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I. RESUMEN 
 

Introducción: 

Los pacientes sometidos a la artroplastia total de cadera (ATC) con diferentes tipos de diseño, 

materiales o tamaño del vástago llegan a presentar síntomas de dolor y anormalidad en la 

función, el presente estudio determinara la evaluación del dolor y función a nivel del muslo en 

los pacientes post-operados de artroplastia total de cadera con vástagos largos cónico estriado 

comparados con los cilíndrico con recubrimiento poroso extenso y esta relacionado a este 

problema. 

Planteamiento del problema y Justificación: 

La artroplastia total de cadera ha sido uno de los tratamientos definitivo para aliviar el dolor en 

pacientes con desgaste articular, enfermedades crónicas degenerativas, fracturas o ya sean 

cirugías de revisión tratados con diferentes materiales o también la longitud de vástagos puede 

estar relacionado con el dolor en el postoperatorio a nivel del muslo y los tipos de vástagos no 

cementados. No obstante, en algunos pacientes llegan a presentar dolor en muslo que pudiera 

estar asociado al material del vástago, longitud y el tipo del mismo. El seguimiento de estos 

pacientes y la correlación clínica es algo importante para describir las variables que disminuyan 

el dolor y se mantenga la mayor función posible. El presente estudio busca un beneficio en la 

calidad de vida en pacientes post-operados de artroplastia total de cadera en cuanto al dolor, 

función y determinar o recomendar una medida estándar de longitud del vástago en estos 

pacientes. 

 

Objetivo General: valorar la función y el dolor a nivel del muslo en pacientes post-operados de 

artroplastia total de cadera manejados con vástagos largos no cementados cónico estriados 

comparados con los cilíndricos con recubrimiento poroso extenso 

Material y métodos: 

Se realizará un estudio cohorte, descriptivo, analítico, retrospectivo, prospectivo en el hospital de 

traumatología y ortopedia Dr. y general Rafael Moreno Valle. Se analizó una búsqueda 

exhaustiva en la base de datos del hospital, desde la bitácora del área de quirófano desde la 

apertura del hospital hasta el 2024, localizando el numero de expedientes, archivo y numero 



7/69  

telefónico. Localizando a los pacientes operados para realizar también evaluaciones clínicas en 

consulta externa donde valoramos la función (escala de Harris Hip) y el dolor (escala visual 

análoga) a nivel del muslo en pacientes post-operados de artroplastia total de cadera manejados 

con vástagos largos no cementados cónico estriados comparados con los cilíndricos con 

recubrimiento poroso extenso 

Análisis estadístico: medidas de tendencia central, dispersión para variables numéricas y 

porcentaje de variables cualitativas 

 

Período: Enero 2016 a diciembre del 2024 
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II. ANTECEDENTES 

INTRODUCCION 

 

Los metales de prueba incluyeron láminas de oro y una aleación de cobalto-cromo- molibdeno 

(Co-Cr-Mo) que luego se usaron como materiales dentales. Para 1804 se documentó el uso del 

acero para reparar grietas (1). Para la década de 1950, McKee y Ferrar introdujeron la primera 

junta de metal con metal de una pieza, inicialmente en acero inoxidable pero luego cambiando a 

Co-Cr-Mo (2). Las aleaciones de cobalto fueron aceptadas por la comunidad de biomateriales en 

la década de 1950 y principios de la de 1960. Las aleaciones actualmente utilizadas en 

ortopedia incluyen principalmente aleaciones a base de hierro (acero inoxidable), 

aleaciones a base de cobalto y aleaciones a base de titanio (3). Recientemente, el mecanismo 

del fracaso de los implantes se ha convertido en objeto de una intensa investigación, ya que l a  

esperanza d e  vida y las expectativas de dichos implantes están aumentando (4,5). En 1988, 

aproximadamente 11 millones de personas en los Estados Unidos poseían al menos un implante 

médico. Las articulaciones representan el 44% de todos los implantes médicos. La proporción de 

personas que usan algún aparato de fijación y prótesis articular con uno o más problemas fue de 

33,2% y 31,6% respectivamente. Se espera que la demanda de tales implantes de dispositivos 

médicos aumente en los próximos años. (5). Los tipos de metales, los fabricantes estándares, 

las aleaciones, la composición, las condiciones de procesamiento y las propiedades mecánicas 

afectan las interacciones metal-hueso. El acero inoxidable, el cobalto, el titanio y sus 

aleaciones se utilizan ampliamente en la fabricación de prótesis articulares y dispositivos de 

sujeción. Las ventajas del titanio sobre las aleaciones de cobalto son su menor módulo de 

elasticidad y su mayor biocompatibilidad (6). Los vástagos femorales de titanio no cemento para 

la artroplastia total de cadera (ATC) se introdujeron hace más de 3 décadas. (7). El reemplazo 

total de cadera es un procedimiento quirúrgico mayor con muchas complicaciones y una tasa de 

mortalidad del 1-2%. (8). Sir John Charnley, el cirujano ortopédico inglés que desarrolló los 

principios básicos de la articulación artificial de la cadera, es considerado el padre del 

reemplazo total de cadera. Desarrolló reemplazos de cadera a mediados y finales de la década 

de 1960. Solo en los EE. UU. aprox. 500.000 ATC anuales. Se espera que la artroplastia 

total de cadera (ATC) primario aumente en un 71 % a 635 000 para 2030 (9). Las prótesis de 

cadera no cementadas imitan la estabilidad y supervivencia que las prótesis cementadas clásicas. 
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El diseño de un implante femoral con soporte metafisario proximal recubierto de titanio poroso e 

hidroxiapatita para la estabilidad inicial y la osteointegración temprana que compite con las 

prótesis cementadas se ha considerado hasta hace poco como el estándar de oro para la 

artroplastia de cadera (10). Es por esta razón la investigación de que tanto dolor y función 

presentan los pacientes sometidos a esta cirugía con el diferente tipo de material del vástago. Con 

el propósito de mejorar los síntomas o ya sea la prevención de estos.  

 

Marco teórico 

 

Estructura atómica y defectos 

Los metales están formados por cristales. Es decir, los átomos de metal en un cristal individual 

están dispuestos en una periodicidad tridimensional. Un implante típico consta de muchos 

cristales metálicos. (es decir, es policristalino) se combina en los límites de grano (Figura 1). 

 

Figura 1. Representación esquemática de la estructura de cristal metálico de tres granos, (1) nótese la presencia de 

límites de granos, (2) vacantes (agujero en cristal), (3) dislocaciones. Los átomos oscuros representan el semiplano 

adicional. Observe la distorsión de la red debajo del semiplano adicional 

 

Figura 1.Imagen tomada y traducida del libro The adult hip: Volumes I and II. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins. 

(libro 1), página 129 

 

Muchas de las propiedades físicas y mecánicas de los metales están determinadas por estos 
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cristales. Hay varias relaciones posibles diferentes entre los átomos de un cristal (es decir, su 

estructura cristalina). Estos incluyen cúbicos centrados en el cuerpo (BCC), cúbicos centrados 

en las caras (FCC) y hexagonales compactos (HCP) (Figura 2). 

 

 

  

Figura 2. Imagen tomada y traducida del libro The adult hip: Volumes I and II. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & 

Wilkins. (libro 1), página 129 

 

El cristal tiene 14 arreglos diferentes de átomos (la llamada red de Bravais (11). La mayoría de 

las aleaciones de implantes utilizadas en ortopedia son BCC (p. ej., -Ti), FCC (p. ej. Acero 

inoxidable 316L) o HCP (p. ej., -Ti, Co-Cr) (13). 

 

Propiedades mecánicas: 

Cuando se habla de los mecanismos de fortalecimiento de los metales, es importante comprender qué 

significa la fuerza. La figura 3 muestra una curva típica de tensión- deformación de un metal. 
 

A.- Cúbicos centrados en las B.- Cúbicos centrados en los 

Figura 2. Tres estructuras cristalinas comunes que se encuentran en las aleaciones de implantes: cúbica centrada en las 
caras (FCC) (a), cúbico centrado en el cuerpo (BCC) (b), hexagonales compactos (HCP) (c). 

C.- Hexagonales compactos 
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Estrés 

Tensión 

 

 

Figura 3. Esquema de las Curvas de tensión-deformación de un metal típico. (E) observe la región elástica con el 

módulo de Young. (P) límite proporcional. (YS) fuerza de rendimiento. (UTS) resistencia a la tracción. (%EI) 

porcentaje de elongación 

 

 

Figura 3. Imagen tomada y traducida del libro The adult hip: Volumes I and II. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & 

Wilkins. (libro 1), página 131 

 

En la figura 3; define los términos utilizados para describir el comportamiento mecánico de los 

metales (u otros materiales). En regiones de baja tensión/baja deformación, la tensión y la 

deformación son generalmente lineales. Esta relación se llama módulo, módulo de Young o 

módulo de elasticidad. Esta propiedad refleja la rigidez del material, que depende de cuán fácil 

sea estirar los átomos desde sus posiciones de equilibrio en la red. El módulo es relativamente 

insensible a defectos tales como dislocaciones y la rigidez de la prótesis es el resultado de una 

combinación de geometría y módulo. 

Para los vástagos de cadera donde la flexión es el modo dominante de deformación, el concepto 

de rigidez de la viga a flexión se denomina "rigidez a la flexión" (EI), donde I se denomina 

segundo momento de área y es el área de la sección transversal alrededor de su parte central. 

Este concepto se utiliza en algunos vástagos de cadera, por ejemplo, mediante la inserción de una 

ranura en el eje del vástago distal para reducir la rigidez a la flexión. Esto reduce efectivamente 

la rigidez del tronco distal y permite una menor protección contra la tensión. En la Fig. 3, cuando 

la tensión aumenta más allá del rango elástico, hay un punto donde comienzan a formarse 

dislocaciones, que transfieren alguna deformación plástica a través de los granos (P). Cuando 

esto sucede, ya no existe una relación lineal entre la tensión y la deformación. El material 
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alcanza su límite proporcional cuando la deformación permanente alcanza el 0,2 % y la tensión 

en esta deformación permanente arbitraria define el límite elástico del material. 

