Vastagos monobloque de recubrimiento
completo en cirugia de revision femoral.
Resultados a largo plazo de 80 casos.
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Resumen. La pérdida de stock 0seo y la alteracion anatomica del fémur proximal hacen de la cirugia de revi-
sion femoral un procedimiento complejo en la que la eleccion del implante sera fundamental. Con el objetivo de
valorar los resultados clinicos y radiologicos de los vastagos monobloque de recubrimiento completo, estudiamos
de manera retrospectiva 80 casos consecutivos de cirugia de revision femoral intervenidos por nuestra unidad. El
seguimiento medio fue de 8,6 afios. La puntuacion media en la escala de Harris fue de 81,2 puntos. Obtuvimos
mejores resultados en pacientes con defectos 6seos menores (I, I y IIIA de Paprosky) respecto a aquellos con
defectos tipo I1IB de Paprosky (p=0,005), en pacientes con una tnica cirugia previa (p=0,031), en menores de 65
afios (p=0,009) y en aquellos que no sufrieron complicaciones (p=0,024). La supervivencia acumulada fue del
96,1% a los 10 afios si consideramos como fracaso la retirada del vastago por aflojamiento aséptico y del 89,9%
si consideramos como fracaso la retirada por cualquier causa. Tras los resultados obtenidos, pensamos que los
vastagos monobloque de recubrimiento completo proporcionan una fijacion firme y estable en cirugia de revision
femoral. Sin embargo, los peores resultados obtenidos en pacientes con defectos 6seos mayores ha provocado que
sean valoradas otro tipo de opciones.

Fully Coated Monobloc Stems in Femoral Revision Surgery. Long-
Term Results of 80 Cases.

Summary. Bone stock lost and anatomical changes in the proximal femur make femoral revision surgery
a complex procedure where the implant chooses will be essential. With the aim of evaluating the clinical and
radiological results of the fully coated monoblock stems, we retrospectively studied 80 consecutive cases of fe-
moral revision surgery operated by our hip team. The mean follow-up was 8.6 years. The average score on the
Harris Hip Score was 81,2 points. We achieved better results in patients with less bone defects (Paprosky I, IT and
IITA) in contrast to those with Paprosky type IIIB defects (p=0.005), in patients with a single previous surgery
(p=0.031), in patients under 65 years (p=0.009) and in those who did not suffer complications (p=0.024). The
survival rate was 96.1% at 10 years if we consider as failure the removal of the stem due to aseptic loosening and
89.9% if we consider revision of the stem as a failure due to any cause. After the results obtained, we think that
fully coated stems provide a solid and stable fixation in femoral revision surgery. However, worst results obtained
in patients with bigger bone defects make other options to be considered.
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Introduccion

Se prevé que el numero de cirugias de revision tras
artroplastia de cadera se incremente un 137% entre
2005 y 2030', debido principalmente al envejecimien-
to poblacional y a la utilizacion de la artroplastia en
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pacientes de menor edad y con mayor demanda fun-
cional®. El aflojamiento aséptico del vastago supone la
principal causa de cirugia de revision femoral, seguida
de la infeccidn, las fracturas periprotésicas y la luxa-
cion recidivante®*.

Tradicionalmente, los vastagos monobloque de recu-
brimiento completo han constituido una de las princi-
pales alternativas de rescate habiendo sido publicadas
tasas de supervivencia a medio/largo plazo de hasta el
97,5% tras la revision del componente femoral con este
tipo de implantes®. Su estructura cilindrica y sin reduc-
cion del diametro distal favorece la fijacion primaria en



hueso diafisario sano, baipaseando el defecto proximal.
La aparicion de stress shielding y la elevada incidencia
de dolor de muslo (hasta el 10%) asociada a los prime-
ros disefos®, rectos y de una rigidez superior al hueso
por su construccion en cromo-cobalto, ha conllevado
una evolucion hacia los modelos utilizados en la actua-
lidad, fabricados en titanio y con un radio de curvatura
similar al del fémur del paciente.

El proposito del presente estudio fue valorar los resul-
tados clinicos y radiograficos de los vastagos monoblo-
que en una serie de 80 casos en 77 pacientes consecuti-
vos con un seguimiento minimo de cinco afios.

