
Resumen
Objetivo: Determinar los resultados clínicos, la supervivencia y la incidencia de fractura periprotésica intraoperatoria con un 
tallo corto tipo 2B de fijación cervicometafisaria. materiales y métodos: Se analizaron prospectivamente los primeros 100 tallos 
(84 pacientes) MiniHipTM (Corin, Cirencester, Reino Unido) colocados, en forma consecutiva, por un mismo cirujano. La edad 
promedio fue de 47 años. La indicación para un tallo corto fue: edad <55 años (85 casos) o la participación previa en deportes 
de impacto en pacientes de entre 56 y 60 años (15 casos). El diagnóstico inicial fue artrosis primaria de cadera en el 82% de los 
casos. El seguimiento promedio fue de 42 meses. Resultados: El puntaje en la escala de Harris modificada mejoró de 55 a 96 
al final del seguimiento (p = 0,02) y ningún paciente refirió dolor de muslo en el posoperatorio. La supervivencia del tallo fue del 
99% (IC95% 93,1-99,8). Un caso presentó una perforación de la cortical lateral intraoperatoria, tratado con revisión con un tallo no 
cementado convencional. Un paciente tuvo una infección aguda, que fue tratada con desbridamiento, retención de componentes 
y antibióticos, con resultado favorable a los 48 meses de la cirugía. Se produjeron 3 fracturas incompletas del calcar intraopera-
torias (3%). Conclusiones: Se obtuvieron resultados excelentes en esta serie de pacientes jóvenes y activos operados por un 
mismo cirujano con un tallo corto tipo 2B, a los 2-5 años de seguimiento, con un 1% de falla por falsa vía femoral intraoperatoria.
Palabras clave: Artroplastia; tallo corto no cementado; artrosis de cadera.
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Hip replacement with a type 2B cementless short stem. Results of 2 to 5 years of follow-up

ABstRACt
Objective: We aimed to determine 2- to 5-year survivorship rate, intraoperative fractures, subsidence and thigh pain rate in a 
consecutive, independent, one-surgeon series of surgical patients in whom a type 2B short stem was implanted. methods: We re-
viewed the first 100 type 2B consecutive femoral short stems implanted in 84 patients with a mean age of 47 years old. Indications 
included age younger than 55 years (85 hips), or participation in impact sports in patients aging 56 to 60 years old (15 hips). Initial 
diagnosis was osteoarthritis in 82% of the cases. Median follow-up was 42 months. Results: Stem survivorship rate was 99% at 2 
to 5 years followed by stem revision for any aseptic reason, and 98% when infection played a part. Mean Harris Hip Score impro-
ved significantly from 55 to 96 at final follow-up (p 0.02). There was one lateral cortex perforation, and three intra-operative calcar 
partial fractures (3%), only one of them required cerclage wiring and delayed weight-bearing. No patient referred thigh pain at final 
follow-up. Only one case subsided 4 mm, but then stabilized. The risk of revision was 1% after 2 to 5 years (95%CI 93.1-99.8%). 
Conclusions: We obtained promising short-term results with this device in this single-surgeon, non-consecutive series –including 
the learning curve period– using a type 2B short stem in young active patients–, in which bone preservation is warranted.
Key words: Total hip arthroplasty; cementless short stem; hip osteoarthritis.
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IntroduccIón
La fijación femoral no cementada es una de las opciones principales en el reemplazo total de cadera para el pa-

ciente joven. A pesar de que los diseños con vástago corto no son un concepto nuevo,1 recientemente ha resurgido 
la indicación de técnicas cada vez menos invasivas. En la actualidad, hay múltiples opciones de tallo corto en el 
mercado.2,3 Esta tendencia ilustra la evolución del mercado actual hacia la conservación del hueso y los tejidos 
blandos en el reemplazo total de cadera.

Considerando que no todos los tallos cortos son iguales, Khanuja y cols.2 clasificaron la mayoría de los diseños 
disponibles. Los tipos 2B son aquellos con forma ovalada y estrías longitudinales que resisten las fuerzas de ten-
sión. Estos diseños tienen la intención de conservar parte del cuello femoral, permiten obtener estabilidad triplanar 
inmediata y contacto circunferencial entre la prótesis y el hueso. Estos vástagos han sido diseñados para tener 
cierta dirección hacia la cortical lateral con el objetivo de lograr estabilidad primaria y permitir una transferencia 
de carga uniforme.