 

El material tiene el esfuerzo de rotura en el punto más alto, el esfuerzo alcanzado durante la prueba; 

el alargamiento es la cantidad de tensión aplicada antes de la falla y es una medida de la 

elasticidad del material. Otras medidas de ductilidad incluyen la reducción del área, que es el 

cambio porcentual en el área de la sección transversal de una muestra de tracción antes de la 

prueba y después de la falla. También deben tenerse en cuenta otras propiedades importantes del 

material cuando se utilizan implantes. 

La propiedad mecánica más importante del reemplazo total de la articulación es la resistencia a la 

fatiga. La fatiga es un proceso en el que se aplica tensión o deformación cíclica a un material y 

durante muchos ciclos (hasta 107 ciclos o más) se inicia una fisura y se propaga hasta la falla. La 

mayoría de las personas estresan sus caderas un promedio de 2 a 5 millones de veces al año, lo 

que claramente es un estado de fatiga de alto ciclo. La resistencia a la fatiga de un material es el 

esfuerzo cíclico requerido para causar la falla en un número dado de ciclos. Un término 

comúnmente utilizado para describir el comportamiento de fatiga. La vida de fatiga de un 

material es el número de ciclos hasta la falla con una carga cíclica fija. La resistencia a la fatiga y 

la vida útil a la fatiga están correlacionadas en una curva clásica de tensión cíclica frente al 

número de ciclos hasta la falla (también conocida como curva de Wohler o curva S-N). En la 

figura 4 se muestra una gráfica de la tensión cíclica versus el logaritmo del número de ciclos 

hasta la falla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estrés 
cíclico 
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Figura 4. Esquema de una curva de fatiga. Diagrama de Wohler. (S-N curva) Tensión cíclica frente al número 

logarítmico de la curva cíclica hasta la falla para evaluación de fatiga. (fs) fuerza de fatiga a 107 ciclos. (fl) 

vida fatigada en fs. (HCP) régimen de fatiga de alto ciclo 

 

Fihura 4.-Imagen tomada y traducida del libro The adult hip: Volumes I and II. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & 

Wilkins. (libro 1), página 131 

 

En general, la resistencia a la fatiga de una aleación de implante será proporcional a la resistencia 

a la tracción de la aleación. Por ejemplo, la resistencia a la fatiga (107 ciclos) es de 

aproximadamente 0,3 a 0,5 de la resistencia máxima a la tracción (UTS) a ciclo alto/esfuerzo 

bajo. (12). 

Fisiología de los metales (cromo-cobalto) al hueso 

 

La estabilidad a largo plazo está estrechamente relacionada con la integración hueso- implante. 

Los osteocitos median la respuesta inicial a los implantes. La interacción entre los osteoblastos y 

las superficies de biomateriales se ha evaluado cuidadosamente. La respuesta de la célula 

osteoblástica al cobalto ampliamente utilizados en las primeras 12 horas las aleaciones mostraron 

elongación celular para ambas aleaciones. La inmunotinción de vinculina en los contactos de 

adhesión a nivel de puntos fue común en todas las células adheridas a las aleaciones de titanio, 

pero fue relativamente rara y restringida a procesos celulares en aleaciones de cobalto (13). Las 

células se unen directamente al material del implante mediante integrinas. Por lo tanto, la 

interacción inicial entre el implante y el hueso circundante puede diferir de la fuente de 

osteoblastos tanto el titanio así como el cobalto (14). La aleación tiene buena biocompatibilidad, 

aunque el cartílago y el tejido osteoide se observaron con mayor frecuencia en las superficies de 

aleación de cobalto que en las de aleación de titanio, hubo menos osteointegración en las 

superficies de aleación de cobalto (15). Se ha informado que las aleaciones de cobalto liberan 

grandes cantidades de iones metálicos, lo que puede promover la liberación de citoquinas y 

reacciones de hipersensibilidad (16). En consecuencia, algunas células de la médula ósea 

formaron capas incompletas cuando entraron en contacto con implantes de titanio y mostraron 

características morfológicas de macrófagos y células gigantes multinucleadas (17). El desgaste 
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de los implantes se considera la causa más importante de aflojamiento aséptico en las cirugías de 

prótesis articular (18-22). Las partículas de desecho desencadenan una respuesta inflamatoria 

mediada por células que conduce a granulomas de células gigantes de cuerpo extraño o a la 

liberación masiva de factores osteolíticos que afectan la biología y el metabolismo óseo (23). Las 

quimiocinas liberadas por los macrófagos en respuesta a las partículas de desgaste pueden 

contribuir a la inflamación crónica en la interfaz hueso-implante (24). Los signos clínicos del 

aflojamiento aséptico de las articulaciones artificiales son dolor y pérdida de movilidad. Las 

radiografías muestran osteólisis en la interfaz hueso-implante. La osteólisis se puede identificar 

con implantes cementados y no cementados. En algunos pacientes con implantes no cementados, 

la osteólisis puede ser asintomática, lo que sugiere que la osteólisis sola puede ser clínicamente 

insignificante y un signo de resolución. Se sabe que la osteólisis aumenta con años de 

seguimiento en pacientes cementados y un implante no cementado (25,26). También se ha 

demostrado que las partículas de metal inducen la apoptosis en las células de los tejidos que 

rodean el implante. Numerosos macrófagos, células gigantes de cuerpo extraño y fibroblastos a 

menudo rodean abundantes restos granulares (27). La fagocitosis de desechos mediada por 

macrófagos puede estimular la activación celular a través de la síntesis y secreción de factores 

de resorción ósea. Dichos factores son mediadores proinflamatorios como la interleucina-1 

(IL-1), interleucina-4 (IL-4), interleucina-6 (IL-6), interleucina-8 (IL-8), factor estimulante de 

colonias de granulocitos- macrófagos (GM-CSF), el factor de necrosis tumoral- (TNF.-), 

prostaglandina E2 (PGE2), nitrógeno dióxido-ARN-M-inducción sintética (iNOS), fosfolipasa 

amarillo A2 (CPLA2) y TNF se expresan en implantes no cementados. Se descubrió que la 

activación de la IL- 4 regula las partículas de macrófagos, mientras que las partículas de titanio 

aumentan la expresión de las metaloproteinasas de la matriz estromelisina y colagenasa en 

los fibroblastos (28,29, 30) 

 

Biocompatibilidad. 

 

Aleación a base de cobalto 

Las aleaciones a base de cobalto suelen contener cromo, molibdeno, carbono y otros elementos 

como el níquel y el silicio. Material a base de cobalto definido por las aleaciones ASTM 

utilizadas en dispositivos médicos. Las aleaciones a base de cobalto actualmente en uso son 
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ASTM F-75, F-90, F-562, F-563, F-688, F-799, F-1058, F-1091, F-1377 y F-1537 (31-40). 

Algunas de estas especificaciones tienen composiciones similares a otras o no cubren las 

composiciones de las aleaciones. La única diferencia entre el F-1537 y el F-75 es la mayor 

concentración de nitrógeno en el primero. Las aleaciones de cobalto pueden tener una estructura 

FCC (normalmente por encima de 400 °C) o una estructura HCP (T por debajo de 400 °C) (41). 

En aplicaciones alternativas donde se requiere alta resistencia a la corrosión, estas aleaciones se 

fortalecen mediante  una solución  sólida y  en  cierta  medida el endurecimiento por 

precipitación mediante depósitos de carburo. La microestructura típica de una prótesis de cadera 

en moldes de Co-Cr-Mo se muestra en una micrografía óptica de sección transversal en la Figura 

5. 
 

 

Figura 5. Fotografía óptica de una sección transversal a través de una prótesis de Co-Cr-Mo con recubrimiento poroso, grabado 

electrolíticamente en solución salina tamponada con fosfato a aproximadamente 800 mV (SCE) durante 20 horas. Observe los granos 

grandes que indican una estructura fundida y los carburos dispersos en cada grano. Los granos en la región de la superficie y en las 

perlas de revestimiento poroso son mucho más pequeños que en la aleación a granel. 

 

 

Figura 5. Imagen tomada y traducida del libro The adult hip: Volumes I and II. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & 

Wilkins. (libro 1), página 133 

 

Se debe considerar la presencia de granos muy grandes debido a la fundición, así como granos 

más pequeños cerca del recubrimiento poroso de la superficie. Esta micrografía también 

muestra que hay carburos dispersos en los granos (y en los límites de los granos), lo que aumenta 
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ligeramente la precipitación. La estructura de Co-Cr-Mo es una estructura dendrítica (similar a la 

de un árbol) con propiedades químicas muy diferentes dentro de las estructuras dendríticas 

(llamadas "descorazonadora") (42,43). También hay carburos interdendríticos. La composición 

química y la estructura de fase de las aleaciones de Co-CrMo aún no están claras. electrones 

retrodispersados. En la Figura 6. se muestra una micrografía de la estructura fundida. 

 
 

Figura 6. Micrografía de electrones retrodispersados de una aleación de Co-Cr-Mo fundida (ASTM F-75) que muestra la 

compleja estructura de carburo presente en estas aleaciones. los puntos brillantes y oscuros representan las regiones de carburo, 

y el contraste variable se debe en parte a las diferencias de composición entre las regiones; imagen de bajo aumento (A) y mayor 

aumento (B) de un carburo. 

 

Figura 6. Imagen tomada y traducida del libro The adult hip: Volumes I and II. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & 

Wilkins. (libro 1), página 134 

 

Las regiones de carburo (regiones claras y oscuras) son complejas en estructura y 

composición química. El aspecto microestructural del Co-Cr-Mo mecanizado es 

completamente diferente del Co-Cr-Mo fundido. Este material generalmente tiene granos más 

pequeños y uniformes (es decir, aproximadamente el mismo diámetro en todas las direcciones), 

como se muestra en la Figura 7. 
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Figura 7. Micrografía electrónica de barrido (SEM) de la cabeza forjada de Co-Cr-Mo después de colocar soluciones 

corporales en la región modular cónica. Lo más probable es que la exposición de esta microestructura fuera el resultado de la 

corrosión por rozamiento en grietas dentro del rebaje cónico de la conexión modular, y es un indicador de la gravedad del 

ataque que puede ocurrir dentro de estos conos Figura 7. Imagen tomada y traducida del libro The adult hip: Volumes I and II. 

Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins. (libro 1), página 134. 

 

Esta es una SEM de una cabeza femoral de Co-Cr Mo forjada recuperada (ASTM F- 799) en un 

cono modular después de la recuperación de un paciente. La superficie es corroída por el cuerpo, 

lo que da como resultado erosión por corrosión en las grietas del cuerpo (44). Las propiedades de 

las aleaciones a base de cobalto les otorga una alta resistencia al desgaste, haciéndolas ideales 

para superficies articulares. Las Aplicaciones de los carburos están presentes en la superficie (y 

en la aleación en general), la resistencia al desgaste de estos materiales mejora al proporcionar 

una dispersión muy dura de carburos incrustados en la matriz de la aleación metálica, creando 

un contacto superficial con la matriz de la aleación metálica. La desventaja del alto 

endurecimiento de este material es la dificultad de procesamiento y deformación de la aleación. 

Estas aleaciones de cobalto también tienen muy buena resistencia a la corrosión en soluciones 

que contienen cloruro (45). 

Biomaterial 

La razón fundamental detrás del diseño de componentes anatómicos femorales no cementados 

con carga metafisaria para el reemplazo total de cadera (THR) es transferir fuerzas desde la 
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cadera al fémur proximal para mantener la mayor carga posible en este sitio y minimizar la 

pérdida ósea. La mayoría de los vástagos no cementados están hechos de cromo cobalto (Cr-Co) 

o titanio. El Cr-Co es más duradero, mientras que el titanio tiene una flexibilidad más parecida a 

la del hueso. (46). Dado que el titanio es más flexible que el Co-Cr, uno pensaría que el vástago 

de titanio sería menos doloroso en el muslo. (47). La parte femoral reemplaza la cabeza y el cuello 

del fémur, debe estar hecho de materiales duraderos y biocompatibles. Además de transferir carga 

al fémur proximal, también debe transferirla fisiológicamente al hueso circundante para evitar el 

estrés y la concentración de carga. El fémur debe soportar una carga de 2 a 3,5 kilo-newtons bajo 

en 1 a 2 millones de ciclos por año (48). 

La resistencia de un vástago a la fractura no está determinada únicamente por su rigidez; también 

está determinado por la ductilidad (capacidad de deformarse elásticamente antes de romperse) y 

el módulo de elasticidad. Generalmente, los vástagos con un módulo elástico similar al hueso 

transfieren las cargas de manera más fisiológica. Los vástagos no adheridos están hechos de 

varias aleaciones. Las más comunes son las aleaciones de cromo-cobalto y las aleaciones de 

titanio. El módulo de elasticidad de la aleación de cobalto-cromo es de 220 a 234 GPa, mientras 

que el del titanio es de 105 a 110 GPa. 

 

En cuanto a la capacidad de integración, los estudios de microscopía electrónica revelaron la 

presencia de ultraestructura de crecimiento óseo en la superficie del implante en vástagos de titanio 

(Ti6Al14V), cromo-cobalto y acero inoxidable. Las aleaciones a base de cobalto y titanio se 

utilizan para prótesis de cadera no cementadas. La rigidez de la varilla es proporcional a la cuarta 

potencia de su diámetro y depende del módulo de elasticidad del material. El módulo de 

elasticidad del titanio es el 50% del cromo cobalto. Por lo general, los vástagos no cementados 

deben rellenarse con un canal femoral de mayor diámetro que los vástagos cementados. La 

mayor rigidez de estos vástagos debido a la menor diferencia en el módulo de elasticidad en 

relación con el hueso conduce a la reabsorción en el área medial del cuello y a una mayor 

transferencia de carga fisiológica con vástagos de titanio. Esto debería dar como resultado una 

remodelación ósea reducida, una fijación más prolongada y mejores resultados clínicos. Otro 

aspecto menos conocido es que las aleaciones de cobalto-cromo están asociadas con un mayor 

riesgo de infección que las aleaciones de titanio porque las bacterias tienen una mayor capacidad 
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para adherirse y formar "biopelículas" en sus superficies (49). Las ventajas del reemplazo de 

cadera metal sobre metal incluyen una menor tasa de desgaste, preservación de la masa ósea para 

futuras cirugías de revisión, restauración de la mecánica anatómica de la cadera y mayor 

estabilidad debido al mayor diámetro de la articulación. Sin embargo, la desventaja  es  que 

los  recubrimientos de metal a metal liberan grande cantidades de partículas de desgaste muy 

pequeñas e iones metálicos. Las consecuencias biológicas a largo plazo de la exposición a estas 

partículas e iones de Co-Cr siguen siendo en gran parte desconocidas (50). 

 

UN NUEVO SISTEMA DE CLASIFICACIÓN PARA VÁSTAGOS FEMORALES NO 

CEMENTADOS EN ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA. 

Los vástagos femorales no cementados fueron clasificados en 2011 por Khanuja et al. 

(51). En 2020, ese sistema de clasificación fue modificado por Kheir et al (52) para incluir tallos 

cortos. Estos sistemas definieron 7 principales tipos de implantes, más desglosados por 

geometría del vástago, propiedades de la sección transversal y características de la superficie. 

Aunque estos sistemas de clasificación permiten una discusión estructurada de vástago no 

cementado por su resultado funcional, la especificidad con la que clasifican los vástagos en 

función de geometría, propiedades de la sección transversal, características de la superficie y la 

longitud dificulta la clasificación de varios vástagos nuevos. 

 

FUNDAMENTOS DE LA FIJACIÓN NO CEMENTADA 

La implantación exitosa de un vástago femoral no cementado esta compuesta por 3 principios 

fundamentales: estabilidad inicial rígida (logrado a través del contacto directo entre el hueso y la 

superficie del implante), fijación biológica a mediano plazo (osteointegración) y equilibrio 

distribución del estrés femoral para la supervivencia a largo plazo. 

CARACTERÍSTICAS DEL VÁSTAGO 

 

Al desarrollo de algunas clasificaciones, se consideran algunas características del vástago: 

materiales, geometría de la sección transversal, coronal, perfil sagital, longitud, ubicación prevista 

de fijación y máxima relleno del canal, tratamiento de superficie en su ubicación, presencia de 

collar, ubicación de la modularidad y método previsto de preparación del hueso. 
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MATERIALES 

 

La mayoría de los vástagos femorales no cementados están hechos de titanio. aleación de 

aluminio vanadio o aleación de cobalto-cromo molibdeno, siendo la gran mayoría aleación de 

titanio aluminio vanadio. Un ensayo controlado aleatorizado de 423 ATC primarios demostró 

que los vástagos de titanio están asociados con tasas más bajas de estrés y dolor en el muslo en 

comparación con los tallos de cobalto-cromo (53). Albrektsson et al (54) demostraron que la 

osteoinducción, la osteoconducción, y la osteointegración son producto de la biocompatibilidad y 

el módulo de elasticidad más bajo de la aleación de titanio (100 GPa), que se parece más al 

hueso cortical (20 GPa) en comparación con el cobalto-cromo (220 GPa). 

 

PERFIL CORONAL 

 

Las características pertinentes del perfil coronal del tallo incluyen la presencia de un 

ensanchamiento metafisario medial o lateral, la presencia de un relieve trocantéreo en el hombro 

lateral, la disponibilidad de opciones para abordar la geometría coxa vara o coxa valga, el ángulo 

de cualquier conicidad diafisaria y la disponibilidad de perfiles modificados para Dorr A y C 

(55). 

 

PERFIL SAGITAL 

 

Las características pertinentes del perfil sagital del vástago proximal incluyen la presencia de 

cualquier anteversión incorporada, brotes metafisarios (incluidos los ensanchamientos 

metafisarios asimétricos en tallos anatómicos), y el ángulo de cualquier conicidad. 

Características pertinentes del vástago sagital distal incluyen la presencia de cualquier arco 

diafisario (gradual cambio en el radio de curvatura sagital), torceduras diafisarias (agudas pero 

pequeño cambio angular en el perfil sagital), o alivio del vástago distal para navegar por el arco 

femoral anterior 
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RELLENO MÁXIMO DEL CANAL 

 

Las características geométricas del vástago determinan la ubicación de la máxima relleno del 

canal femoral y fijación primaria. Los componentes femorales pueden lograr metafisaria parcial 

o total, metafisaria-diafisiaria, o compromiso diafisario dependiendo de la geometría de la 

sección transversal. Los vástagos metafisarios o metafisarios- diafisarios son comúnmente 

elegido para la THA primaria, mientras que la participación diafisaria los implantes pueden 

elegirse para abordar las deficiencias óseas metafisarias o morfologías femorales proximales 

anormales 

 

PREPARACIÓN FEMORAL 

 

La preparación meticulosa del canal femoral proximal es fundamental para lograr la estabilidad 

inicial del implante y maximizar contacto entre el implante y el hueso cortical. 

 

MODULARIDAD DEL VÁSTAGO 

 

Se han desarrollado componentes femorales modulares para optimizar compensación de la 

longitud de las extremidades, desplazamiento femoral, anteversión femoral, amplitud de 

movimiento libre de pinzamiento y tensión de los tejidos blandos (56). 

