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Artroplastiatotal de cadera con vastago no cementado

Francisco José Cruz Vézquez,* Antonio Velasco Leija**

Hospital Regional Militar de Guadalgjara, Jal. y Hospital Central Militar

RESUMEN. Una delas prétesistotales de cade-
ra no cementadas que han sido mas ampliamente
utilizadas esla AML (Anatomic Medullary L oc-
king), la cual esuna proétesis quetiene unafijacion
principalmente diafisaria, con cubierta porosa,
metafisisrectay vastago cilindrico, modular y que
ha demostrado su utilidad en algunos estudios con
seguimiento de hasta 20 afios. En el Hospital Cen-
tral Militar estudiamos 74 cader as en 66 pacientes
seguidas un minimo de 3.5 aflos y un maximo de 9
afos, promedio de 6.8 afios. El promedio de edad
para los hombres estudiados fue de 57.05 afios y
para las mujeres de 68.06 afios. De los pacientes
estudiados, solo 2 han requerido revision, en un
caso por infeccion profunda y otro por afloja-
miento secundario a mala colocacién del vastago
femoral. El resto de las complicaciones han sido
pocas, todas ellas menoresy que no han ameritado
revision de las prétesis 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 luxacion
delaproétesis. Concluimos quela prétesisAML no
cementada es una excelente opcion para reempla-
zo de la cadera, por artrosis de cualquier origen,
siemprey cuando no exista una mala calidad 6sea
y serealice una adecuada planeacion preoper ato-
ria. Los resultados son comparables a los publica-
dosen laliteratura mundial.

Palabras clave: artroplastia, protesis, cadera,
coxartrosis, cemento, fijacion.

SUMMARY. Oneof 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 studieswith a
follow-up aslong as 20 years. We studied 74 hips
in 66 patients at the Central Military Hospital,
with a minimum follow-up of 3.5 yearsand 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. Asreported in theworld liter-
ature, main complications include moder ate thigh
pain, stress shielding, leg length discrepancy, and
dislocation of the prosthesis. We concluded that the
AML cementless prosthesisrepresents an excellent
option for hip replacement, whether dueto arthro-
sisor any other reason, provided the patient has
good bone quality and proper preoperative plan-
ning isdone. Results are compar able to those pub-
lished in theworld literature.

Key words: arthroplasty, hip, prosthesis, coxar -
throsis, hip, cement, fixation.
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Artroplastia total de cadera con véstago no cementado

I ntroduccion

La artroplastia total de la cadera continGia siendo el tra-
tamiento de eleccidn en pacientes con artrosis de la articu-
lacién coxofemoral de cualquier origen; y la tasa de éxito
de esta cirugia haido en aumento conforme pasa €l tiempo
y mejoran las técnicas quirdrgicas, se perfeccionan losim-
plantes y los material es empleados en la fabricacion de los
mismos. El uso de determinadas prétesis de cadera no ce-
mentadas ha mostrado ser una excelente opcion en el re-
emplazo articular, con una tasa muy baja de complicacio-
nesy una duracion alargo plazo comparable con muchas
de las protesis cementadas que han mostrado mas larga du-
racion.

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

Después de numerosos estudios biomecanicos y clini-
cos, a mediados de los afios setenta los doctores Morreo y
Engh comenzaron a utilizar una protesis con bloqueo me-
dular anatdmico y cubierta porosa completa, la llamada
AML (Anatomic Medullary Locking). A partir de ese afio,
ciento cincuenta y nueve artroplastias se llevan a cabo
con esta protesis.! Para el afio de 1983 seincrementa el nu-
mero de tamarios de la prétesis de uno a seisy se retirala
cubierta porosa de los Ultimos 5 cm de la protesis; la cabe-
za de cromo-cobalto permanece de 32 mm y aln no es mo-
dular.! 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
caracteristicas de la prétesis entre las cual es se estudiaron:

Megjoria clinica de los pacientes operados con esta préte-
sis utilizando escalas como la de Merle D" Aubignee o la
de Harris en diferentes periodos de tiempo.2®

V oracion radiogréficaen bisgueda de signos de aflojamien-
to, remodelacion o stress shielding, resorcion Gsea,»**+° eic.
Aflojamiento aséptico, luxacion o falla mecénica de los
componentes.t®

Recuperacion de proétesis de cadaveres paravalorar laos-
teointegracion y el desgaste de los componentes.”
Migracion de componentes, micromovimientos, estudios
densitométricos.3®

