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Evaluación del vástago de cadera «Mayo»
no cementado. Los primeros 10 años

Cruz-Vázquez FJ,* De la Rosa-Aguilar M,** Gómez-López CA***

Hospital Regional Militar de Guadalajara

RESUMEN. Objetivo: Mostrar Los resultados 
del estudio del vástago femoral «Mayo» dentro 
de los primeros 10 años de utilización en México. 
Material: Se estudiaron 42 vástagos femorales con-
servadores de hueso «Mayo», implantados en 39 
pacientes de Julio de 2000 a Marzo de 2009, cu-
yas edades oscilaron entre 24 y 71 (promedio 51.6) 
años, con un seguimiento promedio de 61 meses. 
Métodos: Se evaluaron los resultados clínicos de 
42 artroplastías de cadera hechas por 3 cirujanos, 
mediante la escala de Merle d´Aubigné y se rea-
lizó una valoración radiológica y se describieron 
los hallazgos y complicaciones encontradas. Resul-
tados: No se encontraron complicaciones atribui-
bles al vástago en estudio. Se presentó un caso de 
revisión por luxaciones recurrentes, secundario a 
una mala colocación del acetábulo. No se encontró 
ningún caso de aflojamiento clínico o radiológico. 
Conclusiones: La artroplastía conservadora de ca-
dera con el vástago «Mayo» ha mostrado ser una 
excelente opción a mediano plazo para el reempla-
zo femoral de la cadera con expectativas de supe-
rar la durabilidad de otro tipo de implantes y sin 
ocasionar daño a la diáfisis femoral con lo cual se 
facilita la eventual revisión del vástago, dejándo-
nos la oportunidad de utilizar un implante prima-
rio convencional. 

Palabras clave: evaluación, cadera, prótesis, ar-
troplastía, fémur.

ABSTRACT. Objective: To show the results of 
the study on the Mayo femoral stem during its first 
ten years of use in Mexico. Material: Forty-two 
bone sparing Mayo femoral stems were studied; 
they were placed in 39 patients from July 2000 to 
March 2009, ages 24-71 years (mean 51.6 years), 
with a mean follow-up of 61 months. Methods: The 
clinical results of 42 arthroplasties performed by 3 
surgeons were assessed using the Merle D’Aubigné 
scale; a radiologic assessment was made and the 
findings and complications were described. Re-
sults: No stem-related complications were found in 
this study. There was one case of revision due to 
recurrent dislocation, secondary to poor placement 
of the acetabulum. No cases of clinical or radiologic 
loosening were reported. Conclusions: Conservati-
ve hip arthroplasty with the Mayo stem has proven 
to be an excellent medium- and long-term option 
for femoral hip replacement, with expectations 
that it may exceed the durability of other types of 
implants without harming the femoral diaphysis. 
This may facilitate eventual stem revision and give 
us the opportunity of using a standard primary im-
plant. 

Key words: evaluation, hip, prothesis, arthro-
plasty, femur.
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Introducción

El reemplazo total de la cadera en el paciente joven con 
osteoartritis degenerativa severa aún es controversial. Mien-
tras algunos autores realizan técnicas para diferir la artro-
plastía el mayor tiempo posible, algunos han propugnado 
la utilización de nuevos implantes que proporcionen una 
fijación proximal estable y que proporcionen una mayor du-
rabilidad para ofrecer una mejor calidad de vida a este tipo 
de pacientes. Desde principios de los años ochenta, princi-
palmente en Europa pero también en los Estados Unidos de 
América se han estado buscando nuevos diseños orientados 
a este tipo de pacientes.1-4

El reemplazo de la cadera con técnicas conservadoras 
tiene como objeto restaurar la función y aliviar el dolor con 
el menor daño posible y obteniendo la mayor duración de 
los implantes. Actualmente existen tres tipos principales de 
artroplastías conservadoras de la cadera: El reemplazo de 
las superficies articulares, el reemplazo parcial de las super-
ficies articulares y los vástagos cortos no cementados, como 
el diseñado por la Clínica Mayo de Rochester Minesota y 
fabricado por la marca Zimmer.5-7

