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RESUMEN. Una de las prótesis totales de cade-
ra no cementadas que han sido más ampliamente
utilizadas es la AML (Anatomic Medullary Loc-
king), la cual es una prótesis que tiene una fijación
principalmente diafisaria, con cubierta porosa,
metáfisis recta y vástago cilíndrico, modular y que
ha demostrado su utilidad en algunos estudios con
seguimiento de hasta 20 años. En el Hospital Cen-
tral Militar estudiamos 74 caderas en 66 pacientes
seguidas un mínimo de 3.5 años y un máximo de 9
años, promedio de 6.8 años. El promedio de edad
para los hombres estudiados fue de 57.05 años y
para las mujeres de 68.06 años. De los pacientes
estudiados, sólo 2 han requerido revisión, en un
caso por infección profunda y otro por afloja-
miento secundario a mala colocación del vástago
femoral. El resto de las complicaciones han sido
pocas, todas ellas menores y que no han ameritado
revisión de las prótesis ni han condicionado inca-
pacidad a los pacientes. Como se menciona en la
literatura mundial las principales complicaciones
han sido dolor moderado en el muslo, stress shiel-
ding, desigualdad de las extremidades y luxación
de la prótesis. Concluimos que la prótesis AML no
cementada es una excelente opción para reempla-
zo de la cadera, por artrosis de cualquier origen,
siempre y cuando no exista una mala calidad ósea
y se realice una adecuada planeación preoperato-
ria. Los resultados son comparables a los publica-
dos en la literatura mundial.

Palabras clave: artroplastía, prótesis, cadera,
coxartrosis, cemento, fijación.

SUMMARY. One of the most frequently used ce-
mentless hip prostheses is the AML (Anatomic
Medullary Locking) device, a prosthesis with a
predominantly diaphyseal fixation, porous coat-
ing, straight metaphysis and a cylindrical modu-
lar stem, which has proven useful in studies with a
follow-up as long as 20 years. We studied 74 hips
in 66 patients at the Central Military Hospital,
with a minimum follow-up of 3.5 years and a max-
imum of 9 years, mean follow-up was 6.8 years.
Mean age of males was 57.05 years and 68.06
years for females. Of the patients studied, only 2
needed a revision; one case due to deep infection
and another one due to loosening secondary to
misplacement of the femoral stem. The remaining
complications were few; all of them were minor,
did not warrant revision surgery and did not lead
to patient disability. As reported in the world liter-
ature, main complications include moderate thigh
pain, stress shielding, leg length discrepancy, and
dislocation of the prosthesis. We concluded that the
AML cementless prosthesis represents an excellent
option for hip replacement, whether due to arthro-
sis or any other reason, provided the patient has
good bone quality and proper preoperative plan-
ning is done. Results are comparable to those pub-
lished in the world literature.

Key words: arthroplasty, hip, prosthesis, coxar-
throsis, hip, cement, fixation.
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Introducción

La artroplastía total de la cadera continúa siendo el tra-
tamiento de elección en pacientes con artrosis de la articu-
lación coxofemoral de cualquier origen; y la tasa de éxito
de esta cirugía ha ido en aumento conforme pasa el tiempo
y mejoran las técnicas quirúrgicas, se perfeccionan los im-
plantes y los materiales empleados en la fabricación de los
mismos. El uso de determinadas prótesis de cadera no ce-
mentadas ha mostrado ser una excelente opción en el re-
emplazo articular, con una tasa muy baja de complicacio-
nes y una duración a largo plazo comparable con muchas
de las prótesis cementadas que han mostrado más larga du-
ración.

Existe una amplia gama de modelos de prótesis no ce-
mentadas, cada una de ellas con algunas diferencias en
cuanto al material, el sitio de apoyo, la cubierta porosa, la
forma del vástago, el uso o no de collar, los recubrimien-
tos con hidroxiapatita, etc.

