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Articulo original

V astago no cementado encerrojado en cirugia de revision.
Resultados preliminares

José M. Navarrete A,* Lluis Carrera Calderer,** Antonio Navarro Quilis***

Hospital Vall d"Hebron. Barcelona, Espafia

RESUMEN. El objetivo de nuestro estudio es presen-
tar losresultados preliminar es del vastago no cementado
y encerrojado en la cirugia derevision (IRH) implanta-
dosen e Hospital Vall d” Hebron de la ciudad de Barce-
lona, en 45 pacientes (47 caderas), 24 derechas, 19 iz-
quierdas, 2 bilaterales, 31 pacientes del sexo femeninoy
14 del sexo masculino, con una edad media de 68.7 afios,
con un seguimiento promedio de 27.5 meses (9-48 meses
de rango), obteniendo excelentes o buenas evaluaciones
postoper atorias con laescalade Merle D” Aubigney Pos-
tel hasta la fecha, dentro de las complicaciones que tuvi-
mos son la fracturatransoperatoria dela ostectomia tro-
cantéreaen 5 casos, fractura diafisariaen 1 caso, 1 infec-
cion superficial delaheridaquirdrgicay 1 migracién del
perno distal; los resultados obtenidos hasta la fecha son
satisfactoriostanto clinica como radiol 6gicamente, desta-
cando ventajas en la estabilidad del anclaje primario,
anulando el hundimiento o migracion del vastago obser -
vado en otros implantes no cementados, restauramos la
dismetriay el equilibrio muscular (pelvitrocantéreo), dis-
minuyendo el tiempo de hospitalizacion y recuperacion, y
gracias a su cubiertatotal de hidroxiapatita se ha obser-
vado un anclaje secundario de integracion bioldgica con
regeneracion de la pérdida 6sea.

Palabras clave: cadera, artroplastia.

Introduccién

En los dltimos afios uno de |os aspectos que més discu-
sién hasuscitado es el sistemade anclaje de las protesis. El
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SUMMARY. The objective of our study isto present
the cementleesfemoral stem preliminary resultsand in-
terlocking in therevision surgery (IRH) implanted in
the hospital Vall d” Hebron of the City of Barcelona, in
45 patients (47 hips), 24 rights, 19 lefts, 2 bilateral, 31
patients of the feminine sex and 14 of the masculine sex,
with a half age of 67.8, with a pursuit average of 27.5
months (9-48 months of range), obtaining excellent or
good postoper ative evaluations with the scale of Merle
D" Aubigne and Postel et al, inside the complications
that we had they are the fracture transoperatory of the
trochanteric osteotomy in 5 cases, it diaphyseal fracture
in 1 case, 1 superficial infection of the surgical wound
and 1 migration of the fastener distal; the results ob-
tained so far are satisfactory so much clinical asradio-
graphic, highlighting advantages in the stability of the
primary anchorage, annulling the sinking or migration
of the offspring observed in other not implants cement-
ed, we restore the dysmetria and the muscular balance
(pelvitrochanteric), diminishing the time of hospitaliza-
tion and recovery, and thanksto their total cover of hy-
droxyapatite a secondary anchorage of biological inte-
gration has been observed with regeneration of the
bony loss.

Key words: hip, arthroplasty.

aflojamiento aséptico de las prétesis cementadas con la
aparicion de ostedlisis (denominada falsamente enferme-
dad del cemento) y especialmente los malos resultados en
pacientes jovenes, han conducido a la blsqueda de nuevos
sistemas de anclaje. Numerosos estudios experimentales
han demostrado que €l anclaje bioldgico es posible,® y se
consigue mediante crecimiento 6seo, que aparece como
una respuesta del esgueleto alalesién que produce laim-
plantacion de un material osteoinductor. El proceso es si-
milar alaformacion del callo de las fracturas, es una osifi-
cacion intramembranosa sin intervencion de elementos car-
tilaginosos. Cuando se dan condiciones de estabilidad
mecanica, el hueso lesionado (fractura, etcétera), en con-
tacto con un material osteoinductor responde produciendo
hueso. No todos los materiales permiten una respuesta os-
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teoformadora, ésta se da sdlo con determinados materiales
metdlicos o cerdmicas.