Material y métodos

Entre marzo de 2005 y noviembre de 2017 se lleva-
ron a cabo en nuestro centro 161 cirugias de revision
femoral en 151 pacientes utilizando vastagos monoblo-
que de recubrimiento completo. De los 151 pacientes,
14 (9,3%) fallecieron por causas no relacionadas con la
cirugia y 60 (39,7%) no alcanzaron un seguimiento mi-
nimo de 5 afios, restando un total de 77 pacientes y 80
cirugias de revision (3 pacientes con cirugia bilateral)
cuyo seguimiento clinico y radiologico se ha analizado
de forma retrospectiva en el presente estudio.

De los 77 pacientes, 30 (39%) eran varones y 47 (61%)
mujeres. La edad media en el momento de la cirugia
fue de 67,6 aflos (rango, 33-88 afios). El indice de masa
corporal (IMC) medio de la muestra fue de 29,1 Kg/
m? (rango, 14-38 Kg/m?2). 45 pacientes (58,4%) presen-
taban enfermedades sistémicas asociadas, destacando
22 pacientes (28,6%) con enfermedades cardiopulmo-
nares y 15 pacientes (19,5%) con obesidad severa (IMC
35-39,9).

La indicacion para la cirugia de revision femoral fue
aflojamiento aséptico en 46 casos (57,5%), infeccion
protésica en 14 (17,5%), fracaso de osteosintesis tras
fractura pertrocantérea en 11 (13,7%), fractura peripro-
tésica de fémur en ocho (10%) y rotura del vastago en
un caso (1,2%). El nimero medio de cirugias protésicas
previas en la cadera intervenida fue de 1,6 cirugias: 48
casos (60%) habian sido intervenidos una Unica vez,
mientras que 32 (40%) habian sufrido de dos hasta un
maximo de cinco cirugias previamente. La fijacion del
vastago extraido era en 44 casos (63,8%) no cementada
y en 25 (36,2%) cementada, excluimos los 11 casos tras
fracaso de osteosintesis. El defecto femoral preope-
ratorio fue clasificado en nueve casos (11,25%) como
Paprosky Tipo I (13), 25 (31,25%) Tipo 11, 29 (36,25%)
Tipo 1A y 17 (21,25%) Tipo 11IB. Las fracturas pe-
riprotésicas fueron clasificadas segun los criterios de
Vancouver7, siendo una de ellas tipo Bl, cinco tipo B2
y dos tipo B3.

Técnica quirtrgica. La planificacion preoperatoria se
realizo mediante el uso de plantillas con el objetivo de
determinar la longitud y didmetro del vastago necesa-
rios para obtener un contacto cortical de 4 cm y una
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ocupacion minima del 90% del canal femoral. En todas
las revisiones se realizé un fresado del canal femoral
0,5mm inferior al didmetro del implante definitivo.

Todas las cirugias fueron llevadas a cabo mediante
un abordaje posterolateral de cadera. Realizamos una
osteotomia trocantérea ampliada en 19 casos (23,7%).
Las indicaciones para afiadir una osteotomia ampliada
fueron la necesidad de extraer un vastago con buena
fijacion para acceder a la interfaz hueso-cemento o
hueso-proétesis o la presencia de un vastago hundido
cuya extraccion mediante técnicas estandar pudiese
provocar una fractura del trocanter mayorS8. La osteo-
tomia fue reparada en todos los casos mediante cer-
clajes, asociados en tres ocasiones a placa de grandes
fragmentos y en 11 aloinjerto estructural (Fig. 1C). En
42 casos (52,5%) se llevo a cabo de forma concomitan-
te una revision del componente acetabular, implantan-
dose en siete casos cotilos de doble movilidad, en 34
cotilos hemiesféricos y en un caso un cotilo retentivo.

El implante femoral utilizado en todos los casos fue el
vastago de revision Restoration HA® con recubrimien-
to completo de hidroxiapatita (Stryker, Mahwah, NJ).
La distribucion del diametro de los vastagos utilizados
se muestra en la Tabla I. El tiempo quirirgico medio
fue de 97 minutos (rango, 85-140 minutos) en las ciru-
gias de revision femoral aislada y de 138 minutos (ran-
g0, 110-180 minutos) en revision acetabular y femoral.
54 pacientes (70,1%) precisaron ser transfundidos con
una media de 2,6 unidades de concentrados de hema-
ties durante la intervencion o en el postoperatorio in-
mediato.

Tabla I. Total de pacientes intervenidos donde se relaciona el tipo de
defecto 6seo segun Paprosky con el didametro y longitud del vastago
utilizado.

