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Vástago femoral PMC en cirugía protésica de cadera 
Revisión clínica y radiológica 
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Resumen.—Evaluamos los resultados clínicos y radiológicos de nuestros 100 primeros casos 
consecutivos de sustitución protésica de cadera mediante modelo de vástago cementado PMC, 
realizando un seguimiento mínimo de 30 meses. La media de edad de los pacientes intervenidos 
ha sido de 75 años. El diagnóstico en 31 de los casos fue de coxartrosis, 63 fracturas y 6 otros. El 
94% de los pacientes fueron intervenidos por abordaje posterolateral. La puntuación según la 
escala de Harris modificada fue de 82 puntos, 92 para las prótesis híbridas y 72 para las bicéntri-
cas. Los hallazgos clinicorradiológicos sólo mostraron el aflojamiento de 1 vastago en la serie; no 
encontramos alteraciones en la interfaz cemento-prótesis. 

CLINICAL AND RADIOGRAPHIC RESULTS OF THE PMC FEMORAL COMPONENT 
IN HIP PROSTHETIC SURGERY 

Summary.—We reviewed 100 consecutive hip arthroplasties with a cemented femoral compo­
nent (PMC) after 30 months of follow-up. The average age of patients was 75 years. The diagnosis 
was osteoarthritis in 31 hips, fractures in 63 hips and others in 6. 94% hip arthroplasties were 
performed through the posterolateral approach. The mean Harris score at latest 30-month fo­
llow-up, was 82 points, 92 points in hybrid arthroplasties and 72 in bipolar arthroplasties. Ra­
diographic and clinic follow-up had showed loosening of 1 stem, without abnormalities in the in­
terface cement-prosthesis. 

INTRODUCCIÓN 

En 1958, Sir John Charnley inició la técnica de 
artroplastia total de cadera de fricción baja; du­
rante años su prótesis cementada ha demostrado 
unos excelentes resultados, siendo todavía hoy día 
el «patrón oro». Nuevas técnicas de cementación, 
instrumentación y otras innovaciones han ayudado 
a mejorar los primeros resultados (1-3). 

A pesar de los nuevos diseños protésicos, 2 prin­

cipios han resistido el paso del tiempo: el principio 

de baja fricción y el de fijación rígida de los com­

ponentes al hueso. Ciertas características del vás­

tago han sido umversalmente aceptadas: 1) em­

pleo de superaleaciones de alta resistencia; 2) corte 
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transversal del vástago de bordes anchos, y 3) evi­

tar los bordes agudos que aumenten las tensiones 

en el cemento (4). 

Pese a la irrupción con fuerza de las prótesis 
porosas y con recubrimiento de hidroxiapatita, los 
implantes cementados tienen sus indicaciones y 
complementariedad con éstas (5-7). La excelente 
fijación incluso en huesos osteoporóticos, la posibi­
lidad de una movilización inmediata del paciente y 
del apoyo precoz son elementos a su favor. 

El vástago PMC pretende dar una posibilidad 
más dentro del abanico de sistemas modulares de 
cadera. Presentamos la valoración clinicorradioló-
gica de nuestros 100 primeros casos con segui­
miento mínimo de 30 meses. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Realizamos un estudio observacional retrospectivo 
de 100 pacientes en los que se implantó el vástago femo-
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Tabla 1: Distribución de los pacientes por etiologías, 
actividad y patologías de base e implantes empleados 

ral PMC con seguimiento mínimo de 30 meses. Se deses­
timaron del estudio aquellos pacientes en los que no fue 
posible el seguimiento. 

El vástago PMC está fabricado en aleación de Ti-5AI-
4V, con recubrimiento de PMMA. Su superficie posee ade­
más 3 ranuras longitudinales a ambos lados del vástago 
para lograr un mayor anclaje. Posee 5 longitudes diferen­
tes (100, 120, 135, 155 y 200 mm), 2 diámetros (12 y 
14 mm) y 3 posibilidades de cuello femoral. Ángulo cervi-
cofemoral de 135°, y cuenta con cabezas de 28 y 32 mm. 

