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Resumen

Introducciéon: La pérdida de hueso proximal en la cirugia de revision del vastago femoral es el principal desafio que
enfrenta el cirujano al efectuar una revision. El objetivo es obtener una fijacién estable de los componentes, asi como la
restauracion de la cinemdtica de la articulacion.

Materiales y Métodos: Evaluamos a 37 pacientes (39 revisiones femorales), entre 2010 y 2014, a quienes se les coloca-
ron tallos cénicos no cementados de fijacion distal (28 modulares y 11 no modulares). La edad promedio fue 63.5 afios. Se
incluyé a 18 (48,64%) mujeres y 19 (51,35%) hombres. Se intervinieron 14 (35,89%) casos de aflojamiento aséptico, 14
(35,89%) infecciones, 7 (17,94%) fracturas periprotésicas, 3 (7,69%) fracturas de vastago y una (2,56%) por inestabili-
dad. El seguimiento medio fue de 42 meses (rango 24-74).

Resultados: El puntaje medio de Harris mejoré de 37 (rango 10-77) antes de la operacion a 81 (rango 33-96) en el ultimo
seguimiento. Cuatro pacientes (10,2%) presentaron luxacién, uno (2,5%) tuvo una infeccién profunda; otro (2,5%), una
fractura intraoperatoria; en tres (7,6%) pacientes, se produjo un hundimiento y fue necesario revisar 2 (5,1%) implantes
femorales.

Conclusiones: Con el vastago cénico se han logrado resultados satisfactorios en 2-6 afios de seguimiento, en varias
condiciones de revision femoral. Requiere de una técnica simple y reproducible, con una mejoria clinica ampliamente
publicada.
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FEMORAL REVISION SURGERY WITH CONICAL STEM OF DISTAL FIXATION

Abstract

Introduction: Proximal bone loss at the femoral stem is the main challenge facing surgeons at the time of revision total hip
arthroplasty. The aim of revision surgeries is to obtain a stable placement of components and to restore joint kinematics.
Methods: Between 2010 and 2014, we evaluated 37 patients (39 hips) in whom non-cemented femoral stems were used (28
modular and 11 non-modular).The average age was 63.5 years. Study patients included 18 (48.64%) women and 19 (51.35%)
men. Causes of reoperation included 14 (35.89%) cases of aseptic loosening, 14 (35.89%) infections, 7 (17.94%) peripros-
thetic fractures, 3 (7.69%) stem fractures and one (2.56%) for instability. Mean follow-up was 42 months (range 24-74).
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Results: The average Harris score improved from 37 (range 10-77) points before surgery to 81 points (range 33-96) at
the last follow-up. Four patients (10.2%) presented dislocation, one (2.5%) suffered a deep infection, one (2.5%) had an
intra-operative fracture; 3 (7.6%) patients presented subsidence and it was necessary to revise 2 (5.1%) femoral implants.
Conclusions: Satisfactory results were obtained with the femoral stem in 2 to 6 years of follow-up in several conditions
of femoral revision surgeries. It requires a simple and reproducible technique with clinical improvement that has been

widely published in the literature.

Key words: Hip revision; stem of distal fixation; femoral revision.
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Introduccion

La artroplastia total de cadera (ATC) ha revolucionado
el tratamiento de pacientes con artrosis en etapa terminal.
A medida que las indicaciones y el nimero absoluto de
ATC primarias aumentan anualmente, también lo hace la
cantidad de pacientes que requieren cirugia de revision
por una ATC fallida. El principal desafio que enfrenta el
cirujano al efectuar una revisién es obtener una fijacién
estable de los componentes, asi como la restauracién de
la cinematica de la articulacion, teniendo en cuenta la de-
formidad y, sobre todo, el déficit de stock 6seo en estos
pacientes.

La pérdida 6sea, secundaria a ostedlisis, infeccion, frac-
turas o a la necesidad de sacrificar tejido 6seo durante la
extraccién de los componentes previos, ha sido maneja-
da con diferentes tipos de técnicas e implantes.'® La im-
pactacioén de injerto 6seo con tallos cementados largos,
la megaprétesis y la aloprétesis de fémur proximal son
opciones, aunque son técnicamente exigentes y estan aso-
ciadas con altas tasas de complicaciones; por lo tanto, es-
tan reservadas para la deficiencia 6sea del fémur, donde la
fijacién distal no es posible.