El implante diseñado por el Dr. Bernad Morrey y su 
equipo se trata de un vástago corto con forma de doble cuña 
en el sentido anteroposterior y lateral con múltiples puntos 
de contacto que proporcionan una inmediata estabilización. 
Está hecha de aleación de titanio con su tercio intermedio 
tratado mediante «corundumización» circunferencial para 
proporcionar la cubierta porosa necesaria para el crecimien-
to óseo en todas sus caras5 (Figura 1). Este implante surgió 
en su versión definitiva desde el año de 1985, ha sido apro-
bado por la FDA para su utilización en humanos y su fija-
ción mecánica ha sido estudiada y comparada contra otros 
implantes no cementados usados rutinariamente, mostrando 
que no hay diferencias significativas en cuanto al desplaza-
miento que sufren (menos de 10 micras) y que es necesario 
para obtener una adecuada incorporación ósea (que es de 30 
micras).8

En el estudio pionero de este implante, realizado por sus 
diseñadores, se implantaron entre Abril de 1985 y Febrero 
de 1993, 162 vástagos femorales «Mayo» en 146 pacientes 

de menos de 65 años, hombres y mujeres de menos de 90 
kg. El seguimiento fue hecho a los 2, 5, 10 y 15 años posto-
peratorios. Ciento cincuenta y nueve implantes completaron 
el estudio. A ellos se les aplicó la escala de supervivencia 
de Kaplan-Meier para la incidencia de revisión por afloja-
miento aséptico u osteólisis. La supervivencia a 10 años fue 
de 98.2%. La supervivencia sin osteólisis a los 10 años fue 
de 91%. Y la mejoría de los pacientes en la escala de Harris 
fue de 66 a 90 puntos. Y un detalle muy significativo de 
este estudio fue que ningún paciente manifestó dolor en el 
muslo, el cual es muy común en los vástagos femorales no 
cementados habituales.5

Este mismo vástago ha sido estudiado por otros auto-
res en diferentes partes del mundo y bajo diferentes as-
pectos: en Polonia reportan 98% de buenos resultados a 7 
años,9 en Alemania en un estudio biomecánico de la pró-
tesis «Mayo» vs «Spotorno», se reportan menor inciden-
cia de fracturas periprotésicas.10 También en Alemania, 
en un estudio de 316 vástagos «Mayo» se encontró una 
tasa de 1.85% de recambios y concluyen que este vástago 
evita el «stress shielding» y favorece una más pronta re-
habilitación de los pacientes.11

En el año 2000 es presentado en México en el marco 
del congreso de la Sociedad Mexicana de Ortopedia por 
la casa que la comercializa y en Julio de ese mismo año es 
colocada la primera en el Hospital Central Militar a partir 
de lo cual se ha ido utilizando cada vez con mayor fre-
cuencia principalmente en Hospitales del Distrito Federal, 
Monterrey y Guadalajara. No encontramos hasta la fecha 
reportes en nuestro país de la utilización de este tipo de 
vástago femoral.

Material y métodos

El estudio es un reporte de serie de casos, descriptivo, 
longitudinal, abierto de la aplicación de vástago femoral 
«Mayo» en pacientes con:

Criterios de inclusión

1.	 Pacientes a quienes se realizó artroplastía de cadera en el 
período de Julio de 2000 a Julio de 2009. 

2.	 Con diagnóstico de coxartrosis o deformidad incapacitante 
de la articulación coxofemoral, de cualquier etiología y 
pacientes con fracturas desplazadas de la cabeza o cuello 
femoral.

3.	 Con buena calidad ósea independientemente de la edad 
y sexo determinada mediante un índice corticodiafisiario 
mayor de 0.39.12

Criterios de exclusión

Se excluyeron aquellos pacientes en quienes no se llevó 
un seguimiento adecuado, ya sea por entrevista personal, 
telefónica o por medio de sus expedientes clínicos y radio-
gráficos.