La mayoría de las complicaciones relacionadas con este tipo de vástagos cortos son las fracturas femorales in-
traoperatorias, cuya incidencia varía entre el 0% y el 13,3% en las series publicadas (promedio 2,6%), y el dolor 
de muslo en el 2% de los casos. Se ha comunicado la supervivencia promedio de este tipo de tallo corto en el 93% 
de 651 casos con el diseño CUT (ESKA Implants, Lübeck, Alemania) a los 5 años como promedio, teniendo en 
cuenta el aflojamiento aséptico como punto final del análisis.4-10

Kendoff y cols.11 y otros autores12-24 han publicado un 99% de supervivencia de la prótesis en 1394 casos con un 
seguimiento promedio de seis años usando el diseño CFP (Waldemar Link GmbH, Hamburgo, Alemania). Hay 
escasos informes publicados sobre los resultados con el tallo MiniHipTM (Corin, Cirencester, Reino Unido):3,25 una 
sola serie de pacientes operados por un equipo quirúrgico independiente de los diseñadores.25

El objetivo de este trabajo fue determinar la supervivencia de la prótesis a corto plazo, la incidencia de fracturas 
femorales intraoperatorias, el hundimiento y la tasa de dolor de muslo en una serie consecutiva e independiente de 
los primeros 100 pacientes jóvenes y activos a quienes se les implantó el tallo MiniHipTM. Las cirugías estuvieron 
a cargo del mismo cirujano.

MaterIales y Métodos
Desde noviembre de 2010 hasta diciembre de 2013, se trataron 84 pacientes (100 caderas) mediante artroplastia 

total con vástago corto tipo 2B. Estos casos incluyeron la curva de aprendizaje del cirujano, ya que fueron los 
primeros, y el seguimiento de los pacientes se realizó en forma prospectiva. Dieciséis pacientes fueron operados 
secuencialmente, de ambos lados, el mismo día. La edad promedio era de 47 años (rango 17-58), 75 eran hombres 
y 25, mujeres. En esta serie, las indicaciones de un vástago corto fueron: pacientes jóvenes con una edad máxima 
de 55 años (85 casos) y pacientes de entre 56 y 60 años que habían practicado deportes de impacto en el pasado 
(15 casos). Los deportes o actividades definidos como de impacto fueron: correr, fútbol, taekwondo, squash y 
entrenadores de gimnasia aeróbica. 

Durante este período, usamos otro tipo de implante convencional no cementado en seis pacientes <55 años a 
quienes su cobertura médica no les autorizó un vástago corto, en dos pacientes con elementos de osteosíntesis en el 
fémur proximal, en dos casos de osteonecrosis con compromiso cervicometafisario, en dos casos con antecedente 
de cirugía contralateral con un vástago convencional y en un caso de displasia del desarrollo alta que requirió una 
osteotomía de acortamiento subtrocantérico. El mismo cirujano realizó 280 artroplastias primarias en pacientes 
>55 años. En solo dos casos se planeó un tallo corto, pero debido a las condiciones anatómicas del fémur proximal, 
se decidió colocar un vástago convencional recubierto con hidroxiapatita de fijación metafisodiafisaria (MetaFixTM, 
Corin, Cirencester, Reino Unido).

El índice de masa corporal promedio del grupo fue 27 (rango 22-37). El diagnóstico primario fue artrosis prima-
ria (82 casos), displasia del desarrollo (6 casos), osteonecrosis (8 casos), condrólisis idiopática (2 casos), secuela 
de enfermedad de Perthes (1 caso) y sinovitis vellonodular pigmentada (1 caso).

A todos los pacientes se les implantó una copa no cementada modelo TrinityTM (Corin, Cirencester, Reino Uni-
do) con un vástago corto MiniHipTM. Este diseño se caracteriza por ser un tallo corto sin collar de titanio (Ti-6Al-
4V) recubierto con una capa doble de hidroxiapatita, que preserva parcialmente el cuello femoral y presenta un 
extremo distal pulido. Fue aprobado por la Food and Drug Administration en 2010 y se usa en Europa, desde 2006. 
Hay nueve opciones de tamaño con un ángulo cervicometafisario de 130º, sus estrías longitudinales están diseña-
das para resistir fuerzas torsionales (Figura 1).
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La planificación preoperatoria se realizó de acuerdo con métodos analógicos convencionales.26,27 Según la téc-
nica quirúrgica, se programó, con exactitud, el corte del cuello femoral para evitar la elongación excesiva de la 
pierna operada y calcular la lateralización de la cadera. En casos con lateralización aumentada, se realizó un corte 
de cuello más vertical y, en casos de lateralización disminuida, un corte de cuello más horizontal, como bien fue 
descrito por Teoh y cols3.

