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OSTEOINTEGRACION DE VASTAGOS NO CEMENTADOS DE APOYO 
METAFISARIO EN PACIENTES MAYORES DE 70 AÑOS. SEGUIMIENTO 

PROMEDIO DE 24 MESES 
 

 

RESUMEN  

 

Introducción: La articulación coxofemoral es la más grande del cuerpo humano la cual se 

ve afectada principalmente por procesos degenerativos (coxartrosis) así como traumáticos 

(fracturas) sin olvidar los congénitos, inflamatorios, infecciosos. Las alteraciones de la 

articulación coxofemoral produce discapacidad y un alto indice de invalidez en la población 

de la tercera edad por lo que hoy en día el tratamiento basado en recambio protesico ha sido 

la solución permitiendo la recuperación y pronta movilización del paciente. Actualmente 

existe una gran cantidad de vastagos femorales no cementados los cuales han demostrado 

resultados satisfactorios superando a los vastagos femorales cementados en pacientes 

jóvenes10.   

Objetivo: Determinar si el uso de vástagos no cementados de apoyo metafisario presentan 

adecuada* osteointegración en pacientes mayores de 70 años de edad.. 

Material y Métodos:  57 pacientes del Hospital Español con diagnóstico de fracturas de 

cadera (subcapital, transcervical, basicervical) y coxartrosis (Grado III – IV de Kellgren y 

Lawrence) entre los periodos de enero del 2010 a mayo del 2013. Todos con indicación de 

manejo quirúrgico, con edad mayor de 70 años, sin que hayan recibido tratamiento en otra 

institución. A todos se les determinó el indice de Spotorno el cual tenia que ser mayor a 6, 

en la radiografìa prequirúrgica y posteriormente se valoraron con radiografías AP de pelvis 

y cadera al mes, 6 meses y cada año posteriores al evento quirúrgico para determinar la 

osteointegración del implante mediante la zonas de Gruen así como el hundimiento de los 

vástagos en milimetros desde la radiografía postquirúrgica hasta la actual. 
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Resultados: El universo del estudio fue un total de 239 artroplastias en el periodo de enero 

del 2010 a mayor 2013 de las cuales se incluyeron 74 (30.96%) pacientes y se excluyeron  

165 (69.03%) pacientes, eliminando a 17 (22.97%) pacientes; por lo que solo se utilizaron 

57 pacientes de los cuales se colocaron 26 Vástagos Summit, 15 Trilock, 2 Microplasty, 14 

Bimetric de los cuales se presentaron 6 hundimientos; 3 Summit, 1 Trilock, 2 Bimetric. 

Con una supervivencia de 89.4% en 24 meses de seguimiento. Presentando mas zonas de 

osteointegración los vástagos tipo taper. 

Conclusiones: Podemos decir que este tipo de implantes son una buena opción para los 

pacientes mayores de 70 años y que no es necesario el uso de vástagos cementados siempre 

y cuando se tenga la experiencia suficiente para la colocación de los mismos; sobre todo los 

vástagos no cementados tipo taper. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

Los pacientes mayores de 70 años presentan mayor indice de reabsorción ósea a nivel 

metafisario en los huesos largos es por esto que la anatomía del fémur proximal va 

cambiando con la edad encontrando corticales mas delgadas y un fémur tipo tubular15.fig 9 

Debido a la mala calidad ósea y a la desmineralización del hueso en pacientes mayores a 70 

años estos obtendran mayor puntaje en la escala de Spotorno la cual nos indica cuales 

artroplastia deberíamos cementar22. 

Estos cambios anatómicos repercuten debido a que las protésis no cementadas de apoyo 

metafisario y su producción ósea se ve disminuida en estos pacientes por lo que es de suma 

importancia ver si existe osteointegración de estos vástagos ya que de lo contrario estaran 

predispuestos al fracaso y aflojamiento temprano.  
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MARCO TEORICO. 

 

INTRODUCCIÓN 

La cadera es una articulación compuesta por elementos óseos (femur y ácetabulo) y  

elementos ligamentarios, es la articulación que une el tronco a las extremidades del cuerpo 

humano.  

El ácetabulo esta formado por tres centros de osificación el ilio, isquion y pubis. La 

superficie ácetabular tiene una orientaciòn de 45º hacia caudal y 15º hacia anterior con una 

cobertura de la cabeza femoral de 170º. La cual aumenta su cobertura por el labrum 

estructura que corre circunferencialmente alrededor de su perimetro hasta la fovea donde 

inicia el ligamento transverso. 

El fémur es el hueso mas largo y fuerte del cuerpo humano debido a su necesidades de 

carga y transmisión de fuerza musculares que permiten el movimiento de las extremidades. 

La metafisis proximal y el cuello tiene una anteversión de 15º aproximadamente con 

respecto a los condilos femorales. El angulo entre la diafisis femoral y el cuello es 

aproximadamente de 125º, el centro de rotación de la cabeza femoral en la mayoria de las 

caderas se encuentra a nivel de la punta del trocanter mayor.  

La capsula articular de la cadera es fuerte y densa ya que contribuye a la estabilidad de la 

articulación. Esta se encuentra rodeando al ácetabulo anterior y posterior justo por delante 

del labrum; en la parte inferior se encuentra seguido del ligamento transverso, en la porción 

femoral se inserta anteriormente en la linea intertrocanterica y en la parte posterior cubre 

solo parcialmente al cuello femoral. Los ligamentos que recubren la capsula articular son 

dos anteriores el ligamento iliofemoral (Y de Bigelow) y pubofemoral; uno posterior el 

isquiofemoral 

La musculatura de la cadera juega un papel importante para permitir la movilidad de la 

articulación por lo cual contamos con flexores, extensores, abductores, aductores, rotadores 

de la caderacuadro1.  
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Los arcos de movilidad normales de la articulación coxofemoral son: flexión de 120º, 

extensión de 30º, abducción de 45-50º, aducción de 20-30º, rotación interna de 35º y 

rotación eterna de 45º. 