Figura 1. El vástago «Mayo». Se aprecia su forma de doble cuña y su 
cubierta porosa.
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Se recopiló la siguiente información: matrícula, nombre, 
edad, sexo, dirección, teléfono, antecedentes, diagnóstico, 
estado radiológico, fecha de cirugía, cirugía, implantes uti-
lizados, duración de la cirugía, profilaxis utilizada, compli-
caciones (trans o postoperatorias), consultas subsecuentes 
especificando tiempo de evolución y presencia o no de com-
plicaciones especificando el tipo de complicación de que se 
trate y valoración funcional pre y postoperatoria con la esca-
la de Merle d´ Aubigné. 

Fuentes de financiamiento

No existen fuentes de financiamiento del presente estudio.
Métodos estadísticos:
Las variables fueron analizadas y se les aplicó estadística 

descriptiva con el programa SPSS 10 empleando cálculo de 
frecuencias, medidas de tendencia central y dispersión con-
forme se distribuyeron las variables estudiadas. 

En el presente trabajo se describen los resultados de diag-
nóstico (Tabla 1), valoración clínica (Tabla 2), número de re-
visiones y complicaciones transoperatorias y postoperatorias 
(Tabla 3) relativas al uso del vástago femoral no cementado. 
Las variables clínicas que se buscaron específicamente fueron:

•	 Dolor del muslo.
•	 Diferencia de longitud de las extremidades.
•	 Claudicación.
•	 Cantidad de sangrado.
•	 Tiempo quirúrgico.
•	 Escala de valoración clínica de Merle d´Aubigné13 pre y 

postoperatoria (6 meses) (Tabla 2).
•	 Otras complicaciones.

En el análisis radiográfico se estudiaron 5 puntos (Tabla 4) 

•	 Aparición de una neocortical o líneas radiolúcidas de más 
de 1 mm alrededor del vástago.

•	 Remodelación en alguna de las zonas de Gruen.
•	 Osteólisis en la interfase implante-hueso femoral. 
•	 Hundimiento de más de 2 mm del vástago femoral.
•	 Falla del implante (fatiga).

Resultados

Se revisaron las artroplastías realizadas por 3 cirujanos 
en total de 51 artroplastías de cadera utilizando vástagos fe-
morales «Mayo» en 49 pacientes. De éstos, sólo 42 prótesis 
en 39 pacientes completaron el estudio. La edad de los pa-
cientes osciló de 24 a 71 años con un promedio de 51.6 y se 
implantaron en 42 mujeres y 40 hombres. El seguimiento 
postoperatorio ha sido de un mínimo de 6 meses a un máxi-
mo de 9 años (108 meses) con un promedio de 5 años 1 mes 
(61 meses). Los diagnósticos se muestran en la tabla 1 y se 
describen en el apartado de resultados.

Se recabaron los datos de 42 artroplastías de cadera en 
las cuales se utilizó el vástago femoral no cementado. De 
éstas, 36 fueron totales en 34 pacientes y 2 bilaterales, ope-
radas en diferente tiempo quirúrgico cada una y 6 hemiar-
troplastías con el vástago y cabeza bipolar. 

Los diagnósticos encontrados fueron en orden de fre-
cuencia: osteoartritis degenerativa primaria (coxartrosis) en 
12, secuelas de displasia de la cadera 7, fracturas de cadera 
en 6, espondilitis anquilosante bilateral en 2 (4 caderas), ar-
trosis postraumática 3, necrosis avascular idiopática de la 
cabeza femoral 3, artritis reumatoide 2, leucemia y necrosis 
avascular de la cadera 2, secuelas de Legg Calvé Perthes 1, 
secuelas de deslizamiento epifisiario de cadera 1, secuelas 
de artritis séptica 1.