Los pacientes presentaron una media de edad de 
75 años; la distribución por sexos fue 9:1 mujeres res­
pecto a varones; 44% de los pacientes con enfermedades 
concomitantes, y la mitad de éstos con patologías múlti­
ples; la actividad basal de la mayoría de los pacientes 
era limitada, 85% eran jubilados; el lado intervenido fue 
en el 44% derecho y 56% izquierdo; atendiendo a la 
causa de la necesidad del implante protésico la distribu­
ción fue la siguiente: 63 fracturas, 31 coxartrosis y 6 re­
cambios protésicos (tabla I); en 63 pacientes de los in­
tervenidos se realizó una prótesis bicúpula (Fig. 1) y en 
37 fue híbrida (Fig. 2), con diferentes acetábulos. 

La profilaxis antibiótica preoperatoria empleada fue 
la cefazolina (2 g i.v.) en la inducción anestésica, y en 
aquellos casos en que la intervención sobrepasaba las 
2 horas añadimos 1 g i.v. cada 8 horas durante 24 ho­
ras. En los pacientes alérgicos a (3-lactámicos emplea­
mos la vancomicina a dosis de 1 g i.v. inicialmente y 
500 mg i.v. cada 8 horas hasta cumplir 24 si el procedi­
miento quirúrgico era prolongado. La profilaxis anti­
trombótica se realizó con enoxaparina 40 mg SC cada 
24 horas, que se mantuvo hasta la deambulación conti­
nua del paciente en torno a los 15 días. 

Figura 1. Vástago PMC empleado como prótesis parcial de 
cadera, prótesis bicéntrica. 

El 90% fueron intervenidos bajo anestesia general, 
empleando el abordaje posterolateral en 94 casos; inter­
venidos sólo 6 mediante abordaje de Watson-Jones. En 
todos los casos empleamos cemento acrílico radioopaco 
con eritromicina y colistina (Antibiotic Simplex®) presu-
rizado con ayuda de pistola y tapón diafisario femoral 
(B ios top ® El tamaño de los implantes empleados puede 
verse en la tabla I. Las cabezas empleadas en los im­
plantes fueron de tipo cerámico. 

En todos los pacientes retiramos los redones e inicia­
mos sedestación a las 48 horas postintervención y comen­
zamos la deambulación cuando fue posible a las 72 horas. 

Analizamos las complicaciones intra y postoperato­
rias. El seguimiento clínico y valoración se realizó em­
pleando el protocolo de Harris modificado: estimando la 
movilidad como la suma total de grados en todos los 
planos, puntuando con 15 puntos aquéllos con movili­
dad mayor de 200, con 10 puntos con movilidades entre 
150 y 199, con 5 puntos entre 90 y 149 y con 0 puntos 
cuando era menor de 90. Los pacientes se controlaron a 
los 6, 12, 24 y 30 meses. 

Los parámetros radiológicos analizados fueron ali­
neamiento protésico (8), características del manto de 
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Figura 2. Vástago PMC empleado como prótesis total de ca­
dera híbrida. 

cemento según la clasificación de Barrack et al (9) (ti­
po A, relleno completo de la interfaz cemento-hueso en 
todas sus zonas; tipo B, no hay extensión completa a 
través del hueso esponjoso; tipo C, deficiencias focales; 
tipo D, deficiencias focales múltiples o defectos difusos 
extensos) en el postoperatorio inmediato. Areas de lu-
cencia mayores de 2 mm en las interfaces cemento-pró­
tesis y cemento-hueso; alteraciones en el vástago (frac­
turas...), cemento (fracturas, fragmentación) o hueso 
(rarefacción, hipertrofia cortical...); variaciones en la 
situación y posición del implante (8), todas ellas a los 
30 meses de la intervención. La localización de las alte­
raciones radiológicas en proyección posteroanterior y 
axial de la cadera se realizó atendiendo al diagrama de 
Gruen en 7 áreas (10). Estimamos que existía afloja­
miento definitivo cuando había hundimiento de la pró­
tesis, lucencias progresivas en la interfaz cemento-pró­
tesis, fractura del cemento, incurvación del vástago o 
rotura de éste (11). 