Todos fueron operados por el mismo cirujano, utilizando anestesia epidural hipotensora, en un quirófano de 
flujo laminar, a través de un abordaje posterolateral mínimamente invasivo. Luego de la luxación quirúrgica de la 
cadera, se realizó el corte del cuello femoral según la planificación preoperatoria. A continuación, se llevó a cabo 
la preparación acetabular y la implantación de la copa TrinityTM. El diámetro externo de la copa fue, en promedio, 
de 54 mm (rango 48-60). En 95 casos, se utilizaron de 1 a 3 tornillos de acuerdo con la calidad de la fijación luego 
de su impactación. En cinco casos, no se colocaron tornillos. El punto de entrada en el fémur fue calculado 4 mm 
lateral al centro del cuello femoral. Con el propósito de evitar una nueva perforación cortical, a partir del sexto 
caso, se adicionó un paso a la técnica quirúrgica original utilizando una pinza vascular curva en la dirección del ca-
nal femoral. Tras observar residuos de médula ósea proveniente del canal femoral, se procedió a colocar la primera 
raspa iniciadora. Seguidamente, se compactó el hueso femoral proximal con las raspas de tamaño progresivo hasta 
obtener la estabilidad rotacional, considerando que este vástago está diseñado para tener contacto con el hueso 
esponjoso y cortical cervical y metafisario. Luego de obtener un implante estable en forma triplanar, se colocó la 
prótesis definitiva con su cabeza modular.

La superficie de carga elegida fue cerámica en cerámica de 4ª generación Delta® (Biolox, Ceramtec AG, Plo-
chingen, Alemania) en 96 casos y cerámica Delta® en polietileno de alto entrecruzamiento molecular en cuatro 
pacientes a quienes su cobertura médica no les autorizó este par de fricción. El diámetro cefálico femoral dependió 
del diámetro externo de la copa: 36 mm (51 casos), 40 mm (34 casos), 32 mm (14 casos) y 28 mm (1 caso).

El tamaño del vástago femoral promedio implantado fue de 4 (rango 1-9) (Figura 2). El tiempo operatorio pro-
medio fue 58 minutos (rango 35-85). Se administró cefazolina como profilaxis antibiótica durante 24 horas, salvo 
en dos pacientes que recibieron un antibiótico alternativo debido a alergia constatada a betalactámicos. Se administró 

Figura 1. MiniHipTM. Tallo corto no cementado, 
sin collar, de titanio (Ti-6Al-4V) recubierto 
con una capa doble de hidroxiapatita y con un 
extremo distal pulido. 
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profilaxis tromboembólica con rivaroxabán (Xarelto®; Bayer Schering Pharma AG, Wuppertal, Alemania) a 30 pa-
cientes con riesgo intermedio de trombosis venosa profunda, y aspirina 325 mg/día, por vía oral, a 54 pacientes de 
bajo riesgo; ambos anticoagulantes fueron indicados durante las primeras tres semanas posoperatorias.28

El protocolo de rehabilitación posoperatoria consistió en carga de peso temprana según tolerancia al dolor, a las 
24 horas de la cirugía, con el uso de dos bastones, durante 15 días, y luego progresión a un bastón hasta el día 21 
posoperatorio. Los pacientes operados de ambas caderas el mismo día continuaron con algún soporte hasta la cuar-
ta semana posoperatoria. Se permitieron los deportes sin contacto ni impacto a partir del tercer mes posoperatorio 
y de impacto y contacto a partir del sexto mes de la cirugía.

Los pacientes fueron controlados, de manera prospectiva, a las 2 y 6 semanas, 3 y 6 meses de la cirugía y luego 
anualmente. Se utilizó la escala funcional preoperatoria y posoperatoria de Harris modificada.29 Los datos demo-
gráficos y radiográficos fueron recopilados y analizados por dos cirujanos de cadera en formación de nuestro Cen-
tro. La fijación ósea de los vástagos se determinó comparando las radiografías posoperatorias iniciales con las del 
último seguimiento, mediante el puntaje de Engh.30 La localización de líneas radiolúcidas fue evaluada de acuerdo 
con las siete zonas descritas por Gruen y cols., en la radiografía anteroposterior de ambas caderas.14 El hundimien-
to de los vástagos se evaluó comparando la radiografía posoperatoria inmediata con la del último seguimiento 
utilizando el Alma Medical Imaging System (Alma, Barcelona, España). En la última visita de seguimiento, se 
registraron el tipo de actividad deportiva y el número de horas semanales, así como también la presencia de dolor 
de muslo. La supervivencia del implante se calculó con el método de Kaplan-Meier, con intervalos de confianza 
(IC) del 95%.31

resultados
La supervivencia del vástago fue del 99% (IC95% 93,1-99,8%) en un seguimiento promedio de 42 meses (rango 