El entender la biomecánica de la cadera es vital para el diagnóstico y tratamiento de 

muchas patologías así como su rehabilitación, cirugía de reconstrucción articular. La 

cinemática articular se refiere a las fuerza y mentos de acción cuando la articulación esta en 

movimiento. Iniciando con la actividad muscular, inercia, contensión ligamentaria, contacto 

entre el fémur y la pélvis.  

La osteoartrosis es una entidad degenerativa que involucra la perdida de cartilago de una 

articulación asociada a esclerosis subcondral y formación de osteofitos. Su etiología 

principalmente es mecanica. Asociado a una carga excesiva en la superficie articular así 

como traumas repetitivos causando erosión del cartilago y hueso subcondral.  

La artroplastia de cadera es uno de los procedimientos más comúnmente usados y se refiere 

al reemplazo de la articulación coxofemoral completa o parcial por un implante protésico y 

se agrupan en dos tipos: la hemiartroplatia que comprende el reemplazo de la cabeza del 

fémur por una prótesis, al mismo tiempo que se retiene el acetábulo natural y el cartílago 

del mismo; y el reemplazo total de cadera que comprende el reemplazo del acetábulo 

además de la cabeza del fémur. 

El reemplazo articular en cadera es uno de los procedimientos quirúrgicos mas exitosos en 

la cirugía ortopedica. Existen dos tecnicas para fijación de implantes protésicos en la 

cadera: la técnica cementada y no cementada. La combinación de ambas es conocida como 

híbrida. La estabilidad de los implantes es de quien dependera la duración del mismo.  

El fémur proximal de los pacientes más jóvenes tiende a tener una configuración de 

trompeta o champán-estriadoFig 10. Debido a estas diferentes configuraciones afectan a la 

capacidad del revestimiento poroso de un implante en particular a se estamparán, 

adecuadamente al hueso subcondral, Dorr y SpotornoFig 9. han desarrollado índices para 

caracterizar configuración femoral proximal. El índice de Dorr es una relación del diámetro 

del canal a nivel del trocánter menor que el diámetro del canal en un punto 10 cm distal. A 
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medida que la relación istmo calcar canales (el índice Dorr) se acerca a 1, prótesis de 

relleno proximal y distal se ve comprometida. Los pacientes con configuraciones de tubos 

de la estufa pueden requerir superficie más porosa en sus implantes femorales contactar 

adecuadamente la superficie femoral endosteal o un implante cementado debe ser 

considerado. La capacidad de estos índices para predecir el éxito de los implantes femorales 

cementados todavía se está dilucidado. Singh et al.cuadro 4-5 han creado un índice para el 

grado de la pérdida de trabéculas que se produce con la osteopenia. Debido a que muchos 

de estos trabéculas se eliminan con la resección del cuello requerido para la eliminación de 

la cabeza femoral en artroplastia, esta medición la osteopenia es probable menos importante 

que la calidad del hueso contra la superficie de crecimiento hacia el interior. Actualmente 

se está determinando la influencia de la calidad del hueso en reemplazo de cadera con éxito 

Indicaciones para colocación de vastagos cementados. Actualmente esta decisión 

depende del cirujano aunque cabe resaltar que el Dr. Spotorno elaboro una escala metrica 

con fines pronosticos para poder decidir a que pacientes se tenían que realizar artroplastias 

cementadas y a quien no.Cuadro 2-3-4-5. 

El sistema consiste en valorar: 

• Edad  

• Sexo 

• Indice de Singh 

• Indice cortico medular  

Indice cortico medular : costa de la relación de dos magnitudes que se pueden medir en una 

radiografía de tipo estándar del fémur.   ICM=CD/AB   

CD: Distancia entre el límite exterior de la cortical lateral y medial, medida a la altura de la 

prominencia más grande del trocánter menor y verticalmente al eje longitudinal del fémur. 

AB: Diámetro del conducto medular, medido a 7 cm distal de la línea CD y verticalmente 

al eje longitudinal del fémur.  
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ICM Puntos  

ICM < 2.2 4 

ICM > 2.3 2 

ICM > 2.7 1 

ICM > 3.0 0 

  

Los pacientes que utilizan por periodos prolongados esteroides por otra patología de base; 

Se deberá agregar un punto por riesgo agregado. 

Resultados  

0-4 Pts. Vástago no cementado 

5 Pts. Indicación discutible 

6 o más Pts. Vástago cementado 

 

McKee y Watson –Farrar documentaron un modelo de reemplazo de cadera no cementado 

entre 1956 y 19604. Fue colocado en 40 pacientes con alteraciones en la cadera. El sistema 

era no cementado tanto el vastago femoral como la copa acetabular. Reportaron una 

efectividad del 51%. Posteriormente utilizaron un sistema hibrido que consistia en una 

protesis femoral tipo Thompson cementada con una copa acetabular no cementada. (tipo 

Charnley)2 aumentando la efectividad a 62%. 