Existen dos tipos de crecimiento 0seo. En el Ilamado
on-growth, el crecimiento dseo se produce por aposicién
sobre una superficie metdlica rugosa (con irregularidades
0 asperezas). El otro proceso de osteointegracion, deno-
minado in-growth; consiste en un crecimiento 6seo inters-
ticial dentro de la superficie porosa de un metal. El tama-
fio del poro debe ser de 250 a 450 micras de diametro.
Esté comprobado que por debajo de 100 micras se produ-
ce tegjido fibroso.®

L as condiciones necesarias para que se produzca creci-
miento 0seo son la estabilidad inicial y el contacto intimo.

Dado que la protesis se halla sometida a cargas es inevi-
table que existamovilidad en lainterfase a nivel microsco-
pico, por lo que debe tratarse que esta movilidad sea menor
gue el tamafio del poro del implante, ya que si ho se consi-
gue una estabilidad suficiente sdlo se producira el creci-
miento de tejido fibroso.

El proceso de formacion 6sea se daentre 4y 6 semanas,
por lo que para disminuir a méaximo la movilidad a nivel
de lainterfase, se aconsgjalarestriccién de la carga duran-
te este periodo, sin embargo, es necesario que se aplique
unaciertacargaanivel delainterfase, yaque delo contra-
rio no se produce un crecimiento 6seo adecuado.®

El crecimiento 6seo se produce cuando la distancia en-
tre el implante (vastago femoral) y el hueso no es superior
al.5 mm, y es mas rapido cuando €l contacto es intimo,® a
nivel del acetdbulo la separacion debe ser menor.2

Con €l fin de conseguir la maxima estabilidad inicial y
el maximo contacto, se han disefiado diferentes modelos
de véstagos con la intencion de adaptar al maximo el im-
plante a la morfologia de la cavidad endéstica. Dorr des-
cribio las distintas caracteristicas morfol 6gicas femorales
en el plano coronal dividiéndolas en cilindricas, conicasy
lanormal, [lamada asi por ser la més frecuente y que pre-
senta una morfologia intermedia.*® Esta morfol ogia se de-
termina por el indice de ensanchamiento del canal. En €l
plano axial la morfologia es extremadamente variada. L os
vastagos femorales dificilmente consiguen un relleno
exacto de la cavidad. Nobley Alexander realizaron un es-
tudio basado en tres disefios de protesis no cementadas,
dos de véstago recto y una anatémica 'y demostré que el
gjuste entre vastago y hueso es infrecuente. El “press-fit”
en el fémur proximal no existe, es un mito. Entendiéndo-
se por €ello la adaptacion exacta entre el véstago y el hue-
so para formar una conexion mecénica. La coaptacion
exacta solo se da en determinados puntos, no de forma
global, provocando un reparto muy irregular de las cargas
compresivas.®

El disefio de la morfologia del véstago responde a dis-
tintas filosofias.

Anclaje proximal y distal. Mediante el fresado de la ca-
vidad enddstica se pretende rectificar las curvaturas anato-
micas del fémur y conseguir un anclaje tanto metafisario
como diafisario como es el caso de la Multilock.
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Enclaje proximal metafisario. Se intenta un autobloqueo
tipo cufia con un anclaje solo metafisario. Indicada en las
morfologias femorales conicas.

Anclaje anatomico. Adaptado a la morfologia fisiol 0gi-
cadel fémur.

Isoelasticas. En este caso se intenta adaptar un véstago
con un modulo de elasticidad més parecido al del hueso
para evitar la atrofia 6sea por proteccion de carga, pero su
gran problema es que aumenta la movilidad a nivel de la
interfase.