Cuando se puede alcanzar una fijacién diafisaria, los
tallos no cementados de revision constituyen una adecua-
da eleccién,™ pueden ser implantes modulares o mono-
bloque, cénico, cilindrico o disefios de vastagos acanala-
dos.!*13 M4s del 90% de las revisiones femorales pueden
ser tratadas con estos implantes (estriados o porosos). Es-
tos tallos largos no cementados estdn disefiados para so-
brepasar el defecto 6seo proximal, con una fijacién distal
de, al menos, 4-7 cm para aportar estabilidad. Asimismo,
se reportan una baja tasa de falla, una duracién mas pro-
longada (de 5 a 10 afios) y buenos resultados funciona-
les.!®

Los tallos cénicos estdn disefiados de acuerdo con los
principios del vastago de Wagner, con la geometria conica
para la estabilidad axial distal y la fijacién de tres puntos,
y estrias longitudinales para la estabilidad de rotacién.!*13
La modularidad ofrece la ventaja potencial de ajuste y la
restauracién de la longitud del miembro, offset, version y
relleno proximal.'¢18
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Objetivos

El propésito de este estudio es comunicar nuestra expe-
riencia en revisiones de cadera con tallo cénico de fijacién
distal y un seguimiento minimo de dos afios, evaluar la
duracidn de los implantes utilizados y el puntaje de cadera
de Harris, las complicaciones y reintervenciones asocia-
das con el uso de estos tallos para revisiones femorales
complejas.

Materiales y Métodos

Treinta y siete pacientes fueron sometidos a una cirugia
de revisién (39 revisiones femorales) entre 2010 y 2014.
Se utilizaron tallos cénicos no cementados de fijacién
distal, modulares (28 casos) y no modulares (11 casos).
Todos los pacientes completaron, como minimo, dos afios
de seguimiento, con una media de 42 meses (rango de 24
a74).

La edad promedio al momento de la cirugia fue 63.5
afios (rango de 30 a 81, desviacién estandar 13,3). Se in-
cluy6 a 18 (48,64%) mujeres y 19 (51,35%) hombres. La
indicacién para 14 revisiones (35,89%) fue aflojamiento
aséptico, 14 (35,89%) por infeccidn (revisién de dos eta-
pas); las revisiones se realizaron por fractura periprotésica
en siete casos (17,94%), por fractura de tallos en tres pa-
cientes (7,69%) y por inestabilidad en otro (2,56%). Con
respecto a la evaluacién radiolégica preoperatoria, dos
pacientes (5,1%) tenian un defecto Paprosky de tipo II; 15
(38,4%), de tipo IIIA; 11 (28,2%), de tipo IIIB y cuatro
(10,2%), de tipo IV. En los casos intervenidos por frac-
tura periprotésica, cuatro (10,2%) fueron Vancouver B2
y tres (7,6%), B3. Se efectudé una primera revisioén de la
artroplastia en 23 (58,97%) caderas, una segunda revisién
en 14 (35,89%) y una tercera revisién en dos (5,12%) (Ta-
bla 1). Se utilizaron tallos modulares ZMR® (Zimmer®),
Prevision® (Aesculap®), MP™ (Link®), Arcos® (Bio-
met) y no modulares VEGA® (Baumer). Se determind el
puntaje de Harris medio preoperatorio y posoperatorio.

Para la exposicién quirdrgica se realiz6 una osteoto-
mia trocantérica extendida en 20 (51,28%) de los casos.




Tabla 1. Datos demogréficos y clinicos iniciales de la
cohorte de pacientes

Edad promedio 63.5+13.3
Mujeres 18 (48,64%)
Hombres 19 (51,35%)

Indicacién para revision
Aflojamiento aséptico
Infeccion

14 (35,89%)
14 (35,89%)

Fractura periprotésica 7 (17,94%)
Fractura de tallos 3 (7,69%)
Inestabilidad 1 (2,56%)

Revisiones previas de artroplastia total de cadera
Primera revision 23 (58,97%)
Segunda revisién 14 (35,89%)

Tercera revision 2 (5,12%)
Déficit 6seo femoral (Paprosky)

Tipo [ 0 (0%)

Tipo II 2 (5,1%)

Tipo IITA 15 (38,4%)

Tipo IIIB 11 (28,2%)

Tipo IV 4 (10,2%)
Fractura periprotésica (Vancouver)

A 0 (0%)

Bl 0 (0%)

B2 4 (10,2%)

B3 3 (7,6%)

C 0 (0%)

El componente femoral extraido durante la cirugia era un
véastago cementado en 20 (51,28%) de los casos, no ce-
mentado en cinco (12,82%) y un espaciador de cemento
con antibidtico en 14 (35,89%). El cotilo acetabular fue
revisado en 24 (61,53%) casos.