El tiempo quirúrgico fue diferente en los 2 tipos de ci-
rugías realizadas: En las artroplastías totales de cadera con 
un rango entre 1 hora 40 min a 4 horas con un promedio de 
2 horas 12 min. Y en las hemiartroplastías bipolares con un 
rango de 1 a 2 h y un promedio de 1 hora 15 minutos. El 
sangrado postoperatorio promedio fue de 266 ml con un mí-
nimo aproximado de 150 ml y un máximo de 600 ml.

La valoración funcional se realizó preoperatoriamente y 
a los 6 meses postoperatorios encontrando un puntaje pro-
medio de 7.5 puntos en el preoperatorio y una mejoría de 
16.2 puntos en el postoperatorio (Tabla 2).

Las complicaciones encontradas fueron (Tabla 3): Alar-
gamiento postoperatorio de la extremidad en 3 pacientes, 
fisura transoperatoria del calcar en 3, falsa vía y fractura de 
la diáfisis detectada y corregida en el transoperatorio en uno 
(Figura 2), luxaciones recurrentes de la prótesis en uno. No 

Tabla 1. Diagnósticos encontrados.

Diagnóstico	 Número de caderas

Coxartrosis primaria	 12	 (28.6%)
Displasia congénita de cadera	 7	 (16.6%)
Fractura de cadera	 6	 (14.3%)
Espondilitis anquilosante	 4	 (9.5%)
Necrosis avascular de causa no determinada	 3	 (7.1%)
Artrosis postraumática	 3	 (7.1%)
Artritis reumatoide	 2	 (4.8%)
Leucemia y necrosis avascular	 2	 (4.8%)
Secuelas de Legg-Calve Perthes	 1	 (2.4%)
Secuelas de deslizamiento epifisiario	 1	 (2.4%)
Secuelas de artritis séptica infantil	 1	 (2.4%)

Tabla 2. Valores individuales promedio en la escala de Merle d´Aubigné en el pre y postoperatorio.

	 Dolor	 Deformidad	 Movilidad 	 Habilidad para caminar	 Total

Preoperatorio	 1.6	 -0.14	 2.6	 3.2	 7.5
Postoperatorio	 5.0	 4.2	 5.8	 5.3	 16.2
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se encontraron casos con dolor del muslo, aflojamientos del 
vástago, infección, trombosis o embolismo. 

En una paciente de 45 años, se realizó cirugía de revi-
sión por luxaciones recurrentes al año de operada. En ella 
se encontró el acetábulo verticalizado y en retroversión; el 
vástago se encontró con una fijación estable y firme. Se rea-
lizó únicamente la recolocación del acetábulo no habiendo 
presentado ninguna reluxación a los 6 meses de operada. 

En cuanto a la valoración radiográfica (Tabla 4), no se 
encontraron datos sugestivos de aflojamiento o complica-

ción, sin embargo en 2 pacientes se encontró discreta re-
modelación (engrosamiento) del calcar en zona 6 de Gruen 
(Figura 3) a los 6 y 7 años de operados respectivamente; en 
un mismo paciente con espondilitis anquilosante se ha en-
contrado una zona de osteólisis de 1 cm en la región trocan-
térica derecha a los 7 años de operado y de 5 mm en la del 
lado izquierdo; ambas se encuentran en la zona 1 de Gruen 
fuera de la zona de carga o de apoyo del vástago (Figura 4). 

Discusión

El objetivo del reemplazo de la articulación de la cadera 
es el de restaurar la función, quitar el dolor y obtener una 
fijación estable y duradera de los implantes. Actualmente, se 
encuentran en auge las técnicas de cirugía mínima invasiva 
y técnicas que tratan de conservar la arquitectura de la cade-
ra con el mínimo de modificaciones y con el uso de materia-
les y diseños más durables como las técnicas de resuperfi-
cialización14-18 o el uso de vástagos cortos como el tratado en 
este estudio, ambos con superficies de contacto habituales o 
con variadas combinaciones de metal sobre metal o de ce-
rámicas de diversos tipos. Esto cobra particular importancia 
en la durabilidad de los implantes, más aún si se trata de un 
paciente joven quien muy seguramente requerirá de uno o 
más recambios de prótesis a lo largo de su vida. 