  En 1960 el desarrollo de los vastagos no cementados fue en aumento debido a una serie de 

casos publicados por Wroblewski y cols. La cual estaba basada en los criterios de 

cementación de Charnley los cuales presentaron una supervivencia del 84.7% y 74.3% a los 

15-20 años despues de la cirugía3. Sin embargo tambien se reportaron casos con una baja 

supervivencia de 34% a los 7.4 años despues de la cirugia y 40% a los 10 años3,4,5. 
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Los pobres resultados obtenidos fueron atribuidos a los diseños de los implantes asi como a 

la técnica de cementado. Al mismo tiempo el cemento fue considerado la causa principal 

por la cual existian aflojamientos a la que se conocio como “enfermedad del cemento” por 

lo que el diseño y desarrollo de nuevos vastagos no cementados fue en aumento basandose 

en los principio de los implantes cementados. Articulaciones metal-metal, diametro amplio 

de la cabeza femoral, una copa acetabular con un tornillo de fijación en una dirección6. 

En 1970 la superficie de muchos implantes no cementados era suave esperando una 

adherencia fuerte al hueso asi como un vastago grueso con la finalidad de lograr un buen 

press-fit. El resultado de estas artroplastias incluyendo la de tipo bipolar fueron pobres 

causando aflojamientos asepticos pocos años posteriores a la cirugía por lo que requirieron 

revisiónes7. 

En 1980 con ayuda de la ingenieria se desarrollaron materiales que permiten el crecimiento 

del hueso. El crecimiento óseo en implantes porosos aumento y mejoro las condiciones de 

fijación de los mismos aunque tambien se aumento el crecimiento de tejido fibroso. Se ha 

determinado que el maximo crecimiento óseo se logra en poros de tamaño entre 100 y 200 

micrometros. 

Actualmente varios autores han considerado los vástagos femorales de titanio con 

recubrimiento poroso proximal con forma acuñada el estándar de la artroplastia total de 

cadera8.   

Hoy en día existen principios clave en la selección de vástagos no cementados los cuales 

incluyen la fixación rigida, preservación ósea, conservación de la anatomía y biomecanica 

de la cadera. 

La fijación rigída es aquella que consigue el implante dentro del canal femoral manteniendo 

la fijación y resitancia de las fuerzas axiales y rotacionales, permitiendo el crecimiento 

intraoseo. Los micromovimiento de 40 o menos micrones han demostrado un adecuado 

creciento intraoseo con resultados satisfactorios sin embargo los implantes con 

micromovimientos de 150 o mas micrones permiten una fijación del implante fibrosa 
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provocando su aflojamiento aséptico de manera precoz. Se ha demostrado que las fuerzas 

torsionales son las causantes de los aflojamientos tempranos9.  

Preservación ósea: el hueso se encuentra en constante remodelación en respuesta a las 

cargas y estrés aplicado, de acuerdo a la ley de Wolf las cargas mantienen y crean e 

incrementan la calidad y cantidad de los componentes óseos, la disminución de las mismas 

tiene como consecuencia la reabsorción ósea asi como el adelgazamiento de corticales. por 

lo que las cargas se veran repartidas al colocar un implante no cementado.    

La reabsorción ósea despues de la colocación de un implate es conocida como Stress 

Shielding. Esto ha sido relacionado a la rigidez y porosidad de los implantes. El uso de 

implantes con apoyo diafisario porosos a demostrado un aumento en e Stress Shielding 

debido a que la cargas son transmitidas sobre el vastago y en la zona metafisaria se tiene 

una disminución de las mismas por lo que se inicia la reabsorción ósea. Actualmente la 

tendencia de los vastagos no cementados es mantener una porosidad en la zona proximal y 

en la distal mantener solo la rigidez del implante para con esto disminuir la reabsorción 

ósea en la zona metafisaria.  

Restablecer la anatomía y biomecánica de la cadera es otro de los principios que hoy en día 

exige la fijación de vastágos no cementados. Es importante sustituir la distancia del cuello y 

el offset femoral para mantener un adecuado balance de tejidos blandos. Posterior al evento 

quirurgico es de suma importancia la reconstrucción de la capsula y los musculos que dan 

tensión a la articulación lo cual brindara una artroplastia más estable y por evitar el 

aflojamiento temprano.  

Existe una gran cantidad de estudios de artroplastia total de cadera en paciente jovenes, 

pero poco se sabe de los resultados de artroplastia total de cadera en gente adulta10. En 

2003 Pieringer y cols. Realizaron un estudio de artroplastia total de cadera no cementada en 

pacientes mayores a 80 años; se estudiaron 80 pacientes con un total de 87 caderas que 

fueron operadas en el periodo de 1992 a 1996. La cirugía realizada fue artroplatia total de 

cadera no cementada con vastago Alloclassic SL. Y la copa acetabular fue de varias casas 

comerciales pero tambien no cementada. Posterior a la cirugía los pacientes fueron 

examinados clinicamente bajo el sistema Harris Hip Score; se valoraron las radiografias 
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postquirurgicas en busqueda de zonas de aflojamiento mediante los metodos de Lee- 

Charnley para acetabulo11 y Gruen para vastágo femoral12. En proyecciones axiales se 

valora con la clasificación de Zweymuller y Samek13-14. Los resultados fueron buenos 

demostrando una adecuada colocación de los vastagos con pocas fallas o aflojamientos 

asepticos de los implantes, la principal complicación fueron las zonas de reabsorción ósea 

metafisaria. Los resultados clincos fueron moderados ya que algunos pacientes reportaron 

dolor postquiurgico asi como en cara anterior y lateral del muslo.  

Pieringer y cols. Concluyeron que la artroplastia total de cadera es el mejor tratamiento 

para la osteoartrosis asi como tratamiento en fracturas donde este indicado, mencionando 

que los vastagos no cementados tienen resultados satisfactorios por lo que se convierten en 

una opción mas del tratamiento.  