Los materiales utilizados en la fabricacion de implantes
de osteointegracion intersticial son aleaciones de cromo-co-
balto con esferas sinterizadas y aleaciones de titanio recu-
biertas de malla de titanio puro. La union del materia poro-
so al substrato se realiza por sinterizacion en el caso del cro-
mo-cobalto. Este proceso requiere elevadas temperaturas
gue disminuyen notablemente la resistencia a la fatiga. En
cambio lamalla de titanio se une mediante un proceso de di-
fusion bajo presién y no requiere temperaturas elevadas.

En €l caso de las protesis cuyo anclaje se basaen el cre-
cimiento por aposicion existen dos tipos de acabado: me-
diante el chorro de arena (sand-blasted) y plasma spray o
produccion de asperezas.

En cuanto alaresistencia de las interfases, estudios rea-
lizados con superficies porosas de fibra de titanio mostra-
ron que éstaes similar ala de lainterfase-hueso cemento.®

En ocasiones el material poroso esta sometido a fatiga
provocandose el desprendimiento de las esferas de la su-
perficie metalica o de la malla de titanio.'® Este problema
podria solucionarse mejorando el proceso de fabricacion.

Un problema que se observa a largo plazo en este tipo
de implantes es el denominado stress shielding u osteopo-
rosis proximal por transferencia de cargas a través de la
prétesis que siempre es més rigida que €l hueso.? Las pro-
tesis que muestran una osteointegracion intersticial presen-
tan una mayor incidencia de “stress shielding” que en las
que se evidencia una union fibrosa.’®

Por otro lado los implantes con un recubrimiento poroso a
lo largo de toda su longitud también presentaban € mismo
problema. Por ello y por la dificultad afiadida que supone el
tener que extraer una prétesis integrada en toda su longitud
actualmente se tiende a colocar recubrimiento poroso solo en
la zona metafisaria, pero como entonces la fijacion es bas-
tante limitada en superficie, actualmente se tiende a extender
laporosidad alas dos terceras partes del vastago.

Otro de los factores que determinala extension del recu-
brimiento es el problema de las particulas. Para conseguir
el sellado de la interfase hueso-implante se tiende a exten-
der el recubrimiento poroso a toda la circunferencia femo-
ral paraevitar el bombeo de particulas de polietileno desde
el cdtilo.

L a constatacion de aparicién de ostedlisis alrededor de
los implantes porosos hasta en un 40% de casos,*® y de que
en muchos casos la unién conseguida es solo fibrosa ha
conducido ala experimentacion con otros sistemas de oste-
oinduccion como es la hidroxiapatita.l® Su caracteristica
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mas interesante es probablemente la capacidad de osteoin-
duccion através de un espacio y en situaciones de estabili-
dad o inestabilidad biomecanicarelativa, conseguir la con-
versién de una unién fibrosa en un anclaje 6seo0.%? Uno de
los problemas que presenta este tipo de recubrimiento esla
delaminaciény produccion de particulas que dalugar auna
pérdida de fijacién.” Otra es la reabsorcion que se produce
lentamente permitiendo la sustitucion por hueso.* Parece
ser que la hidroxiapatita puede evitar la migracion de parti-
culas de polietileno.*

L os resultados obtenidos varian ampliamente depen-
diendo de las caracteristicas de fabricacion: grosor de la
capa de hidroxiapatita, alta cristalinidad, baja porosidad y
meétodo de fijacion al sustrato metalico.