24-64) por cualquier causa aséptica y del 98% cuando se incluyó la infección (Figura 2). 

Figura 2. a. Radiografía anteroposterior preoperatoria de ambas caderas. Caso 28, paciente de 52 años con osteoartritis 
primaria de cadera izquierda. B. Radiografía anteroposterior de ambas caderas. Se observa un reemplazo total de cadera 
izquierda con un tallo MiniHipTM a los 4 años de la cirugía. 

Ningún paciente se perdió en el seguimiento. La principal complicación ocurrió en el caso 6: una perforación de 
la cortical lateral (Figura 3A), que fue tratada el mismo día con revisión del vástago corto a un tallo convencional 
de fijación metafisodiafisaria recubierto con hidroxiapatita (MetaFixTM) (Figura 3B). Se produjeron tres fracturas 
intraoperatorias incompletas del calcar (3%), de las cuales una sola requirió de un cerclaje de alambre y descarga 
parcial durante los 30 días poscirugía. Hubo un hundimiento de 4 mm, que fue estabilizado a los 45 días de la 
operación, sin necesidad de tratamiento debido a la ausencia de síntomas (Figura 4).

A B
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Figura 3. a. Radiografía anteroposterior posoperatoria 
inmediata, de cadera izquierda, de un paciente de 
21 años (Caso 6) con condrólisis idiopática que 
presentó una perforación cortical luego de un 
reemplazo total de cadera secuencial bilateral. 
B. Radiografía anteroposterior de ambas caderas 
a los 5 años de la revisión. El puntaje de Harris 
modificado fue 95 por cada cadera.

Figura 4. Análisis de supervivencia de Kaplan-Meier considerando a la revisión del tallo 
por cualquier causa como punto final.

A

B

Análisis de la supervivencia de Kaplan-meier

Cantidad en riesgo Tiempo

IC95%                 Función supervivencia
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No se registraron casos de dolor de muslo ni luxaciones. El puntaje funcional promedio de Harris mejoró signifi-
cativamente de 55 antes de la cirugía a 96 (rango 82-100) en el último seguimiento (p <0,05).28 En el último control, 
24 pacientes corrían más de 5 km/semana, 18 nadaban 1 o 2 veces/semana, 12 de ellos andaban en bicicleta más 
de 2 h/semana, ocho practicaban golf sin restricción, seis jugaban fútbol no competitivo, seis practicaban artes 
marciales, dos de ellos jugaban básquet y uno retomó el squash. El promedio de actividad deportiva semanal fue de 
6 h, y 20 pacientes practicaban más de una disciplina deportiva en el último seguimiento. El retorno a la actividad 
deportiva se produjo, en promedio, a los 4.4 meses (rango 3-7).

En todos los casos, se comprobó la incorporación ósea según la clasificación de Engh.30 Ningún vástago evi-
denció líneas radiolúcidas. El promedio de discrepancia de miembros fue de 1,7 mm (rango -4,7/+7 mm). La 
lateralización femoral promedio aumentó 4,6 mm (rango -4/+7 mm). Seis pacientes tenían remodelación ósea del 
cuello femoral y tres, hipertrofia. Uno sufrió una infección aguda profunda que fue tratada exitosamente con des-
bridamiento, retención de componentes y antibióticos. 

dIscusIón
La tasa de revisión de esta serie consecutiva de casos operados por el mismo cirujano, que incluyó el período de 

curva de aprendizaje, fue del 1%. El análisis de Kaplan-Meier para falla acumulada demostró una supervivencia 
del vástago del 99% a los 42 meses en promedio, por falla aséptica y del 98% cuando se incluyó la infección.31