Uno de los autores que més experiencia tiene en el uso
delaprétesis AML es el Dr. Charles Anderson Engh quien
esdirector y fundador del Anderson Orthopaedic Research
Institute en Arlington Virginia EUA. El y agunos colabo-
radores tienen experiencia de mas de 20 afios con este tipo
de protesis y han reportado (al igual que muchos otros ci-
rujanos) excelentes resultados en cuanto a fijacion de los
componentes,58 una tasa muy baja de recambios y muy
pocas complicaciones. Entre las complicaciones existe
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una tasa muy baja de aflojamiento aséptico, dolor femoral
postoperatorio que no ha sido tan significativo como para
causar un gran nimero de revisiones y que por lo general
cede después de cierto tiempo y ostedlisis por particulas
de polietileno tampoco tan importante como para provo-
car un gran nimero de aflojamientos, aungue esto Ultimo
es la principal causa del aflojamiento aséptico™ (como
ocurre en otros tipos de protesis no cementadas).

En el afio de 1997, el Dr. Engh y colaboradores, publi-
can los resultados del seguimiento de 174 proétesis de ca-
dera AML, por un periodo de 12 afios, en donde reportan
unatasa de supervivencia de la copa acetabular de 0.92 +
0.03y del véstago femoral de 0.97 + 0.02.8 En ese mismo
afio, los doctores Krishnamurty y Paprosky?® reportan un
estudio de 297 protesis AML seguidas un minimo de 60
meses (5 a 14 afios) en donde encuentran unatasa de fa-
[la mecanica de 2.4% y una tasa total de complicaciones
de 5.7% representando laluxacién 2.6%.%° El Dr. Chessy
colaboradores reportan un estudio en 221 prétesis AML,
en las que encontraron fijacién bioldgica dsea en 41%,
fijacion fibrosa estable en 56% e inestabilidad en s6lo
3% de los casos, asi 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-
matoide!! y de necrosis avascular de la cabeza femoral .12
Asi mismo se han utilizado los vastagos de cubierta po-
rosa AML y subsecuentes tanto en cirugias primarias
como de revision, 1013

En otros paises se emplea este tipo de protesis, y aun-
gue el tiempo de seguimiento es menor, 10s resultados son
igualmente alentadores como |o muestran los estudios del
Dr. Ohsawa en Japén**y de los Drs. Chessy cols. en Cana-
dé& entre otros.

En el Hospital Central Militar en el afio de 1968, el Dr.
Octavio Sierra Rojas realizé las primeras artropl astias tota-
les de cadera no cementadas con la prétesis de Ring (me-
tal-metal) de las cuales se report6 una alta tasa de afloja-
miento debido a la deficiente fijacion mecanica a hueso y
alafalta de experiencia en el uso del cemento, por lo que
cayeron en desuso. Algunos afios después, en las décadas
de los 70 y 80 se utilizaron en nuestro hospital, mayor-
mente las protesis totales de cadera cementadas,’® y no es
sino hasta fines de los 80 y principios de los 90 cuando se
comienzan a utilizar algunos modelos de prétesis no ce-
mentadas del tipo Omnifit y PCA. Es en el afio de 1995
cuando se coloca la primera protesis 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 protesis comparandola con la experiencia mundial;
poniendo asi a consideracion de los cirujanos ortopedis-
tas de nuestro pais una técnica bien estudiada de un im-
plante conocido desde hace mas de 3 décadas y perfec-
cionado para el tratamiento de los pacientes con artrosis
de la cadera
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Material y métodos
Poblacion

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

Criterios de inclusion:

1. Seincluyeron los pacientes a quienes serealiz6 artroplas-
tiatotal de caderacon protesis AML desde enero de 1995
ajulio de 2001.

2. Pacientes con diagnéstico de artrosis moderada o grave-
mente incapacitante de cadera de cualquier etiologia.

3. Pacientes con buena calidad 6sea independientemente de
la edad y sexo determinada mediante un indice cortico-
diafisario mayor de 0.39.%°

Criteriosde exclusion:

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 trabgjo.

Recopilacion dela informacion.

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

Matricula, nombre, edad, sexo, direccion, teléfono, an-
tecedentes, diagndstico, estado radiolégico, fecha de ciru-
gia, cirugia, implantes utilizados, duracion de la cirugia,
profilaxis utilizada, complicaciones (trans o postoperato-
rias), consultas subsecuentes especificando tiempo de evo-
lucion y presencia o no de las complicaciones menciona-
das previamente (dolor del muslo leve, moderado o
severo, satisfaccion del paciente, datos radiogréficos de
aflojamiento, etc.).