Estudios sobre migracion utilizando RSA (Roentgenste-
rophotogrametric analysis) muestran que presenta menor
migracion que otros implantes cementados o porosos.?
McPherson et al, realizan un estudio en el que muestran
gue los implantes porosos recubiertos de hidroxiapatita
presentan una capacidad superior de remodelacion éseay
por lo tanto una mayor estabilidad del implante.®*

Material y métodos

De marzo de 1997 amarzo del 2001 serealizaron 47 re-
visiones por aflojamiento aséptico del componente femo-
ral, el diagndstico se realizo tanto clinica como radiol 6gi-
camente, en los cuales se implantd un vastago de revision
no cementado y encerrojado (IRH) con un total de 45 pa-
cientes (47 caderas), 24 derechas, 19 izquierdas, y 2 bilate-
rales, 31 pacientes del sexo femeninoy 14 del sexo mascu-
lino con una edad promedio de 68.7 y un seguimiento de
27.5 meses en promedio (9-48 meses de rango), se practico
una evaluacion clinicay detallada de funcionalidad preope-
ratoria 'y postoperatoria utilizando la escala de Merle d’
Aubigney Postel, parainvestigar: dolor, capacidad de mar-
chay movilidad de la cadera con unaescalade 1 a6 puntos
con un total de 18 con los 3 parametros, se realizaron ra-
diografias de la cadera en dos proyecciones y telemetriaen
bi pedestacién, todos | os pacientes cumplieron un protocolo
de profilaxis preoperatoria con un antibiético de la familia
de las cefalosporinas de 12 generacion, y anticoagulante de
bajo peso molecular postoperatorio como profilaxis anti-
trombdtica desde 12 horas preoperatorias hasta los 21 dias
de postoperatorio en todos los casos se utilizd un abordaje
posterior de Moorey se realiz6 osteotomia trocantérea de
12 a14 cm. De la parte mas alta del trocanter, equilibrio de
la dismetriay pruebas de estabilidad transoperatorias, un
sistema de drenaje al vacio el cual se retiraba en las si-
guientes48 a72 h. Y control radioldgico; el manejo posto-
peratorio se llevd a cabo en forma integral con el servicio
de rehabilitacion consistiendo en deambulacion asistida
con muletas con carga parcia inicial de 5, 10y 15 kg. Du-
rante las primeras 3-4 semanas, 20-30 kg. Durante 4 sema-
nasy apoyo total alas 10-12 semanas con deambulacion
asistida con una muleta por seguridad, con radiografias en
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dos proyecciones del fémur completo postoperatoria, al
mes, 3, 6 y 12 meses, posteriormente cada afio hasta la fe-
cha donde se evalUan estabilidad radiol 6gica, adaptacién
anatdmica, hundimiento, grado de crecimiento 6seo peri-
protésico y regeneracion del stock Gseo.

Resultados

Laevaluacion de los resultados de | os pacientes se reali-
z6 clinicay radiol 6gicamente, en la valoracion clinica se-
gun la escala de Merle d” Aubigne y Postel calificamos
como excelentes alos pacientes con 15 a 18 puntos, buenos
de 11 a 14 puntos y malos menos de 11 puntos, en €l par&
metro de dolor preoperatorio con unamediade 1.6 y posto-
peratorio de 5.4, en el rango de movilidad preoperatoria
con una media 2.5 y postoperatoria de 5.5 y respecto ala
marcha con una media de 2.7 preoperatoriay 5.3 postope-
ratoria considerando los resultados clinicos como excelen-
tes hasta la fecha con un puntaje promedio de 16.2, com-
pensacion de la dismetria en todos |os casos y un equilibrio
muscular satisfactorio, en la valoracion radiol 6gica posto-
peratoria basadas en radiografias en proyeccion de frente,
perfil y telemetria, el componente femoral lo dividimos en
7 zonas segun Gruen et a. Observando consolidacién de la
osteotomia trocantérea con un callo 6seo en lazona 1, no
observamos ostedlisis en ninguna de las 7 zonas, sino por
el contrario observamos unaimagen radiol Gcida abrazando
€l componente compatible con unareaccion osteoblastica a
partir de las radiografias de control de las 12 semanas pre-
dominando en laszonas 3, 4y 7y, posteriormente remode-
lacion 6sea. Ademas se evalud el grado de hundimiento del
componente €l cual fue nulo gracias a encerrojado del vés-
tago, no hemos presentado luxaciones del componente u
osificaciones heterotopicas hasta la fecha, dentro de las
complicaciones que tuvimos fueron clasificadas en dos
grupos: transoperatorias y postoperatorias, dentro de las
primeras podemos mencionar |la fractura de la osteotomia
trocantérea, la cual se resolvio a realizar la osteosintesis
con el perno proximal, colocacién de injerto de banco y
consolidacion del 100% de los casos a las 16 semanas, 1
fractura longitudinal diafisaria en la cual se retraso el apo-
yo hastalas 12 semanasy consolidacion de la fractura tam-
bién alas 16 semanas, una migracion del perno distal de la
prétesis sin repercusion clinicay 1 infeccion superficial de
la herida quirdrgica resuelta con antibioticoterapia.