La principal ventaja de los vástagos cortos, no cementa-
dos y que tienen un apoyo metafisiario es que dejan intacta 
la estructura ósea de la diáfisis. Al preservar la diáfisis y 
dejar en consecuencia una mayor reserva ósea, se facilita 
la posible revisión futura de estos implantes, favoreciendo 
la colocación de implantes más grandes del mismo tipo o 
implantes primarios de apoyo diafisiario, en lugar de gran-
des vástagos de revisión, que además de ser muy invasivos, 
tienen un mayor grado de complicaciones y una mayor difi-
cultad para su recambio si éste se llega a requerir.

El vástago «Mayo» ya ha mostrado en otros países su 
utilidad y aunque faltan estudios de largo plazo para poder 
hacer una recomendación más precisa sobre su utilización; 
los resultados son promisorios. En nuestro país comienza 
a ser más ampliamente utilizada y se comienzan a reportar 
algunos estudios sobre ello. 

Clínicamente hay una mejoría evidente en la función 
y en la reducción del dolor, que son dos de los objetivos 
primarios de cualquier reemplazo articular. En cuanto a la 
durabilidad, en un rango de los 6 a los 110 meses, ésta y el 
índice de fallas es igual que los reportados con los vástagos 
tradicionales como lo muestra el estudio de Cornell.19

En el presente estudio encontramos un caso de revisión, 
que sin embargo es atribuible a una mala técnica quirúrgica 
y algo muy importante: La revisión fue por causa de la mala 
colocación del acetábulo, encontrándose muy estable el vás-
tago, el cual no ameritó ser modificado.

En cuanto a la diferencia de longitud de las extremidades 
consideramos que al principio de nuestra curva de aprendi-
zaje intentamos conservar una mayor cantidad de hueso en 
el cuello femoral (Figuras 5 y 6), por lo que al colocar el 

Figura 2. Remode-
lación femoral en la 
zona 6 de Gruen.

Tabla 4. Hallazgos radiográficos.

Hallazgo radiográfico		  Tiempo en
Líneas radiolúcidas		  No. de casos	 que aparecieron

Remodelación	 zona 1
	 zona 2
	 zona 3
	 zona 4
	 zona 5
	 zona 6	 2 (4.8%)	 6 y 7 años 
	 zona 7
Osteólisis	 zona 1	 1 (2.4%)	 5 años
	 zona 2
	 zona 3
	 zona 4
	 zona 5
	 zona 6
	 zona 7
Hundimiento de más de 2 mm	 0
Fatiga del implante		  0

Tabla 3. Complicaciones trans y postoperatorias.

Complicación	 Número de casos

Alargamiento postoperatorio de la extremidad	 3 (7.1%)
Fisura transoperatoria del calcar	 3 (7.1%)
Falsa vía y fractura de diáfisis	 1 (2.4%)
Luxación recurrente de la prótesis	 1 (2.4%)
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vástago teníamos la percepción equivocada de que estaba 
ya en su lugar, siendo que se encontraba en una posición 
elevada con respecto a la metáfisis o colocamos cuellos más 
largos de lo necesario. Para evitar esto es necesario realizar 
la osteotomía del cuello de la manera indicada y tomar un 
control radiográfico con los componentes de prueba, antes 
de implantar el vástago definitivo.

Por lo que respecta a las fisuras del calcar de la misma 
manera que en el aspecto anterior, al inicio de nuestra curva 
de aprendizaje y al tratar de que el vástago quedara com-
pletamente a presión, implantamos vástagos más anchos 
de lo necesario o impactamos de manera excesiva. Esto se 
puede solucionar igualmente con los controles radiográficos 
previos y con una adecuada preparación (rimado) del lecho 
femoral.