La planificacion preoperatoria quirdrgica incluyé la eva-
luacién radiolégica del implante previo y del déficit dseo a
nivel femoral, el cual fue clasificado, segiin Della Valle y
Paprosky.' Siempre se realiz6 la planificacién preopera-
toria con las plantillas correspondientes al implante, para
asegurar una correcta fijacion distal; se requirid, al menos,
5 cm de fijacién diafisaria. Cuando dicha fijacién no era
posible, se decidié emplear otra técnica quirtrgica.”® To-
dos fueron operados en el decubito lateral, con abordaje
posterolateral.

Para tallos cementados y no cementados fijos, nuestra
préctica es realizar una osteotomia trocantérica extendida
para ayudar en la exposicién y la extraccién del implan-
te. El final de la osteotomia es extendido a nivel del tapén
de cemento o el extremo distal del vastago. Si eso se opo-
ne a una fijacién distal con, al menos, 5 cm de hueso dia-
fisario, la osteotomia se efectiia de menor longitud, prio-
rizando la fijacién remanente. Se coloc6, como minimo,
una lazada de alambre profilactica distal a la osteotomia.
Se comenzé con fresas conicas rigidas en orden creciente
hasta lograr una resistencia fija y estable en la profundi-

dad deseada. En el caso de los implantes modulares, lue-
go de colocar el vastago femoral definitivo alcanzando la
fijacién, se utilizaron las fresas proximales para el cuerpo
e insertando en la version y la profundidad, segin la esta-
bilidad lograda con los implantes de prueba.

En el posquirdrgico inmediato, a los pacientes se les
permitid, de forma rutinaria, la carga tolerada de peso con
un andador para el apoyo. Al paciente que tuvo una frac-
tura periprotésica intraoperatoria se le indicé que limitara
la carga de peso, en forma parcial, durante seis semanas
hasta la consolidacién radiolégica. Todos recibieron pro-
filaxis antibiética en dosis prequirdrgica y posquirdrgica
mediata, y antitrombdtica por 30 dias.

El control posquirtrgico fue a las 3, 6 y 12 semanas,
a los 6 meses y al afio del procedimiento, para continuar
luego anualmente. La evaluacién clinica incluy6 el punta-
je de cadera de Harris antes de la operacion y al final del
seguimiento. El control radiolégico (radiografia de frente
de ambas caderas, y de fémur de frente y de perfil) se
efectué antes de la cirugia, inmediatamente después de
ella, a las 6 semanas, a los 6 meses y al afio de la interven-
cion. La serie posoperatoria inmediata de las radiografias
sirvié como punto de referencia. Cuando se sospechaba
el hundimiento del componente femoral en forma precoz,
se obtuvieron radiografias seriadas con seis semanas de
diferencia hasta verificar la estabilizacién del vastago o,
en caso contrario, tomar la decision de revisar el tallo. El
hundimiento se determiné midiendo la distancia entre un
punto fijo en el vastago y un punto fijo en el fémur. Una
diferencia de 5 mm o més en la distancia medida entre la
radiografia posoperatoria inmediata y la del dltimo con-
trol fue considerada como hundimiento.”

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa Stata/
MP 14 (StataCorp, 2015, Stata Statistical Software; Re-
lease 14; StataCorp LP, College Station, TX, EE.UU.). Se
empled un valor p <0,05 para determinar la significacion
estadistica.

Resultados

El tiempo medio de seguimiento fue de 42 meses (error
estandar = 7.12), un 25% de los pacientes tuvo controles
hasta cinco afios 0 mas (Tabla 2). El puntaje de Harris me-
dio mejor6 de 37 (rango de 10 a 77) antes de la operacion
a 81 (rango de 33 a 96) en el dltimo seguimiento. Antes de
la cirugia, el 75% de la muestra tenia valores <55 y sélo
un 5%, >70. Luego de la intervencion, este puntaje mues-
tra un comportamiento diferente, con una distribucién
desplazada significativamente (p <0,05) hacia valores su-
periores, de forma tal que el rango entre estos puntajes
(antes de la cirugia y después de ella) fue, en promedio,
44,23 (error estandar = 3,36). En la Tabla 2, se muestra
que, a partir del percentil 10, el puntaje de Harris luego de
la intervencién ya supera los 70 puntos (en otras palabras,
el 90% de los pacientes tuvo puntajes >70). Respecto al
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Tabla 2. Medidas resumen del estudio y caracteristicas principales de los pacientes