Discusion

Anclaje del vastago con cemento

Histéricamente se han obtenido peores resultados en ci-
rugia de revision, que en cirugia primaria. Se han publica-
do tasas de revision del 20% para €l acetdbulo y del 49%
para el véstago. Kershaw (1991), Engelbrecht (1990). Tra-
bajos mas recientes presentan unas cifras parecidas, super-
vivenciaalos 5 afios del 94% y solo del 62% alos 10 afios.
lorio y Eftekhar (1995).
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Por el contrario, Harrisy colaboradores presentan gran-
des resultados a largo plazo utilizando técnicas de cemen-
tacion de segunda generacion. Supervivencia a los 11.6
afos del 90% con constatacion radiol gica del 80% de los
vastagos femorales bien fijados. Cabe considerar que la
edad media de los pacientes en el momento de larevision
era de 52.8 afios, sin duda mucho més baja que en nuestro
medio. Revisamos demasiado tarde. Estok y Harris (1994).

Del mismo modo, Raut y Wroblewski presentan super-
vivencias clinico radiol égicas del 90% alos 10 afios. Raut
y cols (1996).

La utilizacién de vastagos largos puede aumentar la es-
tabilidad y duracion, aungue los problemas a largo plazo
serén mayores por €l aumento de reabsorcién Gsea.

De todos modos es una técnica a tener en cuenta en per-
sonas de edad avanzada y stock 6seo moderadamente con-
servado.

Anclaje con aloinjertosy cemento. Técnica de Ling

Laimpactacion de al oinjertos con cemento es una técni-
ca atractiva para el tratamiento de los aflojamientos del
componente femoral con pérdida de hueso importante, por-
que el aloinjerto seincorporay remodela rapidamente. Esta
indicada en defectos cavitarios puros o combinados que se
puedan convertir en continentes. Exige una serie de requi-
sitos importantes: abordaje quirdrgico sin osteotomia, ex-
traccion cuidadosa del material sin dafiar el estuche dseo,
reconstruccion del calcar, impactacion precisa del injerto
para crear un neocanal medular, presurizacion del cemento
seguida de la colocacion del véastago con la orientacién
adecuada. L os resultados preliminares publicados por Gie
y Ling en 1993 fueron esperanzadores. Gie y cols (1993).
Trabajos posteriores han evidenciado algunos de los pro-
blemas de la técnica, fundamental mente hundimientos im-
portantes y fracturas periprotésicas en la punta del vastago
debido a que es dificil conseguir una capa de cemento uni-
formey alos cambios bruscos de elasticidad que se provo-
can en €l vértice del vastago. Meding y cols (1997).

Esta técnica debe ser utilizada sélo en casos donde se
cumplan los requisitos expuestos previamente. Se reco-
mienda la sobredimension de los impactadores para in-
tentar conseguir una capa de cemento periprotésica mas
uniforme.

Anclaje con vastagos por 0sos

Es dificil valorar los resultados obtenidos con este tipo
de vastago tanto en la cirugia primaria como en la de revi-
sién, dado que el disefio de la protesisy el area de superfi-
cie porosa varia desde la zona metafisaria a practicamente
toda la extension del vastago.