Después de numerosos estudios biomecánicos y clíni-
cos, a mediados de los años setenta los doctores Morreo y
Engh comenzaron a utilizar una prótesis con bloqueo me-
dular anatómico y cubierta porosa completa, la llamada
AML (Anatomic Medullary Locking). A partir de ese año,
ciento cincuenta y nueve artroplastías se llevan a cabo
con esta prótesis.1 Para el año de 1983 se incrementa el nú-
mero de tamaños de la prótesis de uno a seis y se retira la
cubierta porosa de los últimos 5 cm de la prótesis; la cabe-
za de cromo-cobalto permanece de 32 mm y aún no es mo-
dular.1 Por esas mismas fechas se comienza a utilizar el
componente acetabular de cubierta porosa AML. Y a partir
de mediados de los 80 se comienzan a realizar una gran
cantidad de estudios, tendientes ellos a valorar diferentes
características de la prótesis entre las cuales se estudiaron:

Mejoría clínica de los pacientes operados con esta próte-
sis utilizando escalas como la de Merle D´Aubignee o la
de Harris en diferentes períodos de tiempo.2,3

Valoración radiográfica en búsqueda de signos de aflojamien-
to, remodelación o stress shielding, resorción ósea,1,2,4-6 etc.
Aflojamiento aséptico, luxación o falla mecánica de los
componentes.1,5

Recuperación de prótesis de cadáveres para valorar la os-
teointegración y el desgaste de los componentes.1,7

Migración de componentes, micromovimientos, estudios
densitométricos.3,5

Uno de los autores que más experiencia tiene en el uso
de la prótesis AML es el Dr. Charles Anderson Engh quien
es director y fundador del Anderson Orthopaedic Research
Institute en Arlington Virginia EUA. Él y algunos colabo-
radores tienen experiencia de más de 20 años con este tipo
de prótesis y han reportado (al igual que muchos otros ci-
rujanos) excelentes resultados en cuanto a fijación de los
componentes,1,6,8 una tasa muy baja de recambios y muy
pocas complicaciones. Entre las complicaciones existe

una tasa muy baja de aflojamiento aséptico, dolor femoral
postoperatorio que no ha sido tan significativo como para
causar un gran número de revisiones y que por lo general
cede después de cierto tiempo y osteólisis por partículas
de polietileno tampoco tan importante como para provo-
car un gran número de aflojamientos, aunque esto último
es la principal causa del aflojamiento aséptico7,9 (como
ocurre en otros tipos de prótesis no cementadas).

En el año de 1997, el Dr. Engh y colaboradores, publi-
can los resultados del seguimiento de 174 prótesis de ca-
dera AML, por un período de 12 años, en donde reportan
una tasa de supervivencia de la copa acetabular de 0.92 +
0.03 y del vástago femoral de 0.97 + 0.02.8 En ese mismo
año, los doctores Krishnamurty y Paprosky10 reportan un
estudio de 297 prótesis AML seguidas un mínimo de 60
meses (5 a 14 años) en donde encuentran una tasa de fa-
lla mecánica de 2.4% y una tasa total de complicaciones
de 5.7% representando la luxación 2.6%.10 El Dr. Chess y
colaboradores reportan un estudio en 221 prótesis AML,
en las que encontraron fijación biológica ósea en 41%,
fijación fibrosa estable en 56% e inestabilidad en sólo
3% de los casos, así como dolor importante en el muslo
en 4% y dolor leve-moderado tolerable en 20%.2 Estos
resultados han sido similares tanto en casos de osteoartri-
tis degenerativa primaria como en casos de artritis reu-
matoide11 y de necrosis avascular de la cabeza femoral.12

Así mismo se han utilizado los vástagos de cubierta po-
rosa AML y subsecuentes tanto en cirugías primarias
como de revisión.10,13

En otros países se emplea este tipo de prótesis, y aun-
que el tiempo de seguimiento es menor, los resultados son
igualmente alentadores como lo muestran los estudios del
Dr. Ohsawa en Japón14 y de los Drs. Chess y cols. en Cana-
dá2 entre otros.

En el Hospital Central Militar en el año de 1968, el Dr.
Octavio Sierra Rojas realizó las primeras artroplastías tota-
les de cadera no cementadas con la prótesis de Ring (me-
tal-metal) de las cuales se reportó una alta tasa de afloja-
miento debido a la deficiente fijación mecánica al hueso y
a la falta de experiencia en el uso del cemento, por lo que
cayeron en desuso. Algunos años después, en las décadas
de los 70 y 80 se utilizaron en nuestro hospital, mayor-
mente las prótesis totales de cadera cementadas,15 y no es
sino hasta fines de los 80 y principios de los 90 cuando se
comienzan a utilizar algunos modelos de prótesis no ce-
mentadas del tipo Omnifit y PCA. Es en el año de 1995
cuando se coloca la primera prótesis AML en el Hospital
Central Militar.