S T S N O B

Tiempo de seguimiento (meses)

Puntaje de Harris previo 37,1
Puntaje de Harris poscirugia 81,26
Diferencia entre los puntajes 44,23
Hundimiento (mm) 2,88

2.82

3,23 16 19 55 70
1,97 71 75 89 95
3,36 16 24 61 73
0,72 0 0,3 3 13

P, P, P.y P, representan los valores muestrales de percentiles 10, 25, 75 y 95, respectivamente. EE = error estédndar.

hundimiento, los datos estadisticos resumen indican una
distribucién homogénea en torno a 3 mm aproximada-
mente, porque s6lo un 5% de los pacientes estudiados
tuvo valores por encima de 13 mm.

En nuestra serie, la tasa de complicaciones relacionada
con el uso de estos implantes fue del 25,3%. Tres pacien-
tes (7,6%) tuvieron un hundimiento >12 mm. El hun-
dimiento promedio general para la serie estudiada fue
de 4,04 mm (rango de 0 a 17). Dos pacientes, con 12 y
13 mm de hundimiento (asintomaticos), fueron contro-
lados radiolégicamente hasta verificar la estabilizacién y
la osteointegracion, durante el primer afio posoperatorio.
Sélo un caso de 17 mm requirid revision del tallo por esta
causa.

Cuatro pacientes (10,2%) sufrieron luxaciones. Un caso
se redujo, en forma cerrada, sin que se repitiera la compli-
cacion, pero en tres, fue necesario revisar el componente
acetabular, con la colocacion de un inserto constrefiido
(dos casos) y cambio de la cabeza femoral por una de ma-
yor longitud (un caso), sin un nuevo episodio de luxacién.

Un paciente (2,5%) fue tratado por una infeccién pro-
funda. Tras el fracaso de las cirugias de limpieza, fue ne-
cesario extraer los implantes. Otro (2,5%) tuvo una fractu-
ra intraoperatoria no desplazada del fémur, incompleta y
distal al tallo, que consolid6 sin incidentes en los contro-
les radioldgicos. No se produjeron falsas vias intraopera-
torias en el fémur. En cuanto a los tallos que debieron ser
revisados (5,1%), un paciente tuvo un hundimiento lento
de hasta 17 mm y aflojamiento del vdstago, ademds de do-
lor y aumento de la discrepancia de longitud de la pierna.
En este caso, el tallo se reemplazé por uno largo cemen-
tado con técnica de injerto 6seo impactado. Un segundo
paciente sufrié una infeccién profunda y fue necesario ex-
traer el vastago femoral y de todo el fémur. La duracién
del implante de la revision femoral segin el andlisis de
Kaplan-Meier por cualquier razén fue del 92,3% (Figu-
ra 1). En nuestra serie, la tasa de revisién quirtrgica por
cualquier causa fue del 12,82%.

La duracién del implante fue analizada en funcion de la
presencia de complicaciones, como luxacién, hundimien-
to >12 mm. Respecto a este tltimo, la duracion de la pro-
tesis no estuvo asociada con el sexo (p =0,931) ni la edad
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(p = 0,361) del paciente. Ademads, el riesgo de un hundi-
miento >12 mm no se asocid con el puntaje de Harris
preoperatorio (p = 0,186), aunque tuvo una leve ten-
dencia indirecta (p = 0,094) con el rango entre este y el
obtenido luego de la cirugia, lo que indica que, a mayor
rango observado, menor es la probabilidad de presentar
valores de hundimiento <12 mm. La duracién del implan-
te, analizada segtn la presencia de luxacién, tuvo un pa-
trén semejante a lo antes descrito, es decir, no se asocié
con el sexo (p = 0,414), el puntaje de Harris antes de la
intervencién (p = 0,310), ni con el rango entre el valor
previo y el posquirtrgico (p = 0,186). La probabilidad de
duracidén del implante a la luxacién no mostré asociacién
con la presencia de osteotomia (p = 0,316). Las Figuras 1
y 2 ilustran el comportamiento homogéneo en las curvas
de duracién (luxacién) en el grupo de pacientes estudia-
dos, respecto de algunas caracteristicas indagadas. Por
ultimo, la correlacién entre el puntaje de Harris previo (y
poscirugia) y la edad de los pacientes no fue significativa
(p=0,919).