Ekelund y cols reportaron de buenos a excelentes resultados en el seguimiento a un año en 

artroplastia total de cadera cementada en pacientes de 80 o mas años de edad15.  

Bannister and Fordcy reportaron resultados satisfactorios en pacientes adultos mayores de 

75 años con vastagos cementados16.  

Mcnee y cols. Reportaron una serie de 40 pacientes mayores de 75 años con fractura de 

cadera los cuales recibieron tratamiento quirurgico con artroplastia total de cadera no 

cementada, reportando resultados satisfactorios a 5 años de seguimiento con una 

supervivencia de los vástagos del 91.3%. Reportandos 10 casos con fracturas 

periprotesiscas como complicación del evento quirurgico24.  

Actualmente una de las razones por las que se solicitan implantes cementados para 

pacientes de la tercera edad, cuya espectativa de vida es menor, es el costo de los implantes. 

Tradicionalmente se ha tenido la percepción de que los implantes cementados son de menor 

costo que los no cementados. Pero al solicitar todos los elementos requeridos para obtener 

mantos de cemento de buena calidad y considerando el mayor tiempo quirurgico por la 

preparación y espera del fraguado del cemento el costo de ambas tecnicas es muy similar17-

18. 
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La artroplastía total de cadera es uno de los procedimientos de la cirugía ortopedica más 

comunes, existe una gran cantidad tanto de vastagos femorales como copas acetabulares, 

cementados y no cementados. Actualmente en Europa la variedad de Artroplastía de cadera 

híbrida esta siendo cada vez mas utilizada, debido al tipo de población quienes cada vez son 

mas longevos y la calidad ósea no es tan buena.  

Los vastagos no cementados hoy en día son los más utilizados, pero tambien son los más 

caros, un estudio reciente del registro nacional de articulaciónes de Inglaterra y Gales 

sugieren que las protesis no cementadas estan asociadas a una menor mortalidad en 

comparación con las protesis cementadas19.   

Debido a la calidad ósea en pacientes mayores se utilizan protesis de apoyo diafisario las 

cuales presentan menor indice de aflojamientos. Russell y cols. Realizaron un estudio de 

artroplastia total no cementada en pacientes de 60 años con un seguimiento de 7 y 18 años 

con vastago Bimetric (Biomet). Donde obtuvieron resultados con una media de 

seguimiento de 9.6 años; presentaron una supervivencia de los  vastagos femorales del 

96%. Una revisión literaria reporto una adecuada supervivencia de estos vastagos 

femorales20-21. 

Ulrich y cols. Realizaron un estudios para encontrar las principales causas de aflojamiento 

de vastagos no cementados temprano (menor de 5 años). Encontrando que en la población 

joven (menores de 50 años) fueron mas revisadas. La principal causa de revisión fueron los 

aflojamientos asepticos (52%) asi como inestabilidad, mala técnica de colocación del 

implante y aflojamientos sépticos.  

Los aflojamientos asépticos de los nuevos vastagos no cementados estan asociados al uso 

de AINES y tabaquismo22-23.  

El aflojamiento en pacientes mayores ha sido menor debido a las demandas del paciente, ya 

que la rehabilitación y actividad fisica de los pacientes jóvenes es mayor y temprana 

predispones al aflojamiento aseptico temprano de los vástagos que aunado a una 

inestabilidad o mala técnica de colocación del implante su probabilidad se vera 

incrementada.  
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En 1960 – 1970 el descubrimiento de la importancia del tamaño del poro fue fundamental 

para el desarrollo de los mismos. Descubriendo que de esto dependia la mejor fijación de 

los vastagos. De aquí surgio el termino ingrowth que hace referencia a la formación de 

hueso dentro de los vástagos porosos permitiendo una fijación rigida del implante. 

El término osteointegración se refiere principalmente a la fijación de los implantes al hueso 

donde los implantes se convierten en parte del hueso por el crecimiento del hueso en las 

superficies porosas. 

Ingrowth se refiere a la formación de hueso real dentro de la estructura de la superficie 

porosa de un implante. 

Ongrowth es el crecimiento de hueso sobre la superficie de un implante que no es poroso, 

pero en bruto o con textura en una escala microscópica. 

Reparación de un agujero perforado en el canal medular de un hueso largo o una cavidad 

creada por escariado del hueso subcondral del acetábulo se asocia con la formación de un 

hematoma y el desarrollo de tejido mesenquimatoso, que se sustituye por tejido óseo. La 

formación de hueso intramembranosa se observa en y alrededor de la capa porosa en tan 

poco como una semana después de la cirugía, y extensa hueso reticular se observa en el 

recubrimiento poroso por 3 semanas. Remodelado óseo lamelar pronto sigue, como lo hace 

re-establecimiento de la médula ósea por lo general alrededor de 6 semanas, Por 

consiguiente, el éxito clínico de la fijación biológica por crecimiento interno del hueso 

depende de un implante estable. 

Los implantes que se obtienen sólo el crecimiento del tejido fibroso en lugar de crecimiento 

óseo pueden funcionar bien en ocasiones, pero no tan fiable y consistente como los que 

obtienen el crecimiento del hueso. 

Distintos materiales para implantes cerámicos, poliméricos y metálicos se han introducido 

en los reemplazos articulares en los últimos años. Estos materiales de implante son 

conocidos para demostrar diferentes patrones de biocompatibilidad. Encontrando que los 
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mejores implantes son de titanio con aleaciones debido a que le permite adecuada rigidez 

pero también cierta flexibilidad que poseen los huesos.  