Tipo defecto
Diametro
(mm) I II IIIA IIIB Total
11 2 - 3 - 5
12 2 9 1 2 14
13 3 11 8 5 27
14 - 4 6 3 13
15 2 1 8 4 15
16 - - 3 1 4
17 - - - 2
Total 9 25 29 17 80
Longitud (mm)
155 2 4 4 - 10
205 4 15 14 8 41
255 3 6 1 9 29
Total 9 25 29 17 80
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Figura 1. Aflojamiento aséptico (A y B) recambiado por vastago con un didmetro y longitud mayor. Aloinjerto estructural con cerclajes para reparar

de la osteotomia trocantérica (C).

Evaluacion postoperatoria. Todos los pacientes fue-
ron evaluados preoperatoriamente y postoperatoria-
mente a la tres semanas, seis semanas, tres meses, seis
meses y posteriormente anualmente para examen cli-
nico y seguimiento radiografico. La evaluacion estan-
dar en cada visita incluy6 la escala de valoracion fun-
cional de Harris’, grado de satisfaccion del paciente,
presencia de dolor en actividades cotidianas, capacidad
de deambulacion y radiografias simples (AP de pelvis
en bipedestacion y AP y lateral de cadera y fémur in-
tervenidos). Valoramos la integracion del componente
femoral en radiografias seriadas siguiendo los criterios
de Engh'® y consideramos como hundimiento del vas-
tago una migracion distal del mismo superior a 5 mm.
Asimismo, determinamos la presencia de Stress Shiel-
ding proximal basandonos en los criterios de Engh y
Bobyn!' y el desarrollo de osificaciones heterotopicas
segin Brooker'?. Registramos la aparicion de compli-
caciones tales como fractura femoral, drenaje persis-
tente de la herida quirtrgica, infeccion y luxacion. Por
ultimo, evaluamos la necesidad de reintervencion por
cualquier causa y de revision del componente femoral.

Analisis estadistico. El tratamiento de los datos se
ha llevado a cabo mediante los programas estadisticos
SPSS 22 y XLSTAT para MAC OS. Se realizé anali-
sis descriptivo, expresando las variables cuantitativas
como medias y las variables cualitativas como frecuen-
cias absolutas y relativas. Los resultados analiticos
se realizaron mediante la técnica bivariante t de Stu-
dent-Fisher para variables cuantitativas.

La tasa de supervivencia acumulada se evalué me-
diante el método de Kaplan Meier, considerando como
eventos finales: la retirada del vastago por aflojamiento
aséptico, la retirada del vastago por cualquier causa, y
la revision del vastago por cualquier razén o migracion
del mismo superior a Smm. En todos los analisis esta-
disticos el nivel de significacion se establecid en el 5%.
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Resultados

El tiempo medio de seguimiento de los 80 casos (77
pacientes) fue de 8,6 afios (rango, 5-13,5 afios).

Resultados clinicos. La puntuacion en la escala de
Harris mejoré de 39,4 puntos sobre 100 preoperato-
rios (rango, 12-91 puntos) a 81,2 puntos (rango, 22-98
puntos) en ultimo control (p<0,001). No encontramos
diferencias significativas en la puntuacion en la escala
de Harris postoperatoria en cuanto al sexo del paciente
o indice de masa corporal. Sin embargo, comprobamos
que los pacientes menores de 65 afios; los que presenta-
ban defectos femorales de menor severidad (Paprosky
Tipos I, I1 y I11A); aquellos en los que se trataba de la
primera cirugia de revision y los que no sufrieron com-
plicaciones postoperatorias, obtuvieron resultados cli-
nicos significativamente mejores (p>0,05) (Tabla II).

Tabla II. Resultados obtenidos de las distintas variables a estudio
segun la escala de Harris y significacion estadistica de los mismos.