En la actualidad, existen múltiples diseños de tallos cortos con resultados publicados variables (Tabla). Una re-
visión bibliográfica sistemática que incluyó 19 estudios con diferentes diseños seguidos por menos de cinco años, 
ha demostrado una adecuada supervivencia de los tallos.32

tabla. Resultados de las diferentes publicaciones que comparan distintos tallos cortos tipo 2B en la cirugía 
primaria de cadera

autor año diseño 
del tallo

número 
de caderas

Promedio de 
seguimiento (meses)

supervivencia por 
falla aséptica

Ender4 2006 CUT 67 60 89%

Ender5 2006 CUT 56 60 88%

Ender6 2007 CUT 123 60 87%

Rudert32 2007 CUT 49 37 96%

Steens34 2010 CUT 99 78 98%

Nieuwenhuijse25 2012 CUT 39 60 95%

Pipino29 2004 CFP 353 42 99%

Rohrl30 2006 CFP 26 24 100%

Gill10 2008 CFP 75 43 100%

Pons31 2010 CFP 138 38 99%

Briem1 2011 CFP 155 74 99%

Nowak26 2011 CFP 49 82 98%

Kress20 2012 CFP 38 84 97%

Molfetta22 2011 CFP 153 42 99%

Ghera9 2013 CFP 126 66 100%

Kendoff16 2013 CFP 149 132 97%

Jerosch14 2013 MiniHipTM 181 36 98%

Teoh36 2016 MiniHipTM 275 37 99%

Presente estudio 2016 MiniHipTM 100 42 99%
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A pesar del avance en el diseño de las prótesis y en la técnica quirúrgica, la reconstrucción anatómica de la ca-
dera continúa siendo un desafío considerable. Cuando no se logra una reconstrucción anatómica de la cadera, los 
resultados son insatisfactorios.33 Las discrepancias en la longitud y la lateralización son responsables de generar 
desórdenes en articulaciones contiguas, como la rodilla o la columna lumbosacra, y representan una de las causas 
de más litigio medicolegal en los Estados Unidos.13,26,34,35

Los desarrolladores del vástago que se estudia en este trabajo han publicado 250 casos consecutivos con el tallo 
MiniHipTM de cuatro centros quirúrgicos, y comunicaron un cambio en la lateralización de 0,28 cm luego de la 
cirugía y un pequeño descenso de -0,51º en el ángulo cervicodiafisario. La longitud de la pierna operada aumentó 
0,09 cm en esta serie.25 Sin embargo, no se incluyó un análisis clínico detallado enfocado en la supervivencia del 
implante y las complicaciones asociadas.

En los últimos tiempos, se ha publicado la capacidad de restaurar radiográficamente la biomecánica de la cadera 
utilizando tres sistemas protésicos diferentes.36 Comparando un tallo corto tipo 2B, un tallo convencional no ce-
mentado y una artroplastia de superficie, los autores han podido determinar que el centro de rotación fue restaura-
do, de manera equivalente, con los tres sistemas. En cuanto al control de la longitud de la pierna, el vástago corto 
fue superior a los otros dos sistemas, y el vástago de superficie controló mejor la lateralización en comparación 
con la cadera contralateral sana. En nuestra serie, el promedio de discrepancia de miembros fue de 1,76 mm (rango 
-4,7/+7 mm) y la lateralización femoral promedio aumentó 4,56 mm (rango -4/+7), lo cual es aceptable si se com-
para con los de otras series en las cuales el control de estos parámetros ha sido menos predecible.36,37A diferencia 
de la artroplastia de superficie, consideramos que la curva de aprendizaje para este diseño en particular puede ser 
superada con rapidez, dándole la oportunidad al paciente de preservar el capital óseo femoral, especialmente en 
personas jóvenes y activas. Asimismo, Wedemeyer y cols. han descrito una fuerte correlación entre la planificación 
preoperatoria y las mediciones intraoperatorias y una baja correlación con la lateralización, el ángulo cervicodia-
fisario y la corrección de la longitud de la pierna utilizando un vástago corto tipo 2A.37

Teoh y cols. publicaron una serie de 275 pacientes a quienes se les colocó el vástago MiniHipTM, con resultados 
favorables en un seguimiento de 1-6 años. En esta serie, las complicaciones fueron: fracturas intraoperatorias de 
calcar (3%), una tasa de revisión del 0,75% y un 6,5% de hundimiento en este período de seguimiento.3 A pesar 
de que este trabajo incluye una serie de pacientes operados por un solo cirujano, la edad varía entre 20 y 84 años, 
utilizaron diferentes diseños de copas y combinaron diversas superficies de carga. La edad límite superior de indi-
cación en esta serie de pacientes puede explicar la alta tasa de hundimiento.