En la actualidad, los materiales porosos que se utilizan más comúnmente son 

recubrimientos metálicos porosos debido a su excelente biocompatibilidad y resistencia; 

Una de las técnicas de sinterización es la unión por difusión, donde las fibras de metal de 

titanio se presionan a un sustrato de titanio sólido bajo presión y temperatura con el fin de 

soldar los revestimientos porosos fibrosos sobre el sustrato metálico. Más recientemente, 

las superficies de metal trabecular hechos de materiales de tántalio, que tienen una mayor 

porosidad que la esfera o recubrimientos de fibra, también se han hecho populares. 

El tamaño promedio de los poros que ha demostrado eficacia en la fijación de los vástagos 

va desde 100-400 Micrometros.  

Además del tamaño del poro uno de los factores para que los vástagos tengan una adecuada 

osteointegración son la estabilidad del implante al momento de colocarse, se ha descrito 

que los movimientos menores a 150 micrometros permite el desarrollo de hueso con 

disminución de tejido fibroso por lo que el aumento en esta cantidad de movimientos 

aumenta la formación de tejido fibroso.  

Es difícil definir con precisión la estabilidad inicial requiere para el crecimiento del hueso 

en términos de micromovimiento, sin embargo. Esto es debido a que los implantes están 

sometidos a cargas fijas y no fijas desplazamientos in vivo. Durante los días y semanas 

después del implante, los implantes se estabiliza un poco más por la formación de hueso 

endocondral o intramembranous, la maduración del hueso encarnada, y la remodelación, 

cada una de las cuales reducen el micromovimiento bajo una carga determinada. 

Los Vástagos no cementados no solo deben de fijar anterior-posterior, medial-lateral sino 

que  necesita maximizar el contacto por debajo de su recubrimento poroso. Se ha 

demostrado que la distancia entre el vástago y la cortical para un adecuado crecimiento 

óseo deberá ser de 2 mm. Ya que se encontró que existen las condiciones adecuadas en esta 

distancia para el crecimiento óseo y fijación del implante.  
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Los vástagos no cementados iniciaron su desarrollo a partir de la enfermedad del cemento 

debido a que esta había demostrado ser la causa de los aflojamientos tempranos se inicio 

con el uso de vástagos de apoyo diafisario con recubrimiento poroso extenso, tiempo 

después se observo que estos vástagos aumentaban el Stress Shielding que era la 

reabsorción ósea a nivel de la metafisis proximal.  

Por esta razón se trabajo en vástagos no cementados de apoyo metafisario con 

recubrimiento poroso proximal.  
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JUSTIFICACIÓN. 

 

Actualmente la tendencia en la artroplastia de cadera en pacientes mayores de 70 años es el 

uso de vástagos femorales no cementados de apoyo diáfisario debido a la mala calidad ósea 

de los pacientes así como a su morfología del fémur.  

También una de las opciones de artroplastia en este tipo de pacientes sigue siendo el uso de 

vástagos cementados.  

Por lo que los vástagos de apoyo metafisario o tipo taper pueden representar una opción 

para este tipo de pacientes.  
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HIPOTESIS  

 

 

 

HIPÓTESIS ALTERNA 

El uso de vástagos no cementados de apoyo metafisario o tipo taper no presenta adecuada 

osteointegración* a 24 meses de seguimiento promedio 

 

HIPÓTESIS   

El uso de vástagos no cementados de apoyo metafisario o tipo taper presenta adecuada 

osteointegración a 24 meses de seguimiento promedio 

 

 

* Para fines el estudio se define adecuada osteointegración como la disminución de interfase entre la cortical 

y el vástago medido como zona radiolucida menor a 2 mm posteriores al evento quirurgico.   
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OBJETIVOS.  

 

 

GENERAL  

Determinar si el uso de vástagos no cementados de apoyo metafisario presentan adecuada 

osteointegración en pacientes mayores de 70 años de edad. 

 

 

SECUNDARIO 

Describir el perfil demográfico de los paciente estudiados. 

Valorar hundimientos** de los tipos de Vástagos. 

Valorar en los vástagos no cementados de apoyo metafisario y tipo Taper Zonas de 

osteointegración mediante la escala de Gruen. 

 

** Para fines el estudio se medirán los hundimientos de los vástagos femorales en milímetros. 
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METODOLOGÍA 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio longitudinal 

Observacional 

Descriptivo 

Prospectivo 

Abierto 

Muestreo consecutivo por conveniencia 

 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes mayores de 70 años 

• Coxartrosis Grado III – IV Kellgren - Lawrence 

• Indice de Spotorno mayor a 6 

• Fractura de cadera (subcapital, transcervical, basicervical)  

• Necrosis avascular de cadera 

• Artroplastias primarias con vástago femoral no cementado de apoyo metafisario y tipo 

Taper. 

• Pacientes operados por alguno de los 4 cirujanos ortopedistas adscritos del Hospital 

Español de México con la misma técnica quirúrgica estandarizada por el servicio. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

•  Fracturas transtrocantéricas – Capitales 

•  Fracturas periprotésicas transquirúrgicas 

•  Pacientes que se negaron a participar en el estudio 

•  Artroplastias primarias con vástagos de apoyo metadiafiasrio o diafisario. 

•  Artroplastias primarias con vástagos cementados 

•  Artroplastias de revisión  

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  

•    Pacientes que no contaban con radiografías de control postquirúrgico al mes, a los 6 

meses y anual postoperatorio  

•    Defunciones. 

• Fracturas periprotésicas posterior al evento quirúrgico. 