Puntuacion media P

Variable a estudio escala de Harris
Sexo
Mujer (n=47) 79,3 p=0,071
Hombre (n=30) 83,9
Edad
< 65 afios (n=24) 86,2 p=0,009
> 65 afios (n=53) 79,1
IMC
< 30 (n=44) 80,8 p=0,552
> 30 (n=33) 82,2
NUm. Cirugias previas
1 (n=48) 83,4 p=0,031
> 2 (n=32) 77,9
Defecto 6seo femoral
LILIIIA (n=63) 82,6 p=0,005
11IB (n=17) 73,5
Presencia de stress
shielding =
Si (n=28) 81,2 p=0,922
No (n=52) 81,5
Complicaciones
Si (n=21) 76,3 p=0,024
No (n=56) 83




El 87% de los pacientes se mostraron satisfechos con
la cirugia y el 80,5% manifesté no tener dolor en sus
actividades cotidianas. Del total de 77 pacientes, 38
deambulaban sin asistencias mecanicas, 17 con ayuda
de un bastén/muleta, 18 con andador o dos muletas y 4
eran incapaces de deambular.

Resultados radiolégicos. Tres de los 80 vastagos
(3,7%) desarrollaron un aflojamiento aséptico con un
hundimiento superior a Smm en las radiografias estan-
dar, obteniendo una correcta osteointegracion en los 77
restantes (96,3%). Dos de los tres casos de aflojamiento
se dieron en fémures con defecto Paprosky Tipo I1IB
y uno en IIIA. Dos fueron reintervenidos mediante
revision femoral con vastago de mayor diametro y el
tercero rechaz6 una nueva cirugia (Fig. 1).

Hubo 28 casos (35%) que desarrollaron una osteope-
nia del fémur proximal por stress shielding sin que ello
tuviese una traduccion clinica significativa (2). Obje-
tivamos la aparicion de osificaciones heterotdpicas en
15 casos (18,7%): ocho tipo I de Brooker, dos tipo II,
tres tipo I11 y dos tipo I'V. Ningun paciente preciso ser
reintervenido por este motivo.

Complicaciones. Diecinueve pacientes (24,7%) su-
frieron un total de 20 complicaciones. Entre las com-
plicaciones intraoperatorias, obtuvimos nueve (11,2%)
fracturas (una tipo C de Vancouver tratada mediante
placa bloqueada, seis fracturas de fémur proximal tra-
tadas mediante cerclajes (Fig. 2), y dos perforaciones
de la cortical anterior que no requirieron ningin pro-
cedimiento afiadido). En cuanto a las complicaciones
dadas tras la cirugia, incluimos una (1,2%) fractura
postoperatoria Bl de Vancouver tratada con placa ator-
nillada y cerclajes; cinco casos (6,2%) de luxacion (tres
tratados mediante reduccion cerrada y dos mediante
revision acetabular con cotilo de doble movilidad);
dos (2,5%) casos de drenaje persistente de la herida
quirurgica solucionados mediante desbridamiento y
antibioterapia empirica; y tres casos (3,7%) de infec-
cién crénica que requirieron revision en dos tiempos.
De los tres casos de infeccion cronica, dos ocurrieron
en pacientes cuya etiologia para la revision femoral fue
un recambio séptico; el otro tuvo lugar en un paciente
inmunodeprimido por VIH.

Los pacientes que sufrieron complicaciones intra o
postoperatorias alcanzaron un peor resultado funcio-
nal que los no complicados (Harris Score de 76,3 y 83
puntos, respectivamente) (Tabla II).

Analisis de supervivencia. Considerando como fra-
caso la retirada del vastago por aflojamiento aséptico, 2
de los 80 casos (2,5%) precisaron ser revisados durante
el periodo de seguimiento obteniendo una superviven-
cia acumulada del 96,1% (IC 95%, 90,4% a 100%) a los
10 afos (Fig. 3A)..

La tasa de supervivencia del implante femoral con-
siderando como evento final la retirada del mismo por
cualquier razon fue del 89,9% (IC 95%, 80,5% a 99,3%)
a los 10 afos (Fig. 3B).
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Figura 2. Complicacion intraoperatoria: fractura de fémur proximal.
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Figura 3A. Curva de supervivencia acumulada de Kaplan Meier consi-
derando como fracaso la retirada del vastago por aflojamiento aséptico.
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Figura 3B. Curva de supervivencia acumulada de Kaplan Meier consi-
derando como fracaso la retirada del vastago por cualquier razon.
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Figura 3C. Curva de supervivencia acumulada de Kaplan Meier con-
siderando como fracaso la revision del vastago por cualquier motivo o
migracion del mismo superior a 5mm.
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La supervivencia con la revision del vastago por cual-
quier motivo o migracién del mismo superior a Smm
como fracasos fue del 88,7% (IC 95%, 79,1% a 98,3%)
a los 10 afios (Fig. 3C). No objetivamos una dismi-
nucion de la tasa de supervivencia desde los 9,6 afios
postoperatorios hasta el final del seguimiento.