Kim y cols. han publicado un análisis de alto nivel científico que compara un grupo de pacientes operados de 
ambos lados, de manera y secuencial, con tallos cortos tipo 3 de un lado y tallos convencionales del otro lado, con-
trolados prospectivamente por un mínimo de 10 años.38 Sin embargo, el diseño del vástago corto que utilizaron ha 
sido retirado del mercado debido a dificultades técnicas.2 Mediante la clasificación de Wright y cols., que describe 
los grados de recomendación basados en la calidad en general de las publicaciones,39 Khanuja y cols. han descrito 
que no existe evidencia suficiente para recomendar el uso rutinario de los tallos tipo 3 en la actualidad.2

Nuestro interés por los vástagos cortos comenzó en 2010, cuando los resultados de la artroplastia de superficie 
empezaron a ser deficientes con el diseño que usábamos entonces, en pacientes jóvenes y activos, a la vez que se 
publicaron complicaciones, como seudotumores y reacciones adversas derivadas del debris metálico.7 Luego de 
un análisis detallado de los vástagos cortos disponibles en nuestro país, nos decidimos por un sistema que fuese 
similar al que utilizábamos en los tallos no cementados convencionales, con resultados excelentes a 20 años de 
seguimiento.40 La superficie de recubrimiento con hidroxiapatita, así como también la superficie de carga, eran 
exactamente iguales a las que usábamos en ese momento. Este diseño elegido estaba aprobado por la Food and 
Drug Administration y era popular en Alemania, y no solo era un 42% más corto que un vástago convencional no 
cementado, sino que también, según diversas publicaciones, conservaba parte del cuello femoral.41 La menor área 
de fijación diafisaria está compensada por el aumento del área de fijación si parte del cuello femoral se conservaba. 
Al contrario de la artroplastia de superficie, la técnica quirúrgica empleada con este vástago corto es mucho más 
simple y parecida a la implantación de un tallo convencional. El único cambio necesario que hemos observado es 
la necesidad de un corte cervical femoral más proximal.

Luego de la única perforación cortical femoral que hemos tenido en el Caso 6, no hemos visto más esta compli-
cación en los siguientes 344 casos operados hasta hoy, usando una pinza vascular curva para ingresar en el canal 
femoral.

Se produjeron tres fracturas incompletas del calcar femoral que no requirieron tratamiento, excepto por descarga 
parcial durante 30 días, una complicación que también se observó con otros diseños no cementados y cementados 
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convencionales. Así, recomendamos que, siempre que se implante un tallo corto, se disponga de la opción del 
vástago convencional, ante condiciones anatómicas o complicaciones intraoperatorias que puedan desencadenarse 
durante la cirugía.

Este estudio presenta varias limitaciones. Primero, la falta de comparación con un grupo de pacientes de ca-
racterísticas similares operados con un diseño convencional y el corto seguimiento generan que los análisis de la 
supervivencia sean de baja estimación. Somos conscientes de que un estudio sobre un nuevo implante requiere de 
un seguimiento más prolongado y una comparación con otro diseño. Muchos implantes parecen funcionar adecua-
damente a corto plazo; estos hallazgos son confirmados por series retrospectivas de pocos pacientes, y son adopta-
das para más tarde evidenciar que sus resultados son inferiores a aquellos obtenidos con implantes convencionales. 
Segundo, el hecho de no haber operado a todos los pacientes <55 años con este mismo vástago en este período, por 
razones anatómicas o económicas, podría constituir un sesgo de indicación, pero, de la misma manera, hay fému-
res que no se pueden reconstruir con un vástago no cementado convencional. Tercero, solo comparamos resultados 
publicados con los tallos 2B y no con los de otros tipos de tallo corto; la razón de esta comparación limitada es la 
gran cantidad de publicaciones sobre vástagos cortos. Como fortalezas del estudio, consideramos el seguimiento 
prospectivo y el hecho de que todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano, así se incluye la curva de 
aprendizaje, lo cual evita el sesgo de la experiencia.

En esta serie consecutiva de pacientes jóvenes operados por el mismo cirujano y con el mismo diseño de tallo 
corto, el riesgo de revisión fue del 1% a los 2-5 años. Creemos que la indicación de este tipo de implante femoral 
está justificada en pacientes jóvenes y activos, no con la intención de superar los resultados probados con implantes 
convencionales confiables, sino para reproducirlos con un menor consumo de capital óseo femoral.
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