Discusion

Este trabajo comunica una experiencia actual en revi-
siones de cadera con tallo cénico de fijacion distal y un
seguimiento de entre dos y seis afios. Se demuestra una
alta duraciéon de los implantes en relacién con caracte-
risticas funcionales, y la presencia de complicaciones y
reintervenciones.

El principal desafio que enfrenta el cirujano al efectuar
una revision es obtener una fijacién estable de los compo-
nentes. Cuando se compromete el fémur proximal signifi-
cativamente, por fractura, déficit de tejido 6seo o ausencia
de tejido 6seo luego de una ATC, es necesaria la estabili-
zacién protésica distal a la zona de hueso debilitado para
el éxito de la revision de este procedimiento. !

Se comunican resultados de los componentes femora-
les cementados en la revisién de ATC fallidas con tasas
de fracaso del 17% al 60% a los 2-8 afios de seguimien-
t0.2I"2* La revisién con tallos no cementados, por lo tan-
to, se han convertido en una mejor opcién (Tabla 3). La




0,75
'l
0.75
'l

50
0,50

Probabilidad
0

8 8
8 . 8
a L T T T - o L T T T T
0 20 40 B0 80 1] 20 _ 40 60 80
Tiempo (meses) Tiempo (meses)

Hombres = = = = Mujeres I I

Sin osteotomia = = = Con osteotomia

A Yigura 1. Curvas de duracién del implante a la presencia de luxacion, por sexo y segiin osteotomia.

Hundimiento >12 Luxacion
o 1 o 1
(7] ?— ] e -.E- ]
5 8- * = 2 é =
I —
% E" — E 1
- H - -
T
€ R SR
=}
O = o o
|- Previo  [[Z7] Poscirugia | [- Previo [ Poscirugia |
Osteotomia Modularidad
o 1 o 1

s g

| EB = . B =

8 - 8 -

= e

= . ¥ .

& &

L0 =

A Yigura 2. Diagramas de cajas para el puntaje de Harris previo (azul) y poscirugia (rosa), segiin la escala
de hundimiento (<12 usado como referencia), la presencia de luxacidn, de osteotomia y modularidad del
implante (no modular usado como control).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol




principal consideracién para preferir un tallo cénico es
asegurar una transmision fiable de las grandes fuerzas de
la extremidad. Existe una gran drea de contacto entre la
superficie fresada femoral y el véastago c6nico.! Debido al
mayor didmetro proximal del vastago por su geometria, el
area de soporte de carga por unidad de longitud del area
de contacto proximal del fémur es mayor que a distal.?*
Por ello, los tallos cénicos garantizan una alta estabilidad
axial y la preparacién del canal femoral para el implante
conico se puede efectuar de forma muy precisa, con fresas
conicas mediante una técnica facilmente reproducible.

En términos de resultados clinicos, en este estudio,
no se encontraron diferencias respecto de los resultados
informados a corto y mediano plazo (Tabla 3). Jibodh y
cols.” evaluaron 54 revisiones femorales con tallos c6-
nicos modulares y un seguimiento de cinco afios, con un
puntaje de Harris promedio final de 81, sin infecciones
periprotésicas y cinco luxaciones. Kang y cols.!* evalua-
ron 39 revisiones con un seguimiento de 2-5 afios y una
mejoria del puntaje de Harris de 47 a 72, similar al pre-
sente estudio.

Se ha demostrado que los tallos modulares son mas pre-
cisos en cuanto a restaurar la longitud de las piernas,
pero la modularidad proximal no ha reducido la tasa de
luxacién en comparacion con los tallos cilindricos o céni-
cos monobloque. Los implantes cénicos modulares mues-
tran tasas de luxacién de entre el 3% y el 19%.%8 A pesar
del uso de la modularidad en todos los casos, el Revision
Total Hip Arthroplasty Study Group® informé una tasa de
inestabilidad del 6%, comparable con la tasa de luxacion
con implantes monobloque, tanto cilindricos como céni-
cos.* En ese trabajo, se demuestra que los pacientes con
multiples operaciones, con posible deficiencia del aparato
abductor, tienen un riesgo alto de luxacién, incluso cuan-
do se restaura la biomecdanica de la cadera. En este grupo
de alto riesgo, se deben considerar opciones, tales como
grandes cabezas femorales o implantes constrefiidos. En

el presente trabajo, el 10% de los pacientes tuvo luxacio-
nes, lo cual es consistente con lo antes descrito.