En ninguno de nuestros pacientes se realizó profila­
xis de calcificaciones heterotópicas, por lo que estima­
mos oportuno analizar también su presentación y gra­
dación radiológica, según Brooker. y su repercusión clí­
nica (12, 13). 

RESULTADOS 

El tiempo medio de intervención quirúrgica en 
las prótesis bicúpulas fue de 60 minutos, siendo de 
75 para las híbridas. Intraoperatoriamente aconte­
cieron un 6% de complicaciones, siendo la perfo­
ración del canal la más frecuente con 4 casos, 
1 fractura de trocánter mayor y 1 fractura del cál-
car. El volumen de concentrados de hematíes em-
pleados fue por término medio de 500 c.c., 230 c.c.. 
en las prótesis bicéntricas y de 550 c.c. en las hí-
bridas. 

En la evolución postoperatoria hospitalaria un 
17% presentaron complicación locorregional: 4 ca­
sos de trombosis venosa profunda, 4 de hemato­
mas sobre la incisión quirúrgica, 1 de infección su­
perficial y 1 de infección profunda que obligó a la 
retirada de la prótesis. Las complicaciones genera­
les más frecuentes fueron las respiratorias (9%) 
con 5 infecciones de las vías resp i ra to r ias y 
4 tromboembolismos pulmonares. En nuestra serie 
sólo hemos tenido un éxitus, el mismo paciente al 
que fue preciso retirar la prótesis por infección de 
ésta. 

La estancia media postquirúrgica fue de 17 días. 
El soporte deambulatorio al alta en el 90% de los 
pacientes fueron las muletas, 7 no caminaban, de 
los cuales 4 ya no lo hacían previamente a la inter­
vención. 

Los resultados clínicos a los 30 meses han sido 
buenos, con una puntuación global media de 82 
puntos en la escala de Harris, desglosados en 40,5 
puntos en dolor, 29 en autonomía y 12 en movili­
dad. Analizando separadamente los datos, los re­
sultados son variables; en los pacientes con im­
plante bicéntrico hemos obtenido una puntuación 
media de 72 puntos, 38 en el baremo del dolor, 
22 en la autonomía y 12 en movilidad; los pacien­
tes con prótesis híbridas obtuvieron una puntua­
ción media de 92 puntos; la puntuación en cuanto 
a dolor, autonomía y movilidad fue 43, 36 y 13, 
respectivamente (Figs. 3 y 4). 

El estudio radiológico postoperatorio mostró un 
49% de componentes femorales en valgo, un 49% 
en neutro y sólo 2% en varo. El grado de cementa­
ción según la clasificación de Barrack fue de tipo A 
en un 35%, tipo B en un 37%, tipo C en un 25% y ti­
po D en un 4%. 

Los hallazgos radiológicos a los 30 meses no 
mostraron alteraciones en la interfaz cemento-pró-
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Figura 3. Distribución de resultados atendiendo a la escala 
de Harris modificada (dolor, autonomía y movilidad) de las 
prótesis bicéntricas PMC. 

Figuras 4. Distribución de resultados atendiendo a la escala 
de Harris modificada (dolor, autonomía y movilidad) de las 
prótesis híbridas PMC. 

tesis. En la interfaz hueso-cemento las áreas de 
Gruen con lucencias mayores a 2 mm fueron con 
mayor frecuencia las zonas 1 y 4, seguidos de las 
áreas 3 y 6 (Fig. 5), tanto en la proyección poste-
roanterior como en la axial. No hemos hallado ca­
sos con lisis femoral ni datos de alteraciones de po­
sición del vástago. Un 50% presentaron reabsor­
ción del cálcar. Sólo hemos tenido 1 caso de 
aflojamiento aséptico a los 2 años que precisó re­
cambio protésico. 