El estudio es un reporte de serie de casos, transversal,
descriptivo, longitudinal, abierto. Las variables fueron
analizadas y se les aplico estadistica descriptiva con €l
programa SPSS 10 empleando, célculo de frecuencias, me-
didas de tendencia central y dispersion conforme se distri-
buyeron las variables estudiadas.

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

1. Aflojamiento aséptico del componente femoral; determi-
nado clinica y radiogréficamente.

2. Luxacion de los componentes.

3. Dolor en e muslo (incapacitante, tolerable o nulo).

4. Desigualdad postoperatoria de las extremidades que ocasio-
ne marchaen Trendelenburg evidente parael observador.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2006; 20(3): 102-108

5. Casos de infeccién superficial o profunda.

6. Stress shielding u ostedlisis evidenciados radiol égica-
mentey que afecten mas detres zonasfemoralesde Gruen.

7. Otras complicaciones.

Estos resultados los interpretamos y los clasificamos
como: excelentes, buenos, regulares o0 malos de la manera
siguiente:

A. Malos (Revision): aguellos pacientes que por algunacom-
plicacion propia de la artroplastia hayan requerido revi-
sion de algin componente o detodala prétesis (Por gjem-
plo: infeccion 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-
plicacion o situacion atribuible ala artroplastia, o pacien-
tes que hayan tenido alguna complicacion que se resol-
vi6 sin someter a paciente arevision de la prétesis (Por
ejemplo: dolor del muslo, luxacion, rigidez, etc.).

C. Buenos: Pacientes que a pesar de tener alguna sintomato-
logia menor manifiestan estar satisfechos con lacirugiay
han retornado a sus actividades cotidianas (Por gemplo:
desigualdad minima de las extremidades, dolor leve, li-
mitacion de los arcos de movimiento, etc.).

D. Excelentes (Asintomaticos): Pacientes sin complicacio-
nes de ningun tipo, satisfechos con la operacién y que
Ilevan una vida préacticamente normal.

Implantes

Se colocé la protesis AML (Anatomic Medullary Loc-
king) fabricada por De Puy-Johnson y Johnson que es una
prétesis 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, metéfisis recta con collar
cervical y universal (no anatémica); modular, con cabeza
28 mm y cuello Morse. Se coloco copa acetabular Duraloc
serie 1200 en aleacion de titanio con orificios multiples
paratornillos y cubierta porocoat. Se coloc6 con o sin tor-
nillos (pressfit).

Técnica quirargica

En todos los casos se utilizé el abordaje posterolateral
de Gibson modificado, la técnica quirdrgica fue la reco-
mendada por la casa comercial en lo que respecta ala os-
teotomia, preparacion del canal femoral y del acetabulo
utilizando el instrumental “Excel” proporcionado para
ello. La colocacion de tornillos fue decision del cirujano,
ya que en algunos casos la copa acetabular fue implantada
por “press fit” (Figura 1). En todos |os casos se cerrd por
planosy lareinsercion de la capsulay los musculos rota-
dores externos de la cadera también fue decision del ciru-
jano. Se dejo drenaje de 1/8 de pulgada por 2 a 4 dias a
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criterio del cirujano, y se colocod vendaje compresivo
cuando menos hasta €l dia de su egreso del hospital.

Otrasrutinasperioperatorias

A todos los pacientes se les administré profilaxis anti-
biética con cefalotina IV arazén de 1 g preoperatorio y
continuado 1 g IV cada 8 h por un minimo de tres dias. Se
les aplico profilaxis antitrombdética con enoxaparina 40
mg SC previos ala cirugiay continuados 40 mg SC dia-
rios hasta 10 dias posteriores ala cirugia. A todos los pa-
cientes se les realizo estudio de la permeabilidad del siste-
ma venoso profundo mediante ecosonografia duplex al 5/
o dia postoperatorio conforme a los protocol os habituales
existentes en ese momento en el Hospital Central Militar.

Resultados

La prétesis fue colocada en 105 caderas, sin embargo €l
estudio concluy6 con lainclusién de 74 caderas en 66 pa-
cientes; 31 se excluyeron por no cumplir con los criterios
de inclusion, 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 €llos se realizo artroplastia bilateral (19 caderas) y 50
fueron del sexo femenino y en 5 de €ellas se realiz6 artro-
plastia bilateral (55 caderas).