El presente estudio tiene como finalidad dar a conocer
la experiencia del Hospital Central Militar con el uso de
esta prótesis comparándola con la experiencia mundial;
poniendo así a consideración de los cirujanos ortopedis-
tas de nuestro país una técnica bien estudiada de un im-
plante conocido desde hace más de 3 décadas y perfec-
cionado para el tratamiento de los pacientes con artrosis
de la cadera.
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Material y métodos

Población

Se estudiaron 105 prótesis totales de cadera AML colo-
cadas en el Hospital Central Militar entre enero de 1995 y
julio de 2001, con un seguimiento mínimo de 3.5 años y
máximo de 8 años (promedio 6.8 años).

Criterios de inclusión:

1. Se incluyeron los pacientes a quienes se realizó artroplas-
tía total de cadera con prótesis AML desde enero de 1995
a julio de 2001.

2. Pacientes con diagnóstico de artrosis moderada o grave-
mente incapacitante de cadera de cualquier etiología.

3. Pacientes con buena calidad ósea independientemente de
la edad y sexo determinada mediante un índice cortico-
diafisario mayor de 0.39.15

Criterios de exclusión:

Se excluyeron aquellos pacientes en quienes no se
pudo llevar un seguimiento adecuado ya sea por no haber
acudido a sus consultas subsecuentes o por no completar
las variables estudiadas en este trabajo.

Recopilación de la información.

Los datos se recopilaron en una base de datos Works
con los siguientes apartados:

Matrícula, nombre, edad, sexo, dirección, teléfono, an-
tecedentes, diagnóstico, estado radiológico, fecha de ciru-
gía, cirugía, implantes utilizados, duración de la cirugía,
profilaxis utilizada, complicaciones (trans o postoperato-
rias), consultas subsecuentes especificando tiempo de evo-
lución y presencia o no de las complicaciones menciona-
das previamente (dolor del muslo leve, moderado o
severo, satisfacción del paciente, datos radiográficos de
aflojamiento, etc.).

El estudio es un reporte de serie de casos, transversal,
descriptivo, longitudinal, abierto. Las variables fueron
analizadas y se les aplicó estadística descriptiva con el
programa SPSS 10 empleando, cálculo de frecuencias, me-
didas de tendencia central y dispersión conforme se distri-
buyeron las variables estudiadas.

Para establecer el grado de éxito o falla de las artroplas-
tías consideramos las siguientes complicaciones medidas
en número de casos, frecuencia de aparición y media en
los casos que aplique:

1. Aflojamiento aséptico del componente femoral; determi-
nado clínica y radiográficamente.

2. Luxación de los componentes.
3. Dolor en el muslo (incapacitante, tolerable o nulo).
4. Desigualdad postoperatoria de las extremidades que ocasio-

ne marcha en Trendelenburg evidente para el observador.

5. Casos de infección superficial o profunda.
6. Stress shielding u osteólisis evidenciados radiológica-

mente y que afecten más de tres zonas femorales de Gruen.
7. Otras complicaciones.

Estos resultados los interpretamos y los clasificamos
como: excelentes, buenos, regulares o malos de la manera
siguiente:

A. Malos (Revisión): aquellos pacientes que por alguna com-
plicación propia de la artroplastía hayan requerido revi-
sión de algún componente o de toda la prótesis (Por ejem-
plo: infección profunda, luxaciones recurrentes, afloja-
miento aséptico, etc). O pacientes que no pueden caminar
por dolor intenso.

B. Regulares: Pacientes con dolor  moderado o que no se
encuentran completamente satisfechos por alguna com-
plicación o situación atribuible a la artroplastía, o pacien-
tes que hayan tenido alguna complicación que se resol-
vió sin someter al paciente a revisión de la prótesis (Por
ejemplo: dolor del muslo, luxación, rigidez, etc.).

C. Buenos: Pacientes que a pesar de tener alguna sintomato-
logía menor manifiestan estar satisfechos con la cirugía y
han retornado a sus actividades cotidianas (Por ejemplo:
desigualdad mínima de las extremidades, dolor leve, li-
mitación de los arcos de movimiento, etc.).

D. Excelentes (Asintomáticos): Pacientes sin complicacio-
nes de ningún tipo, satisfechos con la operación y que
llevan una vida prácticamente normal.