Malchau publica malos resultados en protesis primarias
con unos indices de fracaso clinico y radiol 6gico inacepta-
bles alos 8 afios. Malchau y cols. (1997).

Souminen describe los mal os resultados obtenidos con
la utilizacion de vastagos de revisién con porous-coated
proximal, mucho més evidentes si existe un defecto 6seo
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proximal importante . Hussamy y cols (1994), Soumineny
Santavirta (1996).

Sugimura presenta resultados esperanzadores utilizando
vastagos de seccion cilindrica distal con cubierta porosa
extendida con un bajo indice de fracaso alos 4 afios, aun-
gue solo un 71% de los vastagos presentaba una correcta
fijacion radiolégica. Sugimuray Tohkura (1998). Engh re-
comienda la utilizacién de un véstago largo con superficie
porosa extendida para revisiones de protesis no cementadas
presentando buenos resultados en 21 pacientes a los 6.3
afos. Llama la atencion la elevada incidencia de fracturas
perioperatorias 10%. Engh y cols (1998).

Paprosky publica 297 revisiones con la utilizacion de
véstagos con extension del drea de superficie porosa obte-
niendo buenos resultados a medio plazo. Recomienda su
uso en pacientes con pérdidas 6seas metafisarias extensas.
Krishnamurthy y cols (1997).

No consideran la presencia de stress-shielding, ni el do-
lor en el muslo moderado como factores determinantes
para el resultado.

No recomendamos su utilizacién de forma sistemética.
Quizéa sblo estariaindicado su uso en casos donde sea pre-
Ciso asociar un aloinjerto estructural masivo.

Revisién con aloinjertos masivos en pérdidas 6seas
importantes

En la cirugia de revision no es infrecuente encontrar un
fémur proximal deficiente desde el punto de vista estructu-
ral con lo que es dificil conseguir laestabilidad del implan-
te. El éxito de lareconstruccion de un fémur deficiente tras
un aflojamiento protésico depende de varios factores: el
vastago de revision debe ser estable, el déficit 6seo debe
ser restablecido y las cargas deben ser transmitidas hacia el
fémur proximal para minimizar la reabsorcién 6sea. Por
ello, es imprescindible conseguir un anclaje distal estable
que permita unarépiday correcta osteointegracion del alo-
injerto masivo. Mg or integracion de los aloinjertos cortica-
les diafisarios que los de calcar. Head y cols (1994).

Técnica a valorar en defectos seos masivos que exijan
la utilizacién de aloinjertos estructural es masivos.

Revisién con hidroxiapatita

La hidroxiapatita es un biomaterial no téxico y alta-
mente biocompatible. Estudios a corto plazo han demos-
trado una rapida osteointegracion, formacion ésea evi-
dentey resultados clinicosy radiol 6gicos excelentes alar-
go plazo en protesis primarias. Bhamray cols (1996). Es
de esperar que esta importante remodel acion Osea que se
constata en las protesis primarias sea extrapolable ala de
revision con véstagos largos recubiertos de hidroxiapati-
ta. Capello y cols. (1997). Buoncristiani en unarevision
de reprétesis utilizando véstagos de recubrimiento poroso
encuentran mejores resultados clinicos estadisticamente
significativos en aquellos pacientes en los que se afiadia
hidroxiapatita de recubrimiento al vastago poroso. Buon-
cristiani y cols (1997). En nuestro centro no tenemos ex-
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periencia aunque parece una posibilidad terapéutica bas-
tante recomendable.

Revisién con proétesisde anclaje diafisario

Wagner recomienda la colocacién de véstagos largos de
anclgje distal para defectos femorales proximales utilizan-
do laviatransfemoral. Basandose en la fijacion diafisaria
distal de un vastago cénico, busca una fijacion primaria
perfecta y una posterior osteointegracion por aposicion
Osea entre |os surcos protésicos. El anclaje conico favorece
la transmision de cargas entre la prétesis y la pared sea.
Wagner (1995).