 

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO  

EDAD.- variable cuantitativa, contínua 

GÉNERO.- variable cualitativa, nominal 

IMC.- cuantitativa, contínua 

ETIOLOGIA.- cualitativa, nominal 

ÍNDICE DE SPOTORNO.- cuantitativa, discreta 

COMPLICACIONES.- cualitativa, nominal 
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PROCEDIMIENTOS 

Se seleccionarán pacientes del Hospital Español con diagnóstico de fracturas de cadera 

(subcapital, transcervical, basicervical) y coxartrosis (Grado III – IV de Kellgren y 

Lawrence) entre los periodos de enero del 2010 a mayo del 2013. Todos con indicación de 

manejo quirúrgico, con edad mayor de 70 años, sin que hayan recibido tratamiento en otra 

institución. A todos se les determinó el indice de Spotorno el cual tenia que ser mayor a 6, 

en la radiografía prequirúrgica y posteriormente se valoraron con radiografías AP de pelvis 

y cadera en los 30 días, 6 meses y cada año posteriores al evento quirúrgico para determinar 

la osteointegración de los implantes mediante las zonas de Gruen y la presencia de 

hundimientos o falla de implante en milimetrosfig 8.   

1. Se tomaran radiografías en el prequirúrgico con la finalidad de obtener el indice de 

Spotorno. 

2. Se realizaron artroplastia total o bipolar de cadera con vastago no cementado de 

apoyo metafisario. 

3. Se tomaron radiografías en posición AP de pelvis al mes, 6 meses y al año del 

evento quirúrgico, en las cuales se valoró nuevamente las zonas de osteointegración 

utilizando como parametro la descripción topografia de Gruen; así como algun tipo 

de hundimiento de los vastagos femorales medido en milímetro considerando la 

migración del implante en canal femoralfig 8.  

4. Se utilizaron pacientes operados por los 4 Cirujanos Ortopedistas adscritos del 

Hospital Español de México. 

 

PROCEDIMIENTO ESTADÍSTICO 

Se utilizará estadística descriptiva para las variables utilizando medidas de tendencia 

central y porcentajes. 
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RESULTADOS. 

El universo del estudio fue un total de 239 artroplastias en el periodo de enero del 2010 a 
mayor 2013 de las cuales: Se incluyeron 74 pacientes se ingresaron al estudio (30.96%).  Se 
excluyeron 165 pacientes (69.03%) de los cuales 35 fueron cementadas (21.21%), 32 se 
utilizó Vástagos femorales de apoyo diafisario (19.39%), 29 ingresaron con diagnostico de 
fractura transtrocantérica (17.57%), 25 pacientes no tuvieron seguimiento radiográfico 
(15.15%), 44 pacientes estaban fuera de rango de estudio (26.66%),  

De los 74 pacientes (30.96%) se eliminaron 17 pacientes (22.97%) debido a que 10 
(58.82% ) no tuvo seguimiento radiográfico, 6 (35.29%) pacientes fallecieron, 1 (5.88%) 
paciente presento una fractura periprótesica posterior al evento quirúrgico.  

Por lo que en total se recabaron los datos de 57 pacientes de los cuales se presentaron 40 
mujeres (70.2%), 17 hombres (29.8%) entre 70 y 92 años de edad, con una edad media de 
80.14 (± 6.34). Tab. 1-2; Fig 1-2. 

Distribuidos con diagnósticos de fractura de cadera 35 (61.4%), Coxartrosis 21 (36.8%, 
Necrosis avascular 1 (1.8%). Tab 5; Fig 3. 

Presentando un indice de Spotorno de 7 en 33 pacientes (57.9), de 8 en 20 pacientes (35.1), 
de 9 en 4 pacientes (7%). Tab 4. 

Se realizaron un total de 57 procedimientos quirúrgicos que se hicieron de la siguiente 
manera 26 Artroplastias totales de cadera (45.6%) y 31 Hemiartroplastias bipolares de 
cadera. Tab 6; Fig 4. 

De los 57 procedimientos se presentaron como complicación transquirúrgica 4 fracturas 
periprotesicas (7%) las cuales fueron tratadas con cerclaje de cable de acero. Se registraron 
6 hudimientos de vástagos femoralesfig 8 (10.6%) con 51 vástagos sin hundimientos. 
(89.4%). Tab 7-8; Fig 5-6. 

Se encontraron datos de osteointegración en el zona 1 en 34 ocaciones  en la zona 2 en 8 
ocaciones en la zona 6 en 8 ocasiones en la zona 7 en 43 ocasiones.fig 11 

Se observo osteointegración en 1 zona en 30  pacientes, en II zonas en 21 pacientes, en III 
zonas 3 pacientes y en IV zonas 3 pacientes.fig 12 
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Se presentaron datos de osteointegración en dos o mas zonas de Gruen: 1/7 en 16 pacientes, 
2/6/7 en 2 pacientes, 6/7 en 2 pacientes, 1/6/7 en 1 paciente, 1/2 en 3 pacientes, 1/2/6/7 en 
tres pacientes. Fig13 

Los vástagos Summit presentaron mejor osteointegración en la zona 7 y 1,7 Fig 14 

Los vástagos Trilock presentaron mejor osteointegración en la zonas 1,7  y 7 Fig 15 

Los vástagos Microplasty presentaron mejor osteointegración en la zonas 1,2 y 1,2,6,7 Fig 17 

Los vástagos Bimetric presentaron mejor osteointegración en la zona 1 y 7 Fig 16 

Se colocaron por tipos de vástagos 26 Summit, 15 Trilock, 2 Microplasty, 14 Bimetric. Fig 18 

 De los cuales se presentaron Se presentaron un total de 6 hundimientos, con un rango de 2 
mm a 6 mm presentando una media de 6 mm.Fig 8 