 

LONGITUD DEL TALLO 

 

A pesar de los excelentes resultados clínicos típicos, la ATC a menudo se asocia con una 

transferencia de carga proximal menos que fisiológica y una fijación predominantemente 

diafisaria. Este fenómeno ha sido asociado con dolor en el muslo y protección contra el estrés 

proximal, que según un estudio de Jo et al (57) analizaron 240 ATC primarias no cementadas que 

se producen en el 11,3% de los pacientes. Tanto Ishii et al como Nam et al informaron que el 

llenado deficiente del canal a lo largo de la probable que el vástago sea responsable de esta 

osteointegración insuficiente y dolor posterior en el muslo [58,59]. Más tarde se introdujeron 

tallos más cortos y puede permitir una transferencia de carga proximal más fisiológica [60]. 
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CLASIFICACIÓN DE VÁSTAGOS NO CEMENTADOS 

 

La clasificación publicada para tallos no cementados por Khanuja et al, actualizado 

posteriormente por Kheir et al, divide los implantes en 7 principales tipos, más desglosados por 

geometría del tallo, sección transversal propiedades y características de la superficie. El sistema 

de clasificación presentado aquí caracteriza los implantes de acuerdo con 3 características: (1) 

geometría; (2) ubicación de la modularidad; y (3) longitud. Además, se introdujeron 2 

modificadores para especificar un aditivo único características del tallo, la presencia de un collar 

y el tratamiento de la superficie tecnología. 

 

 

GEOMETRÍAS DE VÁSTAGO 

Nuestra clasificación considera 6 geometrías de vástago clave: conicidades planas, Vástagos 

cortos cuadrangulares, fit-and-fill, cónicos, cilíndricos y calcar guiados (Fig. 8). 

 

Figura 8. Las 6 geometrías de vástago clave mostradas en los planos AP y ML: cono plano (tipo A); conos cuadrangulares (tipos B1-B2-B3); 

ajuste y llenado (tipos C1-C2-C3); cónico (tipo D); cilíndrico (tipo E); y tallos cortos guiados por calcar (tipo F). AP, anteroposterior; ML, 

mediolateral. 

Tipo F Tipo E 

Tipo D Tipo C3 Tipo C2 Tipo C1 

Tipo B3 Tipo B2 Tipo B1 Tipo A 



23/69  

Los subtipos de estas geometrías son definidos según sea necesario para la especificidad y para 

permitir la comparación directa de tipos de tallos específicos en la literatura. 

En Nuestro estudio nos enfocaremos en los vástagos tipo D y E.  

TIPO D: VÁSTAGOS CÓNICOS 

Los implantes cónicos tienen una sección transversal circular, se estrechan distalmente y exhiben 

con frecuencia ranuras longitudinales para la estabilidad axial y rotacional 

La preparación del canal femoral generalmente se logra mediante técnicas de solo rimas. Se 

diseñaron vástagos cónicos cortos para abordar la morfología femoral proximal anormal, incluida 

la displasia del desarrollo de la cadera o cuellos femorales en valgo alto. Estos implantes fueron 

desarrollados específicamente para acomodar morfologías óseas proximales en las que La 

fijación de una prótesis de ajuste metafisario tradicional puede ser difícil. El fundamento del 

diseño es lograr la fijación y la rotación. estabilidad en o por debajo del nivel del trocánter menor 

y para evitar la geometría femoral proximal anormal. 

TIPO E: VÁSTAGOS CILÍNDRICOS 

 

Los implantes cilíndricos se basan en la fijación a lo largo de la prótesis, y la mayor parte del 

compromiso óseo se produce en la cortical diáfisis Estos diseños de vástago tienen una sección 

transversal circular, para lograr un compromiso diafisario completo. La mayoría de estos 

implantes son recubierto con una superficie de crecimiento interno y exhibir un collar para 

mejorar estabilidad axial y para mejorar la transferencia de carga al calcar medial. Esta 

característica es particularmente importante si se tiene en cuenta que los vástagos cilíndricos se 

pueden utilizar para tratar a pacientes que tienen mala calidad del hueso metafisario o geometría 

femoral proximal anormal que colocan vástagos cónicos estándar o cortos guiados por calcar en 

riesgo de aflojamiento temprano del implante. La preparación del canal femoral se basa 

principalmente en fresar la diáfisis, aunque normalmente se utilizan brocas para asegurar una 

abertura metafisaria adecuada para la inserción del vástago 

MODULARIDAD DEL VÁSTAGO 

 

TIPO I: MODULARIDAD DE LA CABEZA 
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Tipo 1V Tipo III Tipo 2 Tipo 1 

 

La mayoría de los componentes femorales permiten una cabeza para ser unida a un vástago por 

un cono Morse (Fig. 9). Este forma de modularidad permite cabezas femorales de diferentes 

diámetros y longitudes de cuello que se unirán a cualquier tamaño de vástago o geometría. 

Aunque la utilidad de estos sistemas está bien establecida, la cabeza, la modularidad está 

asociada con riesgos de complicaciones mecánicas, tales como luxación y dificultad a la 

reducción, la fractura cónica y la corrosión por fricción. De hecho, una revisión sistemática de 

Wight et al (61) sugiere que las cabezas grandes compensadas pueden aumentar el riesgo de 

corrosión por contacto en la unión cónica cabeza-cuello. La modularidad de la cabeza es 

esencialmente universal en los diseños de vástagos modernos; Los vástagos con modularidad de 

solo cabeza a menudo se denominan "monobloque" o “no modular” dada la falta de otras 

uniones modulares. 

 

Figura 9. Los 4 tipos de vástagos modulares: sólo cabeza (tipo I); modularidad de cabeza y cuello (tipos I y II); modularidad cefálica y 

subtrocantérica (tipos I y III); y modularidad del cabezal y vaina de fijación metafisaria modular (tipos I y IV). 

 

TIPO II: MODULARIDAD DEL CUELLO 

Estos vástagos modulares tienen un cono aplanado que conecta el cuello protésico al vástago 

femoral (Fig. 9). La modularidad del cuello permite al cirujano ajustar la longitud 

y el desplazamiento de la extremidad después de lograr la fijación, independientemente del 

tamaño del vástago y realizar pequeños ajustes en anteversión femoral. La mayoría de los 

vástagos con modularidad tipo II también tienen modularidad tipo I. Las complicaciones de la 

modularidad del cuello incluyen la conicidad fractura y corrosión por fricción. Mecánicamente la 

corrosión asistida por grietas depende del micro- movimiento (62), la introducción del cuello por 
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restos óseos ha sido reportada por Jauch et al (63), para aumentar el micro-movimiento más de 3 

veces en Ti-Ti conexiones de cuello y 1,5 veces en conexiones de cuello Co-Cr. La corrosión 

aumenta el riesgo de fractura cónica y la incidencia de efectos adversos esto por reacciónes a 

desechos metálicos (63). 

 

TIPO III: MODULARIDAD SUBTROCANTÉREA 

Esta forma de modularidad generalmente se aplica a cilíndricos o cónicos. vástagos diseñados 

para lograr la fijación diafisaria (Fig. 9). La modularidad subtrocantérica o de vástago medio 

permite al cirujano ajustar altura del vástago una vez que se logra la fijación diafisaria, para 

establecer el desplazamiento en función del diámetro del vástago y para desacoplar la anteversión 

femoral desde la ubicación de cualquier torcedura del vástago, arcos o relieves de la punta del 

vástago distal. 

 

TIPO IV: MANGUITO DE FIJACIÓN METAFISARIA MODULAR 

 

Este sistema modular consta de un vástago de titanio con diferentes compensaciones, a menudo 

con estrías distales, que se impactan usando un invertido Cono Morse en una manga metafisaria. 

La anteversión femoral puede ser establecido independientemente de la geometría metafisaria 

(Fig. 9). La rotacional la estabilidad se logra a través de la porción diafisaria del vástago, 

mientras que la fijación metafisaria se logra mediante el crecimiento óseo promovida por el 

revestimiento superficial poroso de la vaina metafisaria. 

 

LONGITUD DEL TALLO 

No existe una clasificación universalmente aceptada de la longitud del vástago. La longitud del 

vástago debe clasificarse en función de la longitud del vástago solo que se ignora la anatomía del 

paciente o la longitud del vástago con relación a la anatomía de cada paciente. Nuestro enfoque 

específico del paciente utiliza la distancia relativa entre el trocánter menor y la punta distal del 

implante. 

Se clasificado en 5 categorías: ultracorta, corta, tradicional, larga y ultra larga. 

• Ultracorto se definió como menos de un tercio del implante que se extiende por debajo 

del trocánter menor. 
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• Corto se definió como un tercio a la mitad del implante que se extiende debajo del 

trocánter menor. 

• Tradicional se definió como la mitad a tres cuartas partes del implante que se 

extiende por debajo del trocánter menor. 

• Largo se definió como más de las tres cuartas partes de implante que se extiende por 

debajo del trocánter menor. 

• Ultra-largo fue definido como un implante que se extiende más allá del istmo 

femoral 

EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA DE LA BIOFIJACIÓN DE COMPONENTES 

FEMORALES DE SUPERFICIE POROSA. 

 

Ciertos puntos de referencia radiográficos son  valiosos  para  predecir  la fijación 

osteointegrada del componente femoral no cementado al hueso. Otras características también son 

valiosas para predecir la estabilidad general de los componentes femorales no cementados. 

 

La evaluación clínica por sí sola no es suficiente para evaluar la estabilidad de los reemplazos de 

cadera cementados y no cementados, ya que los componentes inestables no siempre preceden a los 

síntomas y las prótesis osteointegradas esto ocasionalmente pueden volverse sintomáticas. "La 

evaluación radiográfica proporciona información útil y se ha demostrado el valor predictivo de 

ciertas características radiográficas". Para las prótesis cementadas se ha creado un sistema para 

mejorar la estabilidad. Se han definido tres características radiológicas: radiolucidez del cemento 

óseo, radiolucidez del implante cementado y sedimentación. Como puntos de referencia 

principales para la implantación de una prótesis anatómica de bloqueo medular [AML] con un 

recubrimiento esponjoso de dos tercios (DePuy, Varsovia, indiana), dos puntos de referencia 

radiográficos, denominados "puntos de referencia primarios", fueron útiles para predecir la 

fijación osteointegrada. 