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

Entre los diagndsticos encontramos que la osteoartritis
degenerativa primaria (coxartrosis) ocup6 el primer lugar
con 57 pacientes (77%), seguida por la artritis reumatoide
con 7 pacientes (9.4%), 4 secuelas de displasia o luxacion
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 revision las complica-
ciones que encontramos fueron las siguientes (Tabla 2): 1
paciente (1.35%) con aflojamiento aséptico del vastago
femoral (Figura 2) aproximadamente al afio de colocada,
la cual se revisd con otra protesis AML primaria encon-
trdndose a la fecha sin complicaciones.

Una paciente (1.35%) present6 infeccion profunda alas
4 semanas del postoperatorio. Se retiré la protesis some-
tiéndose a limpiezas quirdrgicas y arevision de la protesis
después de manejarse con antibioticoterapia parenteral y
oral y con un espaciador de cemento con antibiético por 6
semanas.

Cinco pacientes (6.75%) presentaron dolor del muslo
moderado que no les impidié la deambulacién y lareali-
zacion de sus actividades cotidianas. Dos (2.7%) pacien-

Tabla 1. Diagnésticos encontrados.

Diagnéstico Numero de casos (%)
Osteoartritis degenerativa primaria 57 (77)
Artritis reumatoide 7 (9.4)
Secuelas de LCC o displasia 4 (5.4)
Fracturas subcapitales 3 (4.05)
Figura 1. Protesis totales de cadera AML bilaterales colocadas sin Necrosis avascular de la cabeza femoral 2 (2.7)
tornillos (Press fit) con 8 meses de diferencia, la izquierda 6 afos Secuelas de Legg-Calvé-Perthes 1 (1.35)
de evolucién, la derecha 6 afios 8 meses.
Tabla 2. Complicaciones.
Complicacién No. de casos (%) Tratamiento
Aflojamiento aséptico (1 afio PO) 1 (1.35) Revision
Infeccién profunda (4 semanas PO) 1 (1.35) Antibioticoterapia, espaciador cemento
Dolor moderado del muslo 5 (6.75) AINEs
Luxacién temprana de la prétesis 2 (2.7) Reduccién cerrrada y reposo
Desigualdad PO de las extremidades 4 (5.4) Plantilla
Osificacion heterotépica Broker |1 1 (1.35) Ninguno
Rigidez PO moderada 1 (1.35) Fisioterapia
Fractura periprotésica (1 afio PO) 1 (1.35) Osteosintesis
Stress shielding (Rx) 2 (2.7)
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Figura 2. Mala seleccion del implante. Se aprecia en el postopera-
torio que el tamafio del vastago es menor al que requiere la pacien-
te y se encuentra colocado francamente en varo. La mala técnica
quirargica condicioné el aflojamiento del componente femoral. La
copa acetabular se encuentra verticalizada, sin embargo no se lux6
la proétesis.

tes presentaron luxacién temprana de la prétesis por movi-
miento extremo del miembro la cual se redujo en urgen-
Ciasy se manejo con reposo en cama por 4 semanas y has-
tala fecha no habiendo presentado otra luxacién.

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 condiciond
dolor lumbar y en uno claudicacién leve. Se resolvid con
el uso de una plantilla taloneray los pacientes se encuen-
tran satisfechos con la cirugia. Uno de los pacientes
(1.35%) presentd osificacion heterotépica grado Il de
Broker, con sintomatologia minima. Un paciente presenta
rigidez postoperatoria moderada de |a articulacion opera-
da. Una paciente presentd una fractura periprotésica un
afo después de operada por una caida de escaleras |a cual
se resolvié con osteosintesis y se encuentra sin complica-
ciones.

Por dltimo 2 (2.7%) pacientes presentan a la fecha ma-
nifestaciones radiol 6gicas de stress shielding, uno con dis-
minucion de la densidad 6sea 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
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Figura 3. Manifestaciones radioldgicas de stress shielding a los 24
meses de operado. Se aprecia disminucion en la densidad 6sea de
las zonas 1, 2, 6 y 7 de Gruen e hipertrofia de la cortical en las zo-
nas 3, 4y5.

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 mal os.

Discusion

La prétesis total de cadera con vastago no cementado
AML hatenido seguimiento por un tiempo muy importan-
tey reportada por autores serios en todo el mundo, en estu-
dios facilmente reproductibles y con excelentes resultados
alargo plazo.

