaron favorablemente.

Tres pacientes (2%) de la serie sufrieron un episodio de 
luxación protésica que fue resuelto con reducción cerrada 
bajo sedación anestésica sin necesidad de reintervención. 

Tres pacientes sufrieron trombosis venosa profunda du-
rante su recuperación en el domicilio, este cuadro se curó 
sin complicaciones con el tratamiento correspondiente.

Por último, un paciente (enfermo panvascular) sufrió 
una isquemia arterial aguda del miembro inferior inter-
venido en el posoperatorio inmediato, el cual debió ser 
amputado luego del intento de revascularización fallido.

Discusión

La revisión del componente femoral de una cadera pue-
de ser un procedimiento muy complejo, particularmente 
en pacientes con múltiples cirugías y, por lo tanto, con 
mayor pérdida del capital óseo. El déficit de hueso en el 
fémur proximal dificulta el empleo de tallos de revisión 
cementados,8,9 como así también de los no cementados 
de fijación metafisaria o con recubrimiento poroso proxi-
mal.14

La técnica de impactación de injerto óseo más la colo-
cación de vástagos femorales cementados ganó populari-
dad en la década de 1990; no obstante, algunos artículos 
publicados señalaban los malos resultados obtenidos y el 
alto índice de fallas técnicas en este tipo de reconstruc-
ciones.10-12 Con la evolución de la técnica y el empleo de 
tallos largos, estos resultados fueron mejorando. Stroet y 
cols.12 consiguieron una supervivencia del 95% a los 17 
años de seguimiento; sin embargo, este tipo de recons-
trucciones son de difícil reproducción y se requiere, de 
forma obligada, contar con injerto heterólogo de hueso e 
instrumental específico.

Los componentes femorales no cementados de fijación 
metafisaria se han asociado con altas tasas de revisión en 
el seguimiento temprano cuando se utilizan en los fémures 
sin soporte metafisario, lo que los hace impredecibles en 
el tiempo.14 Esto condujo a muchos cirujanos a no usarlos 
y a cambiarlos por vástagos que lograran una fijación dis-
tal primaria estable, como los tallos porosos extendidos.3-7 

La técnica de revisión femoral no cementada con tallos 
cilíndricos de superficie porosa extendida, siempre que 
tenga contacto íntimo de, por lo menos, 4-6 cm con el 
hueso huésped adecuado, ofrece la ventaja de brindar una 
fijación inicial estable que permita la integración bioló-
gica entre el tallo y el hueso remanente garantizando una 
fijación perdurable en el tiempo, con una técnica sencilla 
y fácil de reproducir para la mayoría de los cirujanos.

En 1995, Moreland y Berstein informaron una supervi-
vencia del 96% en 175 revisiones femorales con tallos no 
cementados porosos extendidos y un seguimiento prome-
dio de 5 años, un 4% de segundas revisiones, un 2% de 
aflojamientos asépticos y un 83% de fijación por creci-
miento óseo.22 En 1997, Krishnamurthy y cols. estudiaron 
297 caderas revisadas con tallos no cementados porosos 
extendidos y un seguimiento de 8.3 años; los resultados 
fueron buenos en el 94,3% de los pacientes, con un 1,7% 
de segundas revisiones por aflojamientos asépticos y una 
tasa de fallas mecánicas del 2,4%.23 En 2001, Moreland 
y Moreno evaluaron 137 revisiones con tallos no cemen-
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tados porosos extendidos y un seguimiento promedio de 
9.3 años, y observaron un 83% de fijación por crecimiento 
óseo y un 4% de segundas revisiones por aflojamientos 
asépticos.24

A pesar de que la fijación distal acompañada por la pér-
dida importante de hueso proximal tiende al aumento de las 
tensiones del vástago femoral, lo que podría provocar su 
rotura, en la serie de Hamilton y cols. en la que se utilizaron 
905 vástagos porosos extendidos, se observó esta compli-
cación en solo tres pacientes con 10 años de seguimiento, 
los tres tenían tallos de 13,5 mm de diámetro o menos.6 En 
nuestra serie, pese a que se colocaron tallos de 13,5 o me-
nos en 24 pacientes, no hubo este tipo de complicaciones. 
Weeden y Paprosky reportaron 170 revisiones con tallos fe-
morales no cementados porosos extendidos. El seguimien-
to promedio fue de 14.2 años, con una supervivencia del 
tallo >95%. El 82% de los tallos tenía evidencia radiográ-
fica de fijación por crecimiento óseo; el 13,9%, de fijación 
por fibrosis estable y el 4%, de fibrosis inestable. Seis tallos 
fueron revisados con componentes de mayor diámetro. La 
tasa promedio de falla mecánica fue del 4,1%.4

Aunque se han utilizado históricamente tallos con recu-
brimiento poroso para casi todas las revisiones femorales, 
Heng y cols. informaron una menor supervivencia de es-
tos vástagos entre los pacientes con déficit óseo cortical 
del fémur que se extendía a más de 10 cm por debajo del 
trocánter menor.3 Otros investigadores también han infor-
mado altas tasas de fracaso entre los fémures con defectos 
Paprosky de tipos IIIB y IV.4,5,7 

El 90% de los casos de nuestra serie no había tenido una 
revisión a los siete años. Al igual que lo comunicado por 
Paprosky,4 en 2002, hemos identificado que el déficit óseo 
de tipo IIIB de la clasificación de Paprosky cuenta con 
una menor tasa de fijación biológica estable con vástagos 
de recubrimiento poroso extendido, ya que de 13 pacien-
tes en este subgrupo, seis tuvieron una fijación fibrosa 

estable y dos, una fijación inestable. Consideramos que 
la revisión con la técnica de impactación de injerto óseo 
molido y vástagos cementados es una buena alternativa 
en estos casos, así como el empleo de vástagos no ce-
mentados cónicos estriados o excepcionalmente prótesis 
tumorales o compuestos aloprótesis. 

Chung y cols. publicaron una serie de 96 revisiones fe-
morales, en las que, mediante tallos porosos extendidos, 
lograron una fijación ósea estable en 92 casos, según los 
criterios de Engh; con solo 1,2 mm de subsidencia en pro-
medio y un puntaje de Harris posoperatorio de 92,3.25

En nuestra serie, la supervivencia fue similar a la de 
otros estudios que utilizaron este tipo de tallos, se logró 
la fijación ósea estable en 135 de los 150 tallos colocados 
y un puntaje de Harris de 92. En 116 de los 122 (95%) 
fémures con defectos de tipos II y IIIA, se logró la fijación 
ósea estable de los tallos, por lo cual consideramos que la 
revisión femoral con este tipo de implante sigue siendo 
una técnica reproducible y predecible para estos defectos. 
Otro es el escenario en los defectos de tipo IIIB, ya que, 
en la actualidad, preferimos los tallos cónicos estriados 
para este tipo de revisiones; sin embargo, los tallos ci-
líndricos con recubrimiento poroso han demostrado, en 
nuestra serie y en numerosas series, ser un eficaz recur-
so para solucionar la mayoría de las revisiones femorales 
por la posibilidad de obtener una fijación estable a corto 
y largo plazo, debido a la estabilidad conseguida por la 
fijación inicial y por las altas posibilidades de fijación bio-
lógica con que cuenta este tipo de implante.

Conclusión

El uso de tallos cilíndricos de superficie porosa exten-
dida en la cirugía de revisión de cadera es una técnica 
reproducible y eficaz para resolver la mayoría de los de-
fectos femorales. 
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