 

La ausencia de una línea de reacción alrededor de la superficie porosa del implante indica 

osteointegración. La  presencia  de  hueso  nuevo  que conecta la superficie endóstica y 

la parte porosa del implante también es un signo importante de osteointegración  (64). La  
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presencia  de migración  progresiva  del implante  es un indicador importante de la 

inestabilidad del implante. (65.66). En la mayoría de los casos, la presencia de uno o más de 

estos signos predice la fijación y estabilidad del implante. Sin embargo, esta es la excepción y en 

la mayoría de las AML con superficies muy porosas, la presencia de una o más características 

significativas predice la fijación y la estabilidad. Con los implantes femorales de superficie 

esponjosa proximal actualmente populares, las mismas características cardinales son más 

difíciles de visualizar y la predicción de la fijación y la estabilidad se vuelve cada 

vez más difícil. Estos implantes están destinados a lograr una fijación proximal únicamente. 

Las líneas radiolúcidas y de reacción alrededor  del segmento distal liso no indican la 

ausencia de osteointegración en la superficie esponjosa proximal. 

Sin embargo, como se muestra en la Figura 10, si el revestimiento poroso se limita a estas áreas 

de revestimiento poroso adyacentes, es difícil obtener imágenes de rayos X en las que el haz sea 

completamente tangencial a la superficie porosa. 

 

Figura I0. Esquema que ilustra la dificultad encontrada en la obtención de radiografías con el haz tangencial a la 

superficie porosa de un implante proximalmente recubierto por poroso. 

 

Los Signos menos específicos como calcar atrofia o hipertrofia, retraso en el desprendimiento de  

partículas  de  la  superficie  del implante o  la  presencia de nueva formación de hueso endóseo 

alrededor y en contacto con la parte distal lisa del implante son importantes para predecir la fijación 
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y la estabilidad. El criterio de valoración de la fijación óptima se definió como la osteointegración 

del sistema operativo. El examen microscópico del hueso adherido siempre confirma que el hueso 

está directamente adherido al implante, sin una capa de tejido fibroso. La combinación de 

estos hallazgos forma la definición de osteointegración. La estabilidad se utiliza como término 

mecánico y se refiere a la ausencia de movimiento visible entre el implante  y el hueso  bajo  

carga. La confirmación  de signos radiológicos se produjo situacione de osteointegración 

exitosa o fallida, mientras que se encontraron signos radiológicos en casos confirmados de 

inestabilidad estable y severa. 

 

SEÑALES DE FIJACIÓN 

 

La ausencia de líneas de reacción cerca de la superficie porosa del implante y la presencia 

de nuevas soldaduras óseas intraóseas en contacto con la superficie porosa (67) se consideran 

signos esenciales de osteointegración. Las líneas de reacción anchas alrededor de la superficie 

porosa del implante se consideran un signo importante de falta de osteointegración. 

 

En algunos casos, se observaron puntos de soldadura intraósea porque no se conocía la 

osteointegración en las radiografías. Se considera sólo un signo menor de fracaso de la 

osteointegración. La superficie del implante se divide en 7 zonas de Gruen (Fig.11). Las 

radiografías anteroposterior (AP) y lateral se deben obtener con el implante girado de modo 

que la radiografía sea completamente tangencial a la superficie esponjosa proximal para determinar 

la presencia de áreas de líneas de reacción y puntos de soldadura. 
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Figura 11. Representación esquemática de fémures implantados con prótesis AML y PCA. El Se muestran siete zonas de Gruen. 

Las superficies porosas están presentes en el doble de zonas de Gruen para la AML prótesis como para la prótesis PCA. 

 

Las radiografías AP estaban disponibles para la prótesis que tenía un recubrimiento poroso 

rodeando de los dos tercios proximales del implante, dos zonas mediales y dos laterales de Gruen 

con superficies porosas. Ocasionalmente se han observado líneas reactivas en la mitad superior 

de las zonas 1 o 7 de Gruen asociado con implantes obviamente bien fijados con soldaduras por 

puntos en el dosel en la mitad inferior de la mismas dos zonas (Fig. 12). 

 

 FIGURA. 12. Radiografía AP postoperatoria de dos años de un fémur al que se le ha implantado una prótesis PCA. Hay una fijación óptima. 

La flecha indica un punto de soldadura endóseo. Nótese la disminución densidad ósea del cuello femoral medial por encima del soldadura por 

puntos. Observe también la línea reactiva en la parte superior. parte de la zona I de Gruen. Dado que la mayoría de los La superficie porosa en 

esta zona tenía una apariencia de interfaz óptima, esta zona no se registró como subóptimo. 
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Por esta razón, Las líneas están presentes sólo en la mitad superior de una Zona de Gruen, si la 

interfaz hueso-implante en la mitad inferior dio un crecimiento óseo hacia el interior, Sin 

embargo, si el reactivo líneas extendidas es más del 50% de la longitud de la zona o al área 

donde se encuentra la mancha endóstica normalmente se espera que ocurran soldaduras, la zona 

Se registró que mostraba una osteointegración fallida. (Figura 13). 

 

FIGURA. 13. Una radiografía posoperatoria de dos años del paciente sintomático con inestabilidad Prótesis anatómica con revestimiento poroso y 

baja puntaje. A diferencia de la Figura 3, la línea reactiva en La zona de Gruen I se extiende a lo largo de toda la superficie porosa, incluida la 

ubicación donde se Se vería la soldadura por puntos endoóseo. Negativo Se otorgaron puntos por líneas reactivas alrededor del revestimiento 

poroso, para el desprendimiento tardío de partículas, y para un vástago distal inestable 

 

Una línea de reacción se define como extensa si se encuentra en al menos la mitad de las líneas 

de Gruen donde está presente el recubrimiento poroso. La ausencia total de líneas de reacción 

cerca de la superficie porosa se considera un indicador importante de osteointegración. 

SIGNOS DE INESTABILIDAD 

 

La migración es un cambio mensurable en la posición del implante entre los dos exámenes 

anuales más recientes y es el único signo significativo de inestabilidad del implante. La 

migración se definió como un cambio en la distancia vertical entre el hombro pseudolateral y el 

extremo superior del trocánter mayor igual o mayor a 2 mm. Los cambios en la posición del 

implante de menos de 2 mm se consideraron cambios dentro de los límites de error del método 
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y no se registraron como marcadores. 

 

LÍNEAS REACTIVAS QUE AGITAN LA SUPERFICIE LISA DEL IMPLANTE: 

Se cree que la línea de reacción alrededor de la parte distal del vástago del recubrimiento 

semiporoso es diferente de la línea de reacción alrededor del recubrimiento poroso proximal. 

Una línea de reacción ancha alrededor de una superficie esponjosa indica un crecimiento óseo 

fallido hacia el interior. Se fijan sobre superficies porosas, pero los implantes no siempre son 

inestables. Las líneas de reacción alrededor de la superficie lisa de la porción distal de la 

superficie porosa proximal del implante, como las que se muestran en la Figura 14, indican que 

se produce movimiento en esta interfaz pero no en la porción porosa proximal del implante. Fallo 

del crecimiento óseo. 

 
FIGURA. 14. Radiografía lateral posoperatoria de dos años de un fémur al que se le han implantado dos tercios Prótesis de AML 

con revestimiento poroso. Las flechas apuntan hasta el nivel de los puntos de soldadura endóseos. hueso nuevo parece cerrar la 

brecha entre el endostio superficie del fémur y la superficie porosa del provenir. La nueva formación de hueso es más visible en la 

unión entre el revestimiento poroso y el partes lisas del implante. La corteza femoral posterior por encima del punto de soldadura 

endóseo es delgada. Hay líneas reactivas alrededor de la porción distal lisa del implante. 
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Líneas distales alrededor de una capa porosa proximal, tiene un valor limitado para predecir 

crecimiento óseo proximal hacia el interior, pero de valor potencial en una puntuación para la 

estabilidad general del tallo. El método para definir la estabilidad del vástago liso distal se 

muestra en la Figura 15. 

 

 
 

FIGURA;. 15. Un esquema que ilustra las características radiográficas de un distal estable versus uno inestable. provenir. Las 

mediciones de la expansión del canal sólo son precisas si se obtienen radiografías femorales. con el fémur en idéntica rotación. 

Este signo también tiene menos significado con tallos rectos y cónicos, ya que un El vástago cónico puede llenar el nuevo espacio 

radiolúcido causado por la expansión del canal cuando éste se hunde. 

 
 
 
 

POSTOPERATORIO 
INMEDIATO  Inestable  

Ningún cambio Distal completo 
Llenado 

Ampliación del Canal Ampliación del Canal y 
hundimiento 

Ningún cambio Distal incompleto llenado Ampliación del canal 
y líneas reactivas 

Ampliación del Canal y 
hundimiento 

Estable 
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LA ESTABILIDAD DE LA PORCIÓN DISTAL DE IMPLANTES CUBIERTOS 

PROXIMALMENTE. 

La clasificación se realizó comparando la radiografía postoperatoria inmediata con la radiografía 

más reciente. Si el extremo distal del vástago femoral llena completamente el canal intramedular 

en la radiografía postoperatoria inmediata, y si la última radiografía con la misma rotación del 

fémur muestra un ensanchamiento del canal intramedular de tal manera que el vástago ya no 

hace contacto con ambas superficies endósticas, entonces el Se considera que la parte distal del 

vástago femoral se vuelve inestable. Si el vástago continúa llenando el canal, no forma una línea 

de reacción y no se hunde, se considera que el extremo distal del vástago permanece estable. Si 

el extremo del vástago no llena el conducto en la radiografía postoperatoria directa y no hay 

cambios, es decir, el conducto radicular no se ensancha y no aparece una línea de reacción, 

entonces el extremo distal del vástago todavía se considera de llenado. canal, aunque no del 

todo, y no hay signos de inestabilidad. Por el contrario, si una punta de vástago inicialmente de 

tamaño insuficiente desarrollaba una radiolucidez más amplia o líneas reactivas, se consideraba 

que se había vuelto inestable. Las radiografías posoperatorias inmediatas y finales para 

determinar la aparición de formación de pedestal. Un pedestal óseo se define como un estante de 

hueso nuevo endodóseo ya sea parcial o completamente. puenteando el canal intramedular en 

una aparente Intente sostener la punta de la prótesis (Fig. 16). 