Como todas las prétesis de cadera, éstatal vez tampoco
resolvera los problemas de fijacién estable a largo plazo,
sin embargo hasta donde se ha estudiado la fijacién pro-
porcionada es adecuada a mas de 20 afios en mas de 80%
de los casos, por lo que los resultados son excelentes y
hasta el momento comparables con los model os que mejo-
res resultados han reportado, ya sean cementados y no ce-
mentados.
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En nuestro estudio encontramos que |a poblacién feme-
nina se opera a una edad relativamente menor que la po-
blacion masculina, y esto es debido a que la calidad ésea
en las mujeres de nuestra poblacion, después de la séptima
década de la vida es en su mayoria pobre, y en esos casos
preferimos colocar una prétesis hibrida. Los hombres por
€l contrario presentan una mejor calidad 6sea (Figura 4) a
mayor edad, o que nos permite colocar con mayor con-
fianza una prétesis total no cementada; aunque, como es
bien sabido la frecuencia de artrosis de cadera en el hom-
bre es menor que en lamujer.

L os diagndsticos encontrados muestran que en nues-
tra poblacion, la osteoartritis degenerativa también es la
principal indicacion para la artroplastia total de cadera
no cementada y la artritis reumatoide ocupa una menor
frecuencia ya que también la calidad ésea en una mujer
pre o postmenopausicay con artritis reumatoide de larga
evolucién no es buenay preferimos colocar una protesis
hibrida.

Foto 4. Paciente masculino en el transoperatorio en el que se apre-
cia la excelente calidad 6sea y el adecuado adosamiento del vastago
a la diéfisis femoral favoreciendo una fijacién primaria estable.
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Dentro de los malos resultados tuvimos 2 casos (2.7%)
gue ameritaron revision temprana. El primero de ellos fue
por aflojamiento aséptico del véstago femoral el cual fue
condicionado definitivamente por una mala técnica qui-
rirgicay mala seleccion del implante. No es un caso atri-
buible ala prétesis per se (Figura 2). Asi mismo se some-
tié arevision a un paciente con infeccion profunda de la
prétesis, lo cual tampoco es un factor atribuible a la prote-
Sis, sino a otros factores conocidos.

Dentro de los resultados regulares encontramos a 6 pa-
cientes gue representan 8.1% de los pacientes. De ellos,
dos fueron los que se luxaron y esto se debi6 ala posicion
de los componentes (acetdbulo muy verticalizado en uno 'y
falta de anteversion del componente femoral en otro) y a
gue 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 planeacién pre y transoperatoria
deficiente. Actualmente se encuentran sin problemas. El
dolor en el muslo sdlo fue importante en 2 de los cinco pa-
cientes que lo refirieron y éste diminuy6 después de los 2
afos de operados no habiendo necesidad de revisar ningu-
na de las protesis.

El resto de los pacientes |os consideramos como bue-
nos o excelentes y constituyen 89% de nuestros pacientes.
Esto representa un nimero relativamente alto (11%) de re-
gulares o0 malos resultados en un periodo de tiempo tan
corto como son 7 afios, sin embargo como explicamos an-
teriormente los pacientes que se complicaron fueron por
errores atribuibles a la mala técnica quirdrgica, alainex-
periencia con el uso de este tipo de prétesis y en general a
proceso de aprendizaje ya que son complicaciones que se
han corregido por lo que sabemos que estos resultados me-
joraran alargo plazo equiparandose con los reportes de la
literatura mundial.

En el Hospital Central Militar se utiliz6 la protesis AML
por primeravez en el afio de 1995. A partir de esa fecha se
han colocado probablemente mas de 150 prétesis de éstas
en nuestro hospital, y aunque actualmente la tendencia
como en otros centros ortopédicos se inclina hacia las préte-
sis hibridas; ain continda empleandose en pacientes selec-
cionados, adultos jovenes y/o con una buena calidad 6seay
sin deformidades en la diéfisis o metéfisis que permitan el
adecuado “press fit” dedl vastago (Figura 4).

Conclusiones

Con €l presente estudio concluimos que la artroplastia
total de cadera no cementada con protesis AML contintGia
siendo una excelente opcion terapéutica en pacientes que
presenten artrosis de la cadera de cualquier origen, siem-
pre y cuando cuenten con una buena calidad ésea, y no
existan deformidades incompatibles con laformay tama-
fio de la prétesis, para lo cual se hace necesario realizar
siempre una estricta planeacién preoperatoria. La fijacién
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estable alargo plazo es equiparable ala de |as prétesis ce-
mentadas exitosas (p.ej. Charnley) y las complicaciones
gue pueden ser atribuibles a este tipo de prétesis como son
la ostedlisis, €l stress shielding y el dolor en el muslo no
constituyen un problema serio que aumente el nimero de
casos defallay revision.

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