Del total de revisiones evaluadas en nuestro estudio, un
36% respondié a causa de infeccién profunda. Aunque
un antecedente de infeccidn profunda puede afectar ne-
gativamente la duracién de la prétesis,®*? es baja la tasa
de fallos debidos a la infeccién en el grupo de estudio.
Lakstein y cols.!? evaluaron 84 revisiones femorales con
dos afios de seguimiento; la tasa de infecciones profundas
fue del 2,4% con resolucion satisfactoria al final del se-
guimiento. En el presente trabajo, solo se detectd un caso
(2,5%) de infeccion periprotésica.

Meek y cols. observaron una tasa de fractura del 18%
(incluye perforacién femoral y fracturas de la didfisis du-
rante la insercién del tallo) en una evaluacion reciente de
211 artroplastias de cadera de revisién consecutivas rea-
lizadas con tallos de fijacién distal.*® Otros autores tienen
una tasa similar o incluso mas alta de fracturas intraqui-
rurgicas, como del 15% con la insercion de los implantes
con recubrimiento poroso durante la artroplastia de cadera
de revisién.*** En nuestro grupo de pacientes, solo hubo
una fractura intraoperatoria (durante la insercién del vas-
tago).

El hundimiento de los tallos de fijacién distal es un fe-
némeno bien reconocido. Con los tallos cénicos de tipo
Wagner no modulares, hay estudios que reportan un
hundimiento >5 mm en el 48-54% de los pacientes, con
la estabilizacién en una gran proporcién después de
3-13 meses.!** Kang y cols. comunicaron un hundimiento
>5 mm en mds del 15% de sus casos;'® en la serie de
Lackstein y cols., solo el 3% era progresivo y sintomadtico,
y necesitaba una cirugia de revisién.” En varios estudios,
el hundimiento se correlacioné con una prétesis de menor
tamaifio, la osteoporosis, el apoyo metafisario deficiente
y el uso de osteotomias femorales extendidas. Al igual
que en estos estudios, la mayoria de los hundimientos de
nuestra serie (7,6%) eran asintomaticos y se estabilizaron

Tabla 3. Resultados de las series publicadas sobre revision femoral no cementada

Tipo Cantidad Seguimiento Duracién Puntaje
de vastago de revisiones (anos) del implante funcional

Bohm y Bischel! 2004 Cénico no modular
Kang y cols."® 2008 Cénico modular
Krishnamurthy y 2007 Cilindrico poroso
cols.® no modular
Lakstein y cols.”’ 2010 Cilindrico poroso
modular

Amanatullah y cols.®® 2015 Cénico modular
Nuestra serie 2016 Coénico modular

y no modular
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297

72

92

39

8.1 (5.1-14.1) 95,20% Merle d’ Aubigné
7,7 — 144

(2-5) Harris 47 — 72

8.3 (5-13) 2,4% de falla Merle d’ Aubigné
mecanica 48 — 10,2

7 (5-10) 93,10% Harris 39 — 72

6.4 (2-12) 97% Harris 38 — 69

3.4 (2-6.16) 92,30% Harris 37 — 81




dentro del primer afio. S6lo uno requiri6 revisién. Nues-
tros resultados, junto con otros ya publicados™!® sugieren
que una seleccién inadecuada del didmetro del tallo y una
protesis de menor tamafio pueden ser responsables de mu-
chos casos de hundimiento progresivo.

Este trabajo tiene dos limitaciones que corresponde
mencionar: los pacientes no fueron seleccionados bajo un
disefio de muestra aleatoria y carece de un grupo de con-
trol para ser usado como referencia. Estos aspectos, junto
con la necesidad de un seguimiento mas prolongado, a fin
de evaluar las complicaciones a largo plazo (factibles en
este tipo de intervenciones), podrian haber otorgado ma-
yor generalidad a las inferencias obtenidas, asi como con-
fiabilidad a la estimacién de la probabilidad de duracién
del implante ante complicaciones o eventos de interés.

Conclusiones

El vastago femoral cénico es una solucién para diver-
sos problemas femorales, como aflojamiento aséptico,
infeccidn, fractura periprotésica e inestabilidad. Emplea
una técnica simple y reproducible con una mejoria clini-
ca ampliamente publicada. Se necesitan, al menos, 5 cm
de soporte del implante en la didfisis distal. Cuando se
prevé que dicho apoyo no serd posible debido a un déficit
dseo distal o, excepcionalmente, cuando el canal femoral
excede el didmetro del mayor implante conico, pueden
ser necesarias opciones de tratamiento alternativas, como
impactacién de injerto 6seo, aloprotesis o reemplazo del
fémur proximal, que no estdn exentas de mayores com-
plicaciones.
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