La creación de la falsa vía puede deberse a una inadecua-
da visibilidad al tratar de realizar incisiones más pequeñas o 
en los casos de pacientes de mayor edad podría presentarse 
al iniciar el rimado de la metáfisis y perforar la cortical en 

esta área, cuya reserva ósea es menor que en la diáfisis (Fi-
gura 2). 

Desde el punto de vista radiográfico, los hallazgos mues-
tran que el vástago «Mayo» tiene sus principales puntos de 
apoyo en las zonas 2, 6 y 7 de Gruen, siendo en la zona 
6 donde se ha observado un engrosamiento discreto de la 
cortical (Figura 3). En la región trocantérica o zona 1 de 
Gruen hay hallazgos que sugieren una probable reacción a 
las partículas de desgaste de polietileno. Esto lo encontra-
mos en un paciente a los 5 años de operado y no ha habido 
cambios significativos en las revisiones a los 6.5 y 7.5 años 
de operado (Figura 4). 

Consideramos que ninguna de las complicaciones de este 
estudio es atribuible a la tribología, al diseño del vástago o a 
la forma en que se apoya y se fija en la metáfisis. 

Los resultados hasta el momento son comparables con 
cualquiera de los vástagos que han mostrado su eficacia y 
en su caso mejores que varios de ellos. Nos dejan una op-
ción terapéutica efectiva que resuelve un problema y mejora 

Figuras 3, 4 y 7. Caso de paciente de 24 años con necrosis avascular postraumática de la cabeza femoral.

3 4 7

Figuras 5 y 6. Vástagos «Mayo», se 
aprecia un corte alto del cuello femo-
ral y uso de un cuello largo lo que 
provoca 1 cm de elongación de la 
extremidad. En la figura 6 se aprecia 
el corte correcto y el tamaño correcto 
del cuello.

5 6
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la calidad de vida del paciente. Nos permitirá en un futuro 
convertir una hemiprótesis en una prótesis total sin afectar 
la diáfisis femoral y llegado el momento de una revisión del 
vástago nos permitirá la utilización de un vástago de mayor 
tamaño o un vástago con apoyo diafisiario primario, ya sea 
cementado o no. 

Un aspecto importante en la utilización de este tipo de 
vástago es que inicialmente se creó para ser empleado en 
pacientes jóvenes. El caso de nuestro paciente más joven 
de 23 años de edad fue por una secuela de fractura de ca-
dera (Figuras 4 y 7) al caer de un helicóptero en vuelo. Si 
bien es cierto que a lo largo de su vida requerirá de uno o 
más recambios, en este caso particular el paciente contará 
con apoyo institucional de por vida (por haberse acciden-
tado en actos del servicio) por lo cual el aspecto econó-
mico no repercutirá en él, y en cambio, se proporcionará 
una mejor calidad de vida que si se hubiese optado por 
la artrodesis. Basados en los buenos resultados obteni-
dos por nosotros y por otros autores hemos optado por 
colocar este vástago no sólo en pacientes jóvenes, sino 
en todos aquéllos en quienes presenten una buena calidad 
ósea, independientemente de su edad. A lo anterior pode-
mos agregar otro par de ventajas perceptibles de este tipo 
de vástago que son: la menor cantidad de sangrado y la 
reducción del tiempo quirúrgico al no realizar un fresado 
progresivo de la diáfisis.

Faltan sin embargo, los resultados a largo plazo con ésta 
y otras prótesis conservadoras de cadera, que nos permiti-
rán afirmar con certeza, que es una de las mejores opcio-
nes para el reemplazo femoral. Aunque no debemos dejar 
de considerar que aún faltan por resolver los problemas en 
el lado acetabular; ya que una vez que se tengan implantes 
más duraderos en el acetábulo, tendremos a la mano próte-
sis muy longevas y que causen el menor daño a los tejidos 
circundantes. 
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