Implantes

Se colocó la prótesis AML (Anatomic Medullary Loc-
king) fabricada por De Puy-Johnson y Johnson que es una
prótesis de Cr-Co con recubrimiento poroso del mismo ma-
terial (“porocoat”) con distancia entre los poros de 150 a
300 micras, con la punta de bala, metáfisis recta con collar
cervical y universal (no anatómica); modular, con cabeza
28 mm y cuello Morse. Se colocó copa acetabular Duraloc
serie 1200 en aleación de titanio con orificios múltiples
para tornillos y cubierta porocoat. Se colocó con o sin tor-
nillos (press fit).

Técnica quirúrgica

En todos los casos se utilizó el abordaje posterolateral
de Gibson modificado, la técnica quirúrgica fue la reco-
mendada por la casa comercial en lo que respecta a la os-
teotomía, preparación del canal femoral y del acetábulo
utilizando el instrumental “Excel” proporcionado para
ello. La colocación de tornillos fue decisión del cirujano,
ya que en algunos casos la copa acetabular fue implantada
por “press fit” (Figura 1). En todos los casos se cerró por
planos y la reinserción de la cápsula y los músculos rota-
dores externos de la cadera también fue decisión del ciru-
jano. Se dejó drenaje de 1/8 de pulgada por 2 a 4 días a
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criterio del cirujano, y se colocó vendaje compresivo
cuando menos hasta el día de su egreso del hospital.

Otras rutinas perioperatorias

A todos los pacientes se les administró profilaxis anti-
biótica con cefalotina IV a razón de 1 g preoperatorio y
continuado 1 g IV cada 8 h por un mínimo de tres días. Se
les aplicó profilaxis antitrombótica con enoxaparina 40
mg SC previos a la cirugía y continuados 40 mg SC dia-
rios hasta 10 días posteriores a la cirugía. A todos los pa-
cientes se les realizó estudio de la permeabilidad del siste-
ma venoso profundo mediante ecosonografía duplex al 5/
o día postoperatorio conforme a los protocolos habituales
existentes en ese momento en el Hospital Central Militar.

Resultados

La prótesis fue colocada en 105 caderas, sin embargo el
estudio concluyó con la inclusión de 74 caderas en 66 pa-
cientes; 31 se excluyeron por no cumplir con los criterios
de inclusión, por falta de seguimiento adecuado o por no

haberse registrado el procedimiento y no poder localizar
al paciente.

De los 66 pacientes 16 fueron del sexo masculino, en 3
de ellos se realizó artroplastía bilateral (19 caderas) y 50
fueron del sexo femenino y en 5 de ellas se realizó artro-
plastía bilateral (55 caderas).

El promedio de edad para los hombres fue de 67.05
años (rango de 44 a 78) y para las mujeres de 58.06 años
(rango de 33 a 77).

Entre los diagnósticos encontramos que la osteoartritis
degenerativa primaria (coxartrosis) ocupó el primer lugar
con 57 pacientes (77%), seguida por la artritis reumatoide
con 7 pacientes (9.4%), 4 secuelas de displasia o luxación
congénita de cadera (5.4%), 3 fracturas subcapitales
(4.05%) , 2 pacientes con necrosis avascular de la cabeza
femoral (2.7%) y un paciente con secuelas de enfermedad
de Legg-Calvé-Perthes (1.35%) (Tabla 1).

Hasta el momento de la presente revisión las complica-
ciones que encontramos fueron las siguientes (Tabla 2): 1
paciente (1.35%) con aflojamiento aséptico del vástago
femoral (Figura 2) aproximadamente al año de colocada,
la cual se revisó con otra prótesis AML primaria encon-
trándose a la fecha sin complicaciones.

Una paciente (1.35%) presentó infección profunda a las
4 semanas del postoperatorio. Se retiró la prótesis some-
tiéndose a limpiezas quirúrgicas y a revisión de la prótesis
después de manejarse con antibioticoterapia parenteral y
oral y con un espaciador de cemento con antibiótico por 6
semanas.

Cinco pacientes (6.75%) presentaron dolor del muslo
moderado que no les impidió la deambulación y la reali-
zación de sus actividades cotidianas. Dos (2.7%) pacien-

Figura 1. Prótesis totales de cadera AML bilaterales colocadas sin
tornillos (Press fit) con 8 meses de diferencia, la izquierda 6 años
de evolución, la derecha 6 años 8 meses.

Tabla 1. Diagnósticos encontrados.