Los Vástagos con hundimientos en el orden de presentación fueron 3 Summit, 1 Trilock, 2 
Bimetric. Fig 19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
  

	
  

28	
  

DISCUSIÓN 

El uso de vástagos no cementados de apoyo metafisarios en pacientes jovenes hoy en día 

han demostrado tener una adecuada osteointegración asi como una supervivencia a 5 años 

satisfactoria.3  

En las series reportadas de estudios comparativos no se han encontrado diferencias 

significativas entre el uso de vástagos cementados y los no cementados.26,27 

Los buenos resultados obtenidos con la fijación del componente acetabular sin cemento y el 

uso de vástagos cementados en pacientes mayores a 70 años justifican la filosofía de la 

fijación híbrida de la artroplastia total de cadera. Sin embargo no se publican ventajas o 

desventajas importantes a favor de la cementación o no del componente femoral en los 

estudios comparativos revisados.28  

La principal complicación que se reporta en los vástagos no cementados de apoyo 

metafisario es la presencia de osteolisis la cual se cree es debida a las cargas a las cuales es 

sometida el hueso junto al implante, así como el debris entre el polietileno y el 

metal/cerámica de la cabeza. Siendo este causa de aflojamientos de los vástagos.20  

En cuestión de costo – beneficio para los pacientes es importante resaltar que actualmente 

con las adecuadas técnicas de cementado el costo de los implantes se elevan a tal grado de 

ser casi el mismo que un vástago no cementado.17 

Actualmente cada día se publican mas trabajos avalando la adecuada osteointergración de 

los vástagos femorales no cementados debido a los recubrimientos con los que contamos 

mas los osteoconductores como la hidroxiapatita, con baja incidencia en hundimientos y 

complicaciones.29 

Los recubrimientos ultraporosos de vástagos femorales y copas acetabulates con los que 

hoy en día se cuenta han demostrados tener adecuadas tasas de osteointegración apartir de 

la 3er semana incluyendo a pacientes mayores de 70 años. Los vástagos tipo taper han 

venido a solucionar desde deformidades anatomicas asi como las principales 

complicaciones clinicas como el dolor en la cara lateral del múslo.30.  



	
  

	
  

29	
  

Los tiempos de osteointegración en los vástagos de recubrimiento poroso simpre serán 

subjetivos ya que dependen de multiples factores para su adecuada osteointegración en 

promedio los vástagos con recubrimiento ultraporosos inician datos de osteointegración en 

promedio a las tres semanas, los vástagos con recubrimiento plasma Spray en promedio 

iniciaran en promedio su osteointegración a las 5-6 semanas.31  

En nuestra serie los vástagos no cementados de apoyo metafisario o tipo taper con un 

promedio a 24 meses fue de 89.4%. presentando datos de osteointegración  generalmente 

en la zona 1-7 de Gruen.  

Lo cual es satisfactorio debido a que son las zonas donde se apoyan este tipo de vástagos. 

En general encontramos que los vástagos con recubrimientos extraporosos presentarón 

datos de osteointegración en las zonas de apoyo en dos o mas de estas.  

Por lo que en comparación con la literatura mundial hemos encontrado que los vástagos no 

cementados de apoyo metafisario y tipo taper pueden ser una buena opción en este grupo de 

pacientes, es importante recalcar que los vastagos con recubrimiento ultraporoso presenta 

un mayor indice de osteointegración en comparación con los recubrimientos porosos como 

plasma spray y porocoat.  

Una debilidad de nuestro trabajo es que al ser un estudio inicial los resultados en general 

son satisfactorios, faltará darle seguimiento a los casos a los 5 y 10 años postoperados 

dentro de las limitantes que nos permita ya que existen pacientes de edad avanzada que 

podrian ser eliminados del protocolo por defunción.  
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CONCLUSIONES 

 

Actualmente la tendencia dentro de la artroplastia de cadera es utilizar vástagos no 

cementados con recubrimientos poroso o ultraporosos para una mejor osteointegración.  

 En nuestro estudios de 57 pacientes mayores de 70 años a quienes se les realizó 

artroplastia total o bipolar de cadera derecha presentaron resultados satisfactorios a 24 

meses de seguimiento con una supervivencia de 89.4%.  

En general la utilización de vástagos no cementados en pacientes de edad avanzada 

demostraron tener utilidad dejando los hundimientos como una complicación por la mala 

técnica de colocación del implante.  

Encontramos que los vástagos de apoyo metafisario tipo taper debido a su recubrimiento 

ultraporoso presentan datos de osteoingración a partir de la 3er semana aun en pacientes 

mayores de 70 años y que al presentar un apoyo en tres puntos por su diseño en cuña 

mejora los hundimientos de los implantes.  

Seria importante valorar las condiciones generales de los pacientes, al momento de decidir 

si se utiliza un vástago no cementado o cementado, así como valorar el costo-beneficio el 

cual al parecer resulta poco significativo si se realizan las técnicas adecuadas.  