Discusion

La cirugia de revision femoral constituye un procedi-
miento complejo en el que la eleccion del tipo adecua-
do de implante resulta fundamental. La combinacion
de un defecto 6seo proximal, los cambios anatomicos
en el fémur y el debilitamiento del stock dseo restante
requiere de una estrategia de revision dirigida a restau-
rar la reserva 6sea o a baipasear el defecto obteniendo
una fijacion diafisaria distal.

Se han utilizado multiples técnicas de reconstruccion
femoral e implantes de revision y no todos han tenido
éxito. Estudios a largo plazo demuestran que la revi-
sion con implantes cementados obtiene resultados po-
bres'* 1%, con elevadas tasas de aflojamiento y migracion
del vastago provocadas por una pobre interdigitacion
mecanica del cemento en el hueso huésped'>'°. Los re-
sultados obtenidos mediante el uso de vastagos no ce-
mentados con recubrimiento poroso proximal tampoco
son esperanzadores, asociando tasas de revision por
aflojamiento aséptico superiores al 40% a corto plazo'.
Ello es debido a que el defecto 6seo proximal presente
en la mayoria de las cirugias de revision impide la ob-
tencion de una fijacion primaria estable, asi como de
una correcta integracion bioldgica a largo plazo'".

Los vastagos cilindricos con recubrimiento poroso
completo permiten al cirujano baipasear el defecto
6seo femoral proximal obteniendo la fijacion a nivel
del istmo. Algunos disefios como el utilizado en nues-
tra serie incorporan un collarete proximal con el fin de
incrementar la estabilidad axial, y mejorar la transmi-
sion de fuerzas al célcar femoral lo cual es de mayor
importancia con este tipo de vastago que con los dise-
fios conicos. En nuestra serie, observamos una tasa de
osteointegracion del 96,3% de los casos. Otros autores
presentan tasas de osteointegracion de entre el 82% y
97%, en éstos estudios, de la misma manera que en
el presentado, se excluyen defectos dseos tipo IV de
Paprosky®*-22, Weeden y Paprosky, presentan una tasa
de aflojamiento aséptico del 21% en pacientes con de-
fectos dseos tipo I1IB*. En nuestra serie, un total de
tres pacientes de los 46 (6,5%) con defectos dseos tipo
III presentaron un aflojamiento del vastago (dos aflo-
jamientos en defectos tipo IIIB y uno aflojamiento un
defecto tipo IIIA). Sporer y Paprosky, sugieren en su
trabajo que los fracasos dados en pacientes con defec-
tos 6seos mayores son debidos a la dificultad de lograr
una estabilidad o fijacion primaria inicial?®. Ademas,
concluyen que el uso de vastagos con un diametro ma-
yor a 18mm, es un factor de riesgo para el fracaso de
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la osteointegracion de los vastagos monobloque cilin-
dricos. De la misma manera, Garbuz, sugiere que los
vastagos conicos acanalados son los indicados para
aquellos casos en los que no es posible conseguir 4-5
cm de contacto diafisario o si el diametro del vastago
ha de ser mayor a 18 mm?. Estos vastagos se caracteri-
zan por una estructura conica que favorece una fijacion
axial combinada con la estabilidad rotacional dada por
la estructura acanalada®’. En nuestra serie, el mayor
diametro utilizado fue de 17 mm en dos casos con un
defecto 6seo mayor en fémur proximal.

Las fracturas intraoperatorias y las perforaciones del
fémur son la complicacion mas frecuente en la ciru-
gia de revision femoral no cementada®, con tasas del
9 al 46%*-!. Experimentamos dicha complicacion en
nueve casos (11,25%), todas ellas dadas en defectos
femorales tipo I11. Dada la alta tasa de fracturas femo-
rales, se refuerza la necesidad de una exposicion femo-
ral 6ptima y una insercion muy cuidadosa del vastago.
Para minimizar ésta complicacion, Weeden y Papros-
ky recomiendan el uso de vastagos lo mas cortos posi-
bles que eviten el arco femoral, siempre y cuando sea
posible obtener una adecuada fijacién primaria?’. En
nuestra serie, de los 46 casos con defectos 6seos tipo
111, tinicamente en el 43% de ellos han sido utilizados
los vastagos del mayor tamatfio, estando disponibles los
tamafios 155 mm, 205 mm y 255 mm (Tabla I).