Diagnóstico Número de casos (%)

Osteoartritis degenerativa primaria 5 7 (77)
Artritis reumatoide 7 (9.4)
Secuelas de LCC o displasia 4 (5.4)
Fracturas subcapitales 3 (4.05)
Necrosis avascular de la cabeza femoral 2 (2.7)
Secuelas de Legg-Calvé-Perthes 1 (1.35)

Tabla 2. Complicaciones.

Complicación No. de casos (%) Tratamiento

Aflojamiento aséptico (1 año PO) 1 (1.35) Revisión
Infección profunda (4 semanas PO) 1 (1.35) Antibioticoterapia, espaciador cemento
Dolor moderado del muslo 5 (6.75) AINEs
Luxación temprana de la prótesis 2 (2.7) Reducción cerrrada y reposo
Desigualdad PO de las extremidades 4 (5.4) Plantilla
Osificación heterotópica Broker II 1 (1.35) Ninguno
Rigidez PO moderada 1 (1.35) Fisioterapia
Fractura periprotésica (1 año PO) 1 (1.35) Osteosíntesis
Stress shielding (Rx) 2 (2.7)
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tes presentaron luxación temprana de la prótesis por movi-
miento extremo del miembro la cual se redujo en urgen-
cias y se manejo con reposo en cama por 4 semanas y has-
ta la fecha no habiendo presentado otra luxación.

Cuatro pacientes (5.4%) presentaron desigualdad
postoperatoria de las extremidades inferiores, en todos los
casos menor de 1.5 cm; en dos de ellos esto condicionó
dolor lumbar y en uno claudicación leve. Se resolvió con
el uso de una plantilla talonera y los pacientes se encuen-
tran satisfechos con la cirugía. Uno de los pacientes
(1.35%) presentó osificación heterotópica grado II de
Broker, con sintomatología mínima. Un paciente presenta
rigidez postoperatoria moderada de la articulación opera-
da. Una paciente presentó una fractura periprotésica un
año después de operada por una caída de escaleras la cual
se resolvió con osteosíntesis y se encuentra sin complica-
ciones.

Por último 2 (2.7%) pacientes presentan a la fecha ma-
nifestaciones radiológicas de stress shielding, uno con dis-
minución de la densidad ósea en las zonas 1, 2, 6 y 7 de
Gruen e hipertrofia diafisaria distal (Figura 3) y otro con
hipertrofia diafisaria; estas complicaciones se presentaron

después de 18 meses en ambos casos y ninguno tiene ma-
nifestaciones de aflojamiento.

Con todo lo anterior tenemos que se encontraron 89.1%
de buenos y excelentes resultados, 8.1% de regulares y
2.7% de resultados malos.

Discusión

La prótesis total de cadera con vástago no cementado
AML ha tenido seguimiento por un tiempo muy importan-
te y reportada por autores serios en todo el mundo, en estu-
dios fácilmente reproductibles y con excelentes resultados
a largo plazo.

Como todas las prótesis de cadera, ésta tal vez tampoco
resolverá los problemas de fijación estable a largo plazo,
sin embargo hasta donde se ha estudiado la fijación pro-
porcionada es adecuada a más de 20 años en más de 80%
de los casos, por lo que los resultados son excelentes y
hasta el momento comparables con los modelos que mejo-
res resultados han reportado, ya sean cementados y no ce-
mentados.

Figura 2. Mala selección del implante. Se aprecia en el postopera-
torio que el tamaño del vástago es menor al que requiere la pacien-
te y se encuentra colocado francamente en varo. La mala técnica
quirúrgica condicionó el aflojamiento del componente femoral. La
copa acetabular se encuentra verticalizada, sin embargo no se luxó
la prótesis.

Figura 3. Manifestaciones radiológicas de stress shielding a los 24
meses de operado. Se aprecia disminución en la densidad ósea de
las zonas 1, 2, 6 y 7 de Gruen e hipertrofia de la cortical en las zo-
nas 3, 4 y 5.
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En nuestro estudio encontramos que la población feme-
nina se opera a una edad relativamente menor que la po-
blación masculina, y esto es debido a que la calidad ósea
en las mujeres de nuestra población, después de la séptima
década de la vida es en su mayoría pobre, y en esos casos
preferimos colocar una prótesis híbrida. Los hombres por
el contrario presentan una mejor calidad ósea (Figura 4) a
mayor edad, lo que nos permite colocar con mayor con-
fianza una prótesis total no cementada; aunque, como es
bien sabido la frecuencia de artrosis de cadera en el hom-
bre es menor que en la mujer.