 
 

 

Debajo de la punta estable 
Debajo de la punta inestable 

Sugiere inestabilida 
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FIGURA. 16. Un esquema que ilustra las características de un pedestal intramedular que sostiene un establo. y un vástago distal 

inestable. Las líneas reactivas y la expansión del canal indican movilidad del tallo. 

 

Si esta nueva formación ósea estuviera en contacto directo con la punta distal del vástago y no 

hubiera nuevos radiolucidez o líneas reactivas alrededor del tallo punta, esto se definió como un 

pedestal asociado con un Vástago distal estable. Por el contrario, si había una radiolucidez y una 

línea que rodeaba el vástago distal, Se consideró que el pedestal debajo del vástago estaba 

asociado con una punta del vástago inestable. En la Figura 17 muestra el aspecto característico de 

los pedestales asociado con un distal estable y un inestable provenir. También se tiene que 

evaluar y comparar el efecto inmediato postoperatorio hasta las últimas radiografías de 

seguimiento. El modelado Calcar se definió como el cambio en la densidad ósea del cuello 

femoral medial (Figura 18). 

 

Higos. 17A Y 17B. Radiografías postoperatorias de dos años de dos fémures que contienen prótesis de AML. (A) Un pedestal 

intramedular que soporta una punta de vástago inestable. (B) Un pedestal que soporta una punta estable. 
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Figura. 18A Y 18B. Radiografías AP de dos fémures proximales que demuestran las diferencias en la Modelado óseo relacionado con la 

estabilidad del vástago. (A) Densificación en la corteza femoral medial que ocurre con una Prótesis femoral inestable. (B) La pérdida de densidad 

ósea de la corteza femoral medial asociada con una Prótesis óptimamente fijada 
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ESCALA UTILIZADAS 

 

ESCALA DE CADERA DE HARRIS (HHS). 

El HHS se introdujo en 1969 y se usa para evaluar la patología traumática de la cadera en cuatro 

dimensiones (dolor, función, deformidad y rango de movimiento) recibe diferentes puntos de 

manera diferente según el juicio clínico de los autores. A pesar de su disponibilidad a largo plazo 

y su uso generalizado, existen pocos estudios que lo validen parcialmente. El HHS incluye cuatro 

dimensiones (dolor, función, rango de movimiento y ausencia de deformidad) y utiliza una 

escala de calificación de 0 (menor capacidad funcional) a 100 (mejor capacidad funcional) (68). 

Las puntuaciones globales se obtuvieron simplemente sumando las puntuaciones de cada una de 

las cuatro dimensiones: dolor (hasta 44 puntos), función (hasta 47 puntos, dividida en función de 

la marcha, hasta 33 puntos) y actividades diarias (hasta 14 puntos), las que reciben un mayor 

peso. Una puntuación de 4 corresponde a deformidad y una puntuación de 5 corresponde a rango 

de movimiento. Sus autores ofrecen criterios para la interpretación cualitativa de los resultados. 

Excelente: 90-100, Bueno: 80-89, Regular: 70-79 y Malo: <70) (68) 

EVA (ESCALA ANALÓGICA VISUAL) figura 20 

• Escala Visual Analógica (EVA) que consiste en una regla de 10 cm marcada con cero en un 

extremo, lo que significa que no hay dolor, y diez en el otro extremo, que representa el peor dolor. 

 

• Una escala verbal que describe cómo percibe la intensidad del dolor: leve, moderado y severo 

 

• La escala numérica consiste en una regla de 10 cm con un cero en un extremo, en incrementos 

de 1 a 10 por centímetros, donde 10 representa el dolor más intenso (69). 
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Figura 20. Escala para medir la intensidad del dolor 

 

 

 

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los remplazos articulares tienen una alta incidencia con forme aumenta la pirámide poblacional 

y con base a eso un aumento de revisiones femorales. La articulación coxofemoral tiene una serie 

de movimiento soportar la marcha y carga, que con el paso del tiempo sufre desgaste ya sea por 

la propia actividad laborar o física del paciente, en otras situación por enfermedades 

osteoarticulares o propias enfermedades de la infancia, el cual puede requerir un implante o 

protesis, estos implantes tiene una vida media en cuanto a su utilización y estos pacientes pueden 

requerir una nueva reinterveción por diferentes etiológicas y necesitar vástagos largos con apoyo 

diafisario. Los diferentes vástagos no cementados de nuestro estudio el cual nos enfocamos es el 

cónico estriado comparando a los cilíndricos de recubrimiento poroso y estos tienen también un 

diseño, longitud, material, forma, un modulo elástico del hueso al implante, el cual puede influir 

el dolor a nivel del muslo en pacientes postoperados, el cual podemos determinar y recomendar 

una medida estándar de largo en estos pacientes. 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

 

Evaluar el dolor a nivel del muslo en portoperados en pacientes tratados con vástagos largos no 

cementados cónico estriado comparando a los cilíndricos de recubrimiento poroso, evaluando el 

diagnostico, tamaño del implante que son causa de dolor, por lo cual normar criterios o 

recomendaciones a una medida estándar de acorde a nuestros resultados y así tener un manejo 

integral para el paciente. En nuestro hospital dado la cantidad de artroplastia de cadera que se 

realizan, hace conveniente saber que nuestros pacientes deben de tener un manejo 

multidisciplinario para la disminución el dolor y mantener una adecuada funcionalidad. 

Esperemos que nuestro estudio tenga un valor agregado para nuestros pacientes postoperados de 

artroplastia total de cadera. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

Es causa de dolor a nivel del muslo y alteración de la función en pacientes postoperados de 

artroplastia de cadera con vástagos largos cónico estriado vs cilíndrico con recubrimiento 

poroso extenso. 

 

V OBJETIVOS: 

 

V.1 GENERAL 

 

Evaluación del dolor y función a nivel del muslo en pacientes post operados de artroplastia de 

cadera con vástagos largos cónico estriado vs cilíndrico con recubrimiento poroso extenso 

V.2 PARTICULARES 

• Valorar el dolor a nivel del muslo que presentan los pacientes post-operados en 

artroplastia total de cadera con vástago largos no cementados cónico estriado comparados 

con los cilíndrico con recubrimiento poroso 

• Valorar la función de los pacientes post-operados en artroplastia total de cadera con 

vástago largos no cementados cónico estriado comparados con los cilíndrico con 

recubrimiento poroso. 
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HIPOTESIS GENERAL. 

• Influye el tamaño del vástago para causar dolor a nivel del muslo y modificar la 

funcionalidad en los pacientes post-operados de artroplastia total de cadera tratados con 

vástago largos no cementados cónico estriado comparados con los cilíndrico con 

recubrimiento poroso 

 

VI. MATERIAL Y METODOS 

 

VI.1 Diseño 

 

Cohorte, observacional, ambispectivo, descriptivo, longitudinal 

 

VI.2 Sitio 

 

Consulta externa en el servicio de articular en traumatología y ortopedia ´´Dr. y general Rafael 

Moreno Valle´´ 

 

VI.3 Temporalidad 

 

Cirugías realizadas de artroplastia total de cadera en el año 2016 hasta el diciembre del 2024 

tratados con vástago no cementados largos no cementados cónico estriado comparados con los 

cilíndrico con recubrimiento poroso 

 

VI.4 MATERIAL 

 

VI.4.1 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

VI.4.1.1 Criterios de Inclusión 

 

1.-Todos los pacientes operados de artroplastia total de cadera de revisión con vástagos 
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largos no cementados cónico estriado comparados con los cilíndrico con 

 

recubrimiento poroso post-operados en el hospital de trauma y ortopedia Dr. y 

general Rafael moreno valle. 

 

2.-Cualquier edad y sexo. 

 

3.-Entre enero del 2016 a diciembre del 2024 

 

VI.4.1.2 Criterios de No Inclusión 

 

1.-Artritis inflamatorias. 

2.-protesis primarias. 

VI.4.1.3 Criterios De Eliminación 

 

a.-Pérdida de información 

b.-Pacientes que no continuaron con su seguimiento de artroplastia total de cadera 

 

VI.5 MÉTODOS 

 

VI.5.1 Técnica de muestreo: 

 

No probabilístico de casos consecutivos. 

 

VI.5.2 Tamaño de la muestra: 
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El cálculo de tamaño de muestra se establece mediante la fórmula de poblaciones finitas para 

estudios comparativos observacionales mencionada por Hulley et al, teniendo en cuenta la una 

proporción de pacientes que presentan artroplastia total de revisión en el registro internacional 

del registro australiano del 9% y una amplitud de ±0.2 esperado total 

• N= tamaño de muestra aceptable con relación a nuestra población hospitalaria es de 48 pacientes. 

• n= tamaño de muestra aceptable 34 

• Za2= parámetro estadístico que depende del nivel de confianza es de 1.96 (seguridad del 95%) 

• d/e2= error de estimación máximo aceptado o precisión (.05) 

• p= probabilidad de que ocurra el evento estudiado .09 

• q= 1-p (en este caso 1-0 .05= 0.95) seria .91 

N= N * Zx2 * p*q 

 

d2 * (N-1) + Zx2 * p*q 

 

 

48 (3.8416) .09 (.91) 

 

0.0025 (47) + 3.8416 (.09) (.91) 

 

48 (3.8416) .0816 

 

0.0025 (47) + 3.8416 (.09) (.91) 
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48 x .3146 

 

0.0025 (47) + 3146 

 

48 x .3146 

 

0.1175 + 3146 

 

15.101 

= 34 

.4321 

 

Nuestra muestra al final para que sea significativa debemos de contar con 17 paciente con el tipo 

de implante cónico y 17 paciente con implante cilíndrico. 