Aunque han sido reportado casos con rotura del vas-
tago en pacientes con defectos dseos severos, no en-
contramos ésta complicacion en nuestra serie. Busch*,
en su serie de 219 revisiones con vastagos cilindricos
de recubrimiento completo, identifica 5 roturas del vas-
tago (2,3%). Las asocia a un defecto de soporte dseo
proximal, a un IMC>30 y al uso de osteotomias tro-
cantéricas ampliadas (OTA). Las tensiones mas altas
dadas en el vastago son a nivel del sitio de la osteoto-
mia, por lo que el uso de aloinjerto estructural reducira
la tension en el vastago un 48%, recomendando ésta
técnica en pacientes con un defecto dseo severo aso-
ciado a un OTA. En nuestra serie, realizamos 19 osteo-
tomias ampliadas, siendo reparada en todos los casos
mediante cerclajes, asociados en tres ocasiones a placa
de grandes fragmentos y en 11 a aloinjerto estructural
de banco (Fig. 1).

El stress-shielding no ha constituido un problema
significativo en nuestro estudio, estando presente en
el 35% de los casos. Las series disponibles en la bi-
bliografia, presentan una tasa de dolor en el muslo de
hasta el 10%°. En nuestra serie, siete pacientes (8,75%)
presentaron dolor a nivel del muslo. Presente en dos de
los tres vastagos aflojados (66%) y en cinco de los vas-
tagos osteointegrados (6,7%), podemos equipar estos
resultados a los presentados por Moreland y Moreno™®,
con dolor en el muslo en el 7% de los vastagos estables,
en el 16% con fijacion fibrosa estable y en el 75% de
los aflojados. Esta complicacion ha sido clasicamente



atribuida al endocrecimento 6seo, al diametro y a la
longitud del vastago®.

Obtuvimos una supervivencia acumulada del 96,1%
a 10 afios si consideramos como fracaso la retirada
del vastago por aflojamiento aséptico del vastago, y
del 88,7% si consideramos fracaso la re-intervencion
quirurgica por cualquier otra causa o la migracion del
vastago mayor a 5 mm. Esta tasa de supervivencia es
comparable a la presentada por otros autores™***, sien-
do ésta serie la mas extensa y con mayor seguimiento
disponible en la bibliografia espafiola.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, en
primer lugar, se trata de una serie de casos analizada de
manera descriptiva y retrospectiva en la cual no hemos
realizado un estudio comparativo con otra técnica qui-
rurgica, por lo cual esta sujeto a las limitaciones que
este tipo de estudio produce. Por otra parte, no contro-
lamos las variables de interaccion y confusion, por lo
que las diferencias halladas en los resultados pueden
deberse a causas distintas al tratamiento quirurgico.
Como ventajas de este estudio consideramos que el
nimero de casos y su heterogeneidad es representati-
vo para una unidad que atienda este tipo de cirugia de
manera habitual.

J. DIRANZO GARCIA Y COLS. Vastagos monobloque de recubrimiento completo en cirugia de revisién femoral. Resultados a largo plazo de 80 casos.

Conclusiones

Coincidiendo con la literatura actual, pensamos que
los vastagos monobloque de recubrimiento completo
proporcionan una fijacion firme y estable en cirugia de
revision femoral, con buenos resultados a largo plazo.
En cambio, los peores resultados funcionales y mayor
tasa de revision obtenidos en pacientes con defectos
oseos mayores (tipo I1IB y IV de Paprosky), hace que
sean valoradas otro tipo de opciones para dichos ca-
sos, como los vastagos conicos estriados tipo Wagner,
técnicas cementadas sobre injerto impactado o protesis
tumorales. En los ultimos 7 afios ha aumentado el uso
de los implantes modulares por su capacidad de con-
seguir fijacion primaria proximal y distal de manera
independiente, asi como una 6ptima version y un co-
rrecto offset tanto vertical como lateral?®. Sin embargo,
la modularidad no estd exenta de riesgos, con fracasos
de hasta el 20%, destacando la corrosion a nivel del
sitio de union de los componentes proximal y distal y la
rotura?*3¢, Debido a ello, actualmente existe un renova-
do interés en la utilizacion de los implantes monoblo-
que, tanto cilindricos de recubrimiento completo como
conicos acanalados®.
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