Hartwig publica resultados excelentes a los 2 afios de
seguimiento en 37 pacientes. Pone de manifiesto una buena
remodelacion dsea incluso en las zonas de ostedlisis sin
utilizar injerto en 32 casos. Hundimiento del vastago en 7
casos. Con €l vastago de Wagner existe la posibilidad de
conseguir estabilidad mecanica incluso en situaciones de
pérdida masiva de hueso. La extraccion del cemento y del
véstago se facilita através del abordagje transfemoral, exis-
te un remodel ado 6seo rapido y no es necesario el aporte de
injerto 6seo. Hartwig y cols (1996).

Kolstad utilizé el vastago de Wagner en 31 revisiones
de cadera con importantes pérdidas 6seas, constatando la
remodel acion 6sea a corto plazo en lamayoria de |os casos.
En 5 casos revision temprana por luxacion y/o hundimien-
to. Kolstad y cols (1996).

Grunig presenta buenos resultados en 40 revisiones con
véastago de Wagner en pacientes con defectos 0seos seve-
ros, fracturas periprotésicas y rescates de Girdlestone.
Tuvo un 10% de fracasos por hundimiento de la prétesis
solucionados colocando un véstago sobredimensionado.
Grunig y cols (1997).

Souminen y Santavirta utilizaron 11 vastagos de anclaje
transfemoral distal. Nueve vastagos de Wagner y 2 de
Link. Hundimientos de 0 a40 mm. En dos casos precisaron
revision durante el primer afio por el importante hundi-
miento. Resultados satisfactorios en el 60% de |os casos.
Souminen y Santavirta (1996).

Michelinakisy cols utilizaron €l vastago de Wagner en
30 pacientes. Seguimiento medio de 3 afios. En lamitad de
ellos era como minimo la segunda revision. En todos los
casos se constat6 la regeneracion del hueso proximal sin
necesidad de injerto. Hundimiento del vastago en el 20%
de los casos, todos ellos asintométicos por |o que no preci-
saron revision. Michelinakisy cols (1996).

Creemos que €l véastago de Wagner es una buena opcion
para el tratamiento de los aflojamientos protésicos con im-
portantes defectos femoral es proximales. Aunque presenta
una serie de problemas. Exige una perfecta planificacion
preoperatoria para determinar la longitud y el grosor del
vastago. Es dificil conseguir un gran contacto cortical, a
pesar de que Wagner habla de contactos superiores a7 cen-
timetros. En cuanto al disefio presenta poco offset lo que
aumenta el riesgo de luxacion. Es dificil gjustar lalongitud
y laanteversion, ya que unavez impactada es practicamen-
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teimposible lavuelta atras. Presenta una altaincidencia de
hundimiento a corto plazo.

Vastagos de anclaje diafisario encerrojados y recu-
biertos de hidroxiapatita

V astago de disefio cilindrico con surcos longitudinales
gue aumentan en profundidad a medida que nos acerca-
mos ala punta, por lo que su comportamiento biomecani-
co es como €l de una cufia provocando un gradiente elés-
tico progresivo.

Presenta una angulacién de 135° y por lo tanto un mejor
offset 1o que disminuye €l riesgo de luxacion.

Existe la posibilidad de bloquearlo con los pernos dista-
les con |0 que se evita el hundimiento inicial hasta que se
consigue lafijacion de la prétesis. No siendo necesario un
gjuste longitudinal y de la anteversion tan exacta ya que
antes del bloqueo definitivo permite tantas pruebas como
Sean necesarias.

Se halla recubierto de hidroxiapatita lo que facilita la
osteointegracion del vastago.

Permite lareinsercidn correctay estable de los pelvitro-
cantéreos fijando la osteotomia transtrocantérea al vastago
con el perno proximal y/o la aetadorsal.

En la actualidad parecen solventados algunos de los gran-
des problemas que presentaban |as protesis total es de cadera.
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