VI.5.3 Metodología: 

 

De acuerdo con los criterios de selección mencionados, se identificará al paciente en la consulta 

externa del servicio de articular, de ésta unidad hospitalaria y que cuenten con seguimiento post-

operados de artroplastia total de cadera con vástago largo de revisión tipo cónico estriado vs 

cilíndrico con recubrimiento poroso. Se realizo una búsqueda exhaustiva en la bitácora de 

registro de quirófano, el archivo del hospital para poder identificar a los pacientes y citarlos con 

su radiografía de control y así evaluar el estado funcional y dolor con la escala de Harris hip 

score y la escala visual análoga (EVA) del dolor. Para fines de almacenamiento se guardará la 

información, para evitar pérdidas de material, tanto en una memoria de tipo USB, en la 

computadora personal de uno de los investigadores. Posteriormente se procederá a realizar el 

análisis estadístico de los datos obtenidos. 

 

VI.5.4 VARIABLES. 
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VI.5.4.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS 

 

1.- EDAD 

 

Definición Conceptual: 

Tiempo que ha vivido una persona o cierto animal o vegetal 

Definición Operacional: 

El número de años cumplidos, referidos por el paciente desde su nacimiento a la fecha del 

interrogatorio 

Tipo de Variable: 

Cuantitativa, discreta 

2.- SEXO 

Definición Conceptual: 

Condición orgánica, masculina o femenina de los animales 

Definición Operacional: 

Referido como el fenotipo aparente del paciente, pudiendo ser masculino o femenino 

Tipo de Variable: 

Cualitativa, nominal y dicotómica 

 

3.- ÍNDICE DE MASA CORPORAL 

 

Definición Conceptual: 

Es un número que se calcula con base en el peso y la estatura de la persona. 

Definición Operacional: 

Es una razón matemática que asocia la masa y la talla de un individuo, la cual se clasifica como 

normal, sobrepeso, obesidad grado I, grado II, grado III y mórbida. 
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Tipo de Variable: 

Cualitativa, discreta 

 

4.- DIAGNOSTICO MEDICO 

Definición Conceptual: 

Es un procedimiento por el cual se identifica una enfermedad 

 

Definición Operacional: 

Entidad nosológica o síndrome que altere el estado de salud de una persona 5.- 

CIRUGIA DE REVISIÓN 

Definición Conceptual: 

Es un procedimiento quirúrgico en el cual una prótesis de cadera primaria no funciona y esta se 

deba de revisar 

Definición Operacional: 

Es un quirúrgico en el cual se ha colocado una prótesis primaria y es necesario revisarla por 

diferentes etiología y en caso de requerir cambio de componente femoral se realiza, con prótesis 

de apoyo diafisario. 

Tipo de Variable: 

Cualitativa, nominal y dicotómica 

 

6.- VASTAGO LARGO O DE APOYO DIAFISARIO 

Definición Conceptual: 

 

Largo se define como más de las tres cuartas partes del componente femoral que se extiende por 

debajo del trocánter menor. 

 

Ultra-largo fue definido como el componente femoral que se extiende más allá del istmo femoral 

Definición Operacional: 
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Se considera de apoyo desafiaría apartir de 190 mm, esto con relación estándar a los pacientes. 

Tipo de Variable: 

Cualitativa, discreta 

 

 

VI.5.4.2 VARIABLES DEPENDIENTES 

 

1.- FUNCIONALIDAD CON BASE A LA DE HARRIS SCORE HIP 

 

Definición Conceptual: 

Es un instrumento válido y sensible a los cambios en pacientes en rehabilitación tras artroplastia 

de cadera. 

Definición Operacional: 

Escala utilizada en paciente post-operados de artroplastia total de cadera para evaluar la 

funcionalidad. 

 

Tipo de Variable: 

Cuantitativa, Discreta. 

 

2. ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA) 

 

Definición Conceptual: 

• Escala Visual Analógica (EVA) que consiste en una regla de 10 cm marcada con cero en un 

extremo, lo que significa que no hay dolor, y diez en el otro extremo, que representa el peor 

dolor. 

 

Definición Operacional: 

Escala que se utiliza para la intensidad del dolor, interferencia del dolor con el disfrute de la vida 

y la actividad general. 
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Tipo de Variable: 

Cuantitativa, discreta 

 

VI.5.4.3 VARIABLE INDEPENDIENTE 

 

1.- VÁSTAGO DE REVISION CONICO ESTRIADO 

 

Definición conceptual: 

Son implantes cónicos el cual tiene una sección transversal circular, se estrechan distalmente y 

exhiben con frecuencia ranuras longitudinales para la estabilidad axial y rotacional 

Tipo de Variable: 

Cualitativa, nominal y dicotómica 

 

2.- VASTAGO DE REVISION CILINDRICO CON RECUBRIMIENTO EXTENSO 

 

Definición conceptual: 

 

Son implantes cilíndricos el cual tienen una sección transversal con un compromiso diafisario 

completo. Tienen recubrimiento en la superficie de crecimiento interno. 

Tipo de Variable: 

Cualitativa, nominal y dicotómica 

 

VI.5.5 RECURSOS HUMANOS: 

Investigador responsable: 

Dr. Raúl Aragón Delgado 

 

Investigador Asociado: 

Dra. María Silvia Meneses Téllez 
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Investigador Tutor: 

Dr. Cristian Rivera Reyes 

Dr. Luis Rubén Olivares Ulloa. 

 

VI.5.6 RECURSOS MATERIALES: 

 

Material de papelería, computadora personal, radiografia simples, software de análisis estadístico SPSS 

versión 15.0 en inglés. 

 

 

VII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se captarán los datos crudos o primarios en la hoja de recolección de datos para el estudio, 

basado en la descripción de las variables. de la hoja de recolección se vaciarán los datos a la base 

de datos que se formará en el paquete spss versión 15.0 en inglés, para su análisis, se realizará 

análisis univariado, con medidas de dispersión y tendencia central, así como pruebas de 

homogeneidad de las variables dependientes, con prueba estadistica chi cuadrada. 

entonces dentro de nuestros resultados son los siguientes: 

 

En nuestra muestra se obtuvieron un total de 48 pacientes de los cuales fueron el 52.08% mujeres 

y 47.92% fueron hombres, respectivamente 25 mujeres y 23 hombres. (figura 1). 

Dentro de los diagnósticos reportados en la primera cirugía de la prótesis primaria fueron, 

coxartrosis con un 47.92%, displasia de cadera con un 6.25%, fractura basicevical con un 

12.50%, fractura subcapital con un 6.25%, fractura transcervical 18.75%, osteonecrosis 

secundaria a fractura con un 6.25% y cut out de clavo centromedular con un 2.08%. (figura 2). 

El índice de masa corporal (IMC) reportado, fue normal 39.58% con un total de 19 pacientes, 

sobrepeso con un 41.67% con un total de 20 pacientes y obesidad grado I con 18.75% con un 

total de 9 paciente. (figura 3). 

Dentro de las etiologías como causa de revisión, están las fracturas periprotesicas con un 31.25% 

el cual en su total fueron 15 pacientes, infecciones periprotesicas con un 27.08% con un total de 

13 pacientes, aflojamiento aséptico con un 25% con un total de 12 pacientes e inestabilidad con 
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un 16.67% con un total de 8 pacientes (figura 4). 

Con relación al dolor a nivel del muslo durante el apoyo, el total de paciente que con dolor fue el 

35.42% con un total de 17 pacientes (esto combinado con ambos implantes) pacientes 

asintomaticos fueron un total de 64.58% con un total de 31 pacientes (esto al combinar ambos 

implantes) figura 5. En cuanto a los resultados de la escala funcional de Harris hip, de las 48 

prótesis de revisión, se obtuvieron una escala funcional buena que se representa con un total de 

43.75% con un total de 21 pacientes, en cuanto a la función favorable se obtuvieron un 33.33% 

con un total de 16 pacientes, una función excelente con un 20.83% representado con un total de 10 

pacientes y un la función mala con un porcentaje de 2.08%, con un total de 1 paciente en total 

(estos resultados al combinar ambos implantes figura 6. Teniendo en cuenta estos resultados en 

nuestras variables dependientes (dolor y función). en la evaluación del dolor del componente 

femoral de revisión con el vástago cónico estriado se obtuvo un total de 24 pacientes post-

operados, los pacientes asintomaticos representados fueron 31.25% y con dolor un 18.75%. que 

al final se representan un 50% en la figura 7. respecto al componente femoral de revisión del 

vástago cilíndrico con recubrimiento poroso extenso se obtuvo un resultado con un total de 24 

pacientes post-operados dentro de lo reportado obtuvimos un 33.33% asintomático y un 16.67 con 

dolor. que a final esto se representa con un total del 50% en su totalidad figura 7. 

Partiendo dentro de estos resultados en cuanto al dolor no tuvo significancia estadística 

obteniendo una p 0.76 figura 7. nuestro registro total estudiado necesitaba un minino de 17 

pacientes asintomáticos por cada implante. La otra variable dependiente estudiada fue la función 

con base a la escala de Harris hip, al comparar diferentes componentes de revisión femoral. 

nuestros resultados obtuvieron un total de 24 paciente con vástago cónico estriado (50%) y 24 

pacientes con vástago cilíndrico con recubrimiento poroso extenso (50%). dentro del vástago 

cónico estriado se obtuvo una buena función con 29.17%, favorable 16.67%, excelente función 

con 2.08% y 2.08% con función mala. por otra parte el vástago cilíndrico con recubrimiento 

poroso extenso se obtuvo una función buena con un 14.58%, favorable con un 16.67% y 

excelente un 18.75%. entonces partiendo dentro de estos resultados funcionales existe una 

significancia estadística dando resultado con un p<0.021 y recomendando en cuanto a la función 

los vástagos cilíndricos con recubrimiento extenso. 
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FIGURA 2 
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FIGURA 3 
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FIGURA 4 
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FIGURA 5 
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FIGURA 6 
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FIGURA 7 

 

FIGURA 8 
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VIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Dado que la investigación para la salud, es un factor determinante para mejorar las acciones 

encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la sociedad en general; 

para desarrollar tecnología e instrumentos clínicos mexicanos en los servicios de salud para 

incrementar su productividad. Conforme a las bases establecidas, ya que el desarrollo de la 

investigación debe atender a los aspectos éticos que garanticen la libertad, dignidad y bienestar de 

la persona sujeta a investigación, que a su vez requiere de establecimiento de criterios técnicos 

para regular la aplicación de los procedimientos relativos a la correcta utilización de los recursos 

destinados a ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la investigación en seres 

humanos de nuevos recursos profilácticos, de diagnósticos, terapéuticos y de rehabilitación, debe 

sujetarse a un control de seguridad, para obtener mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las 

personas. Por lo que el presente trabajo de investigación se llevará a cabo en pacientes con 

patología tumoral de rodilla, el cual se realizará en base al reglamento de la Ley General de Salud 

en relación en materia de investigación para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente 

en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos. Título segundo: De los Aspectos Éticos de la 

Investigación en Seres Humanos, capítulo 1, Disposiciones generales. En los artículos 13 al 27. 