Los diagnósticos encontrados muestran que en nues-
tra población, la osteoartritis degenerativa también es la
principal indicación para la artroplastía total de cadera
no cementada y la artritis reumatoide ocupa una menor
frecuencia ya que también la calidad ósea en una mujer
pre o postmenopáusica y con artritis reumatoide de larga
evolución no es buena y preferimos colocar una prótesis
híbrida.

Dentro de los malos resultados tuvimos 2 casos (2.7%)
que ameritaron revisión temprana. El primero de ellos fue
por aflojamiento aséptico del vástago femoral el cual fue
condicionado definitivamente por una mala técnica qui-
rúrgica y mala selección del implante. No es un caso atri-
buible a la prótesis per se (Figura 2). Así mismo se some-
tió a revisión a un paciente con infección profunda de la
prótesis, lo cual tampoco es un factor atribuible a la próte-
sis, sino a otros factores conocidos.

Dentro de los resultados regulares encontramos a 6 pa-
cientes que representan 8.1% de los pacientes. De ellos,
dos fueron los que se luxaron y esto se debió a la posición
de los componentes (acetábulo muy verticalizado en uno y
falta de anteversión del componente femoral en otro) y a
que no siguieron estrictamente las indicaciones postope-
ratorias. Los pacientes que presentaron dolor lumbar se-
cundario a alargamiento de la extremidad operada se com-
pensaron con el uso de la talonera y fisioterapia, y este
alargamiento fue por una planeación pre y transoperatoria
deficiente. Actualmente se encuentran sin problemas. El
dolor en el muslo sólo fue importante en 2 de los cinco pa-
cientes que lo refirieron y éste diminuyó después de los 2
años de operados no habiendo necesidad de revisar ningu-
na de las prótesis.

El resto de los pacientes los consideramos como bue-
nos o excelentes y constituyen 89% de nuestros pacientes.
Esto representa un número relativamente alto (11%) de re-
gulares o malos resultados en un período de tiempo tan
corto como son 7 años, sin embargo como explicamos an-
teriormente los pacientes que se complicaron fueron por
errores atribuibles a la mala técnica quirúrgica, a la inex-
periencia con el uso de este tipo de prótesis y en general al
proceso de aprendizaje ya que son complicaciones que se
han corregido por lo que sabemos que estos resultados me-
jorarán a largo plazo equiparándose con los reportes de la
literatura mundial.

En el Hospital Central Militar se utilizó la prótesis AML
por primera vez en el año de 1995. A partir de esa fecha se
han colocado probablemente más de 150 prótesis de éstas
en nuestro hospital, y aunque actualmente la tendencia
como en otros centros ortopédicos se inclina hacia las próte-
sis híbridas; aún continúa empleándose en pacientes selec-
cionados, adultos jóvenes y/o con una buena calidad ósea y
sin deformidades en la diáfisis o metáfisis que permitan el
adecuado “press fit” del vástago (Figura 4).

Conclusiones

Con el presente estudio concluimos que la artroplastía
total de cadera no cementada con prótesis AML continúa
siendo una excelente opción terapéutica en pacientes que
presenten artrosis de la cadera de cualquier origen, siem-
pre y cuando cuenten con una buena calidad ósea, y no
existan deformidades incompatibles con la forma y tama-
ño de la prótesis, para lo cual se hace necesario realizar
siempre una estricta planeación preoperatoria. La fijación

Foto 4. Paciente masculino en el transoperatorio en el que se apre-
cia la excelente calidad ósea y el adecuado adosamiento del vástago
a la diáfisis femoral favoreciendo una fijación primaria estable.
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estable a largo plazo es equiparable a la de las prótesis ce-
mentadas exitosas (p.ej. Charnley) y las complicaciones
que pueden ser atribuibles a este tipo de prótesis como son
la osteólisis, el stress shielding y el dolor en el muslo no
constituyen un problema serio que aumente el número de
casos de falla y revisión.

Correspondientemente con la literatura mundial, en el
HCM los resultados a 9 años muestran una tasa de afloja-
miento aséptico de menos de 2% (1 paciente), una tasa de
revisiones de 2.7% y una tasa de complicaciones (absolu-
tas) de menos de 11%.
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