Podemos concluir que este tipo de implantes son una buena opción para los pacientes 

mayores de 70 años y que no es necesario el uso de vástagos cementados siempre y cuando 

se tenga la experiencia suficiente para la colocación de los mismos; sobre todo los vástagos 

no cementados tipo taper.  
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APENDICES 

 

Tabla 1 

SEXO 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos 
FEMENINO 40 70.2 70.2 70.2 
MASCULINO 17 29.8 29.8 100.0 
Total 57 100.0 100.0  

 

 
Tabla 2 

Estadísticos descriptivos 
 N Mínimo Máximo Media Desviación 

estándar 
EDAD 57 70 92 80.14 6.348 
N válido 
(según lista) 

57     

 

 
Tabla 3 

EDAD RANGOS 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

70-75 17 29.8 29.8 29.8 
76-80 15 26.3 26.3 56.1 
81-85 11 19.3 19.3 75.4 
86-90 10 17.5 17.5 93.0 
>91 4 7.0 7.0 100.0 
Total 57 100.0 100.0  
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Tabla 4 
SPOTORNO 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

7 33 57.9 57.9 57.9 
8 20 35.1 35.1 93.0 
9 4 7.0 7.0 100.0 
Total 57 100.0 100.0  

 
 
Tabla 5 

 
 
 
 
Tabla 6 
 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

ARTROPLASTIA 
TOTAL DE CADERA 

26 45.6 45.6 45.6 

HEMIARTROPLASTÍA 
BIPOLAR DE CADERA 

31 54.4 54.4 100.0 

Total 57 100.0 100.0  

 

 

 

 

DIAGNÓSTICO 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

FRACTURA 35 61.4 61.4 61.4 
COXARTROSIS 21 36.8 36.8 98.2 
NECROSIS 
AVASCULAR 

1 1.8 1.8 100.0 

Total 57 100.0 100.0  
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Tabla 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tabla 8 
 

FALLA DEL IMPLANTE 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

SIN FALLA DEL 
IMPLANTE 

51 89.5 89.5 89.5 

HUNDIMIENTO 6 10.5 10.5 100.0 
Total 57 100.0 100.0  

 

Tabla 9 

Estadísticos descriptivos 
 

 N Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar 

ICM 57 1.6 3.8 2.791 .3927 

N válido (según lista) 
57     

 
 

COMPLICACIONES 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido 

SIN 
COMPLICACIONES 

53 93.0 93.0 93.0 

FRACTURA 
PERIPROTÉSICA 
TRANSQUIÚRGICA 

4 7.0 7.0 100.0 

Total 57 100.0 100.0  
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Figura 1 

 
 
 
 
 
 
Figura 2 
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Figura 3 
 

 
 
 
 
Figura 4 
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Figura 6 
 

 
 

 

Figura 7. Zonas de afojamiento de Gruen  
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Figura 8.  

 

Figura 9 
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Figura 10 Tipos de Fémur (Dorr) 

 

 

Figura 11 
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Figura 12 

 

 

Figura 13  
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Figura 14 

 

 

Figura 15 
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Figura 16 

 

 

 

Figura 17 
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Figura 18 
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Cuadro  1.  

Musculo Origen  Inserción  

Flexores   

Iliopsoas  Fosa y cresta iliaca, cuerpos 

vertebrales lumbares  

Trocanter menor 

Recto femoral Espina anteroinferior ilion 

(P. Larga)  

Porción inferoanterior del 

acetabulo (P. Refleja) 

Tuberculo de Gerdy 

Sartorio Cresta iliaca anterosuperior Pata de Ganzo 

Tensor de la fascia lata* Cresta iliaca anterolatera Banda iliotibial 

Extensores   

Gluteo mayor  Sacro y coccix  Tuberosidad glutea femur y 

septum intermucular lateral 

Isquiotibiales  Tuberosidad isquiatica Pata de Ganzo  

Abductores   

Gluteo medio Ilio linea glutea posterior y 

anteriores 

Trocanter mayor  

Gluteo menor Ilio linea glutea anterior e 

inferior 

Angulo anterosuperior del 

trocanter mayor 

Tensor de la fascia lata* Ilio cresta iliaca anterior Tibia tubérculo de Gerdy y 

banda iliotibial 
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Sartorius* Cresta iliaca anterosuperior  Pata de ganzo 

Aductores    

Aductor magno Tuberosidad isquiatica Línea aspera del fémur 

Aductor corto Ramas pùbicas inferiores Línea aspera del fémur 

Aductor largo Ramas púbico anteriores Línea aspera del fémur 

Recto interno Sinfisis inferior del arco 

púbico 

Pata de Ganzo 

Rotadores externos    

Piriforme  Sacro Trocánter mayor proximal 

Obturador externo Rama isquiopúbica Fosa troclear del fémur 

Obturador interno Rama isquiopúbica Trocánter mayor interno 

Cuadrado femoral Tuberosidad isquiática Línea cuadrada del fémur 

  

Cuadro 2 

Edad  Sexo  

> 70 Años 4 Pts 

61 – 70 Años 2 Pts 

51 – 60 Años 1 Pts 

< 50 Años 0 Pts 

 

Cuadro 3 
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Sexo  Puntos 

Masculino  0 Pts 

Femenino  1 Pts 

 

Cuadro 4 

Indice de Singh Puntos 

Severo (1-2) 4 Pts. 

Moderado (3-4) 2 Pts. 

Leve (5-6) 1 Pts. 

Fisiologico (7) 0 Pts. 

 

Cuadro 5 (Indice de Singh) 

Fase 7: Las pequeñas y densas trabéculas llenan todo el cuello. 

Fase 6: Aparece la imagen del triángulo inferior del cuello limitada por el haz curvado de la 

cabeza y el trocánter. 

Fase 5: El triángulo de Ward está vacío. Han desaparecido parcialmente las estructuras de 

las trabéculas accesorias. 

Fase 4: Han desaparecido totalmente las estructuras de las trabéculas accesorias. 

Fase 3: Desaparición parcial de la estructura de las trabéculas curvadas. 

Fase 2: Han desaparecido casi totalmente las arcadas curvadas. 

Fase 1: Desaparición del haz curvado, desaparición parcial del haz de compresión de la 

cabeza. 
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