Título tercero: De la Investigación de Nuevos Recursos Profilácticos, de Diagnósticos, 

Terapéuticos, y de Rehabilitación. Capítulo I: Disposiciones comunes, contenido en los artículos 

61 al 64. Capítulo III: De la Investigación de Otros Nuevos Recursos, contenido en los artículos 

72 al 74. 

Título Sexto: De la Ejecución de la Investigación en las Instituciones de Atención a la Salud. 

Capítulo único, contenido en los artículos 113 al 120. 

Para tales efectos y basados en lo contenido en el título segundo; capítulo I, artículo 17 del 

mencionado reglamento nuestra investigación se considera sin riesgo. 

Así como también acorde a los códigos internacionales de ética: Declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial. 

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 18ª 

Asamblea Médica Mundial; Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea 

Médica Mundial Tokio, Japón, Octubre 1975 52ª Asamblea General Edimburgo, Escocia, 

Octubre 2000. 
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El presente trabajo se presentará ante el comité local de investigación respectivo para su 

autorización y registro respectivo. 

El presente estudio no pone en peligro la integridad del paciente ni biológica, funcional o moral, 

dado que el riesgo es menor al mínimo, por lo que se apega a las normas vigentes de salud en 

México. 

IX. FACTIBILIDAD 

 

Para la realización del presente estudio, se requiere del siguiente equipo y material humano que a 

continuación se mencionan; 

Médicos para el reclutamiento de los pacientes a través de la consulta externa del servicio del 

servicio de articular. 

Médicos adscritos al servicio de articular, de la unidad para realizar exploración clínica y 

radiográfica, para integrar el diagnóstico. Papelería para los formatos de los pacientes que serán 

sometidos al estudio, así como de los formatos que se utilizarán para el vaciado de los mismos. 

Lápices y plumas para el registro de datos  

3 equipos de cómputo para la recolección de los datos, así como software del paquete estadístico 

SPSS versión 21.0 en inglés, para el manejo de los datos y el cálculo estadístico. 

El presente estudio es factible porque se cuenta con la disponibilidad de médicos en la 

especialidad de ortopedia para la recolección de datos, así como la cantidad de pacientes necesaria 

para llevar a cabo el estudio y tener conclusiones adecuadas, de igual forma el recurso humano 

especializado con el que cuenta la unidad hacen factible un estudio que será observacional y que 

no llevará a cabo intervenciones en los pacientes. 
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DISCUSION. 

 

En cuanto al dolor a nivel del muslo durante el apoyo en nuestros resultados y estudios previos 

se ha tenido muy poco evidencia al comparar un implante contra el otro, sin embargo el 

tiempo de inicio y duración del dolor es una variable dependiente que deben de seguirse en todos 

los pacientes, nuestro estudio la incidencia de dolor en el muslo durante el apoyo después de 

una artroplastia de revisión de cadera con el uso de un vástago cónico estriado fue del 18,75%, 

en comparación de otro estudio realizado donde su incidencia fue del 11.3%, sin embargo este 

estudio solo compara una sola etiología (osteonecrosis femoral proximal) como etiología de 

colocación del vástago cónico a diferencia de nuestro estudio que compara dos implantes que 

es el cónico y cilíndrico. Nuestros resultados tenemos obtenemos 4 causas como artroplastia de 

revisión que es la fractura periprotesica, infección peritrotesica, aflojamiento aséptico e 

inestabilidad. Entonces eso puede inferir en los resultados como causa de dolor en el muslo, pero 

una desventaja de nuestro estudio es no determinar el tiempo del dolor durante la evaluación en la 

consulta externa y el tiempo postoperatorio como se explica en este articulo (70). Debemos 

recordar que existen factores de riesgo reportados del dolor a nivel de muslo en artroplastia no 

cementadas de revisión como son el tamaño del vástago, el modulo elástico, la posición del 

vástago y la osteoporosis que debemos de tomar en cuenta para tener un abordaje integral al 

paciente. (72) y en nuestro estudio no pudimos identificar algún factor de riesgo ya mencionado 

para el dolor en el muslo durante el apoyo. 

 

En cuanto a la función, existe artículos que comparan la función y el dolor a nivel del muslo 

donde no son estadísticamente significativo en sus resultados (71). Sin embargo, nuestro estudio 

compara dos componentes femorales (cónico y cilíndrico), la función (escala de Harris hip) y el 

dolor (EVA). Donde existe una significancia estadística con relación a la escala de Harris hip y 

así recomendar el vástago cilíndrico en comparación del vástago cónico, por lo que abre pautas a 

varias cuestiones en cuanto a nuestro estudio, desde el inicio de la fractura, padecimiento 

primario, tipo de población, técnica quirúrgica y otros factores que pueden ser relacionado al 

cirujano, paciente o ya sea institución medica. En cuanto a la longitud no existe una clasificación 

universal en cuento a la definición de la longitud de los vástagos, con base a eso, la definición 

mas actual va relacionado a la distancia relativa del tocanter menor y a la punta distal del 
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implante. esto es una desventaja en nuestra población de nuestro hospital, regularmente la talla 

del femur en población mexicana donde ya se ha estudiado. partiendo de ese modo con relación a 

la longitud del tamaño de los vástago utilizados en nuestro estudio con mayor frecuencia en su 

resultado se encontró el vástago de revisión utilizado fue de 190 mm, tanto cónico y cilíndrico, 

esto puedo ser una de las razones por las causa de dolor a nivel del muslo durante el apoyo y la 

evaluación funcional. algunos autores recomiendan un componente femoral de 13.5 o mas. (72). 

En cuanto a las etiologías reportadas en nuestro estudio por orden de frecuencia son fracturas 

(31.25%), infecciones (27.08%), aflojamiento aséptico (25%) e inestabilidad (16.67%), en 

comparación con el registro australiano que tiene una frecuencia de la siguiente manera 

aflojamiento aséptico (25.6%), luxación (21.06%), fractura (19.05%) e infecciones (17.7%). 

otros datos en el registro nacional conjunto que incluye Inglaterra, gales e Irlanda del norte su 

principales causas de revisión es el aflojamiento aséptico. durante el primer año postoperado la 

luxación, fracturas e infección son las causas más comunes de revisión, pero el aflojamiento 

aséptico que se presenta después del primer año hasta los 10 años postoperados. otro registro 

importante es el sueco que tiene una frecuencia reporta de la siguiente manera aflojamiento 

aséptico (44.1%), seguido de la infección (19.5%), fractura (13.6%) e inestabilidad (12.6%). es 

importante tener encuentra estos datos ya que no existen un registro mexicano para tener un 

seguimiento. aclarando esto saber el tiempo de evolución y la etiología en diferentes partes del 

mundo son diferentes, un articulo concluye que el tiempo de evolución infiere a la etiología de la 

artroplastia de revisión, como es el caso de la luxación e infección reportada como causa de 

revisión a los primeros 3 años, el aflojamiento aséptico como causa de revisión a largo plazo y 

fracturas periprotesicas en pacientes mayores activos (73). 

Teniendo en cuenta todo lo anterior, debemos de considerar algunos putos como desventaja en 

nuestro estudio. 

1.-No determinamos el tiempo del dolor durante la evaluación en la consulta externa y el tiempo 

del postoperatorio. 

2.-No identificamos algún factor de riesgo para el dolor en el muslo durante el apoyo como lo 

menciona los artículos anteriores. 

3.-El tamaño del componente femoral en nuestra población hospitalaria en (población mexicana) 

es un problema por la definición del tamaño del vástago. 

4.-No reportamos el tiempo de evolución de la artroplastia de revisión, desde la cirugía primaria 
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a la revisión. 

5.- No tenemos un registro mexicano de artroplastia de revisión actualmente, por lo que esto 

hace muchas preguntas que resolver y variables que estudiar con relación a nuestros resultados. 

 

CONCLUSIÓN: 

 

A medida que hemos llegado a entender los factores de riesgos, las etiologías de las prótesis de 

revisión y las causas multifactoriales del dolor a nivel del muslo en pacientes post-operados 

debemos de ser muy juiciosos ante la decisión medica-quirúrgica e individualizar al paciente 

para decidir el componente femoral mas adecuado para él. Se ha demostrado la longevidad y 

calidad de vida de una artroplastia total de cadera por lo que debemos de tener en cuenta el 

costo-efectivo en cuanto a la toma de decisión. Se debe tener cuidado el abordaje inicial con una 

historia clínica detallada para evitar a un mas el riesgo de falla del componente femoral y 

prevenir este dolor que llega ser incapacitante para el paciente. El fracaso de una artroplastia 

total de cadera constituye un motivo de reintervension cada vez mas habitual, sumando esto el 

costo elevado para los paciente y sistemas de salud. Nuestro estudio nos ha permitido cambiar las 

pautas de decisión en cuanto a decidir un tipo de vástago y dar recomendación en cuando al 

dolor y la función obtenida en nuestros pacientes. Recomendamos realizar un registro nacional 

mexicano para tener datos nacionales para así realizar estudios de mayor grado y evidencia 

científica. 
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