En cuanto a las calcificaciones heterotópicas, 
un 55% no presentaron calcificación a los 12 me­
ses, el resto se distribuyeron: 23,5% para la clase I, 
13,5% para la clase II y un 8% para la clase III; 
ningún caso de clase IV. De las calcificaciones pre­
sentadas sólo un 3% fueron sintomáticas. 

DISCUSIÓN 

El vástago PMC cumple los requisitos que se 
pueden pedir a un buen diseño: superaleación de 
alta resistencia, corte transversal de bordes anchos 
y bordes romos (4). Sus variantes de diámetro y 
longitud permiten su empleo en las diversas va­
riantes anatómicas a la que nos podemos enfren­
tar, permitiendo además el empleo de sus vástagos 
más largos en la cirugía de revisión. Elementos 
discutibles en su diseño serían el collar (14-16) y 
sus características de vástago con recubrimiento de 
PMMA (15, 17), que algunos autores señalan co­
mo innecesarios; el primero, por distorsionar la 
distribución de cargas a través del fémur, y el se­
gundo, por los buenos resultados obtenidos en al­
gunas series sin recubrimiento de PMMA en pa-

Figura 5. Radiolucencias en la 
interfaz hueso-cemento halladas 
a los 30 meses con el vástago PMC 
distribuidas de acuerdo a las zonas 
de Gruen. No hemos apreciado 
diferencias en la serie de prótesis 
híbridas frente a las bicéntricas, 
ni en la distribución, ni en la 
frecuencia. 
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cientes jóvenes (18). Estimamos de utilidad el co­
llar por ser de ayuda a la hora de valorar la intro­
ducción del vástago y por ayudar de manera posi­
tiva a la transferencia de cargas al fémur proximal. 
El empleo de vástagos con recubrimiento PMMA 
permite obtener un contacto íntimo entre la super­
ficie del implante y el cemento, logrando así una 
interfaz más resistente (17); en nuestra serie no 
hemos hallado alteraciones radiológicas en la in-
terfaz cemento-prótesis ni osteólisis femorales. 

El empleo en nuestra serie de un amplio núme-
ro de cabezas de 32 mm se debe al hecho de que 
en un primer momento la prótesis no contaba con 
diámetros de 28 mm, de los que sí se dispone ac-
tualmente. 

Clínicamente, los resultados han sido excelen-
tes (> 90 puntos) en un 70% de los casos en que se 
empleó como prótesis híbrida, no siendo igual la 
puntuación lograda por los implantes bicéntricos. 
Si analizamos los parámetros que componen la es­
cala de Harris separadamente podemos apreciar 
que no hay diferencias en los valores de dolor y 
movilidad y que éstas existen en el grado de auto­
nomía del paciente (36 puntos de media en las 
prótesis híbridas y 22 en las bicúpulas). A partir 
de este hecho, estudiando separadamente este dato, 
previo a la intervención quirúrgica, vemos que 
partimos de un grado ya limitado de autonomía en 
los casos en que se implantó una bicéntrica, lo que 
nos hace variar las expectativas postquirúrgicas 
para estos pacientes (Figs. 3 y 4). 

El estudio radiológico no mostró diferencias en 
las hemiartroplastias frente a las artroplastias tota­
les en control a los 30 meses. En proyecciones pos-
teroanterior y axial no apreciamos alteraciones de 
la interfaz cemento-prótesis mayores a 2 mm; ello, 
pensamos, viene ayudado por el recubrimiento de 

PMMA que presenta este diseño. Las áreas 1 v 4 
de Gruen han sido las que con mayor frecuencia 
han presentado radiolucencias mayores a 2 mm, 
áreas que se corresponden también con los casos 
que presentan inicialmente un manto de cemento 
tipo C y con las zonas con defectos focales de ce­
mentación; por tanto, parece importante la reali­
zación de una correcta cementación para lograr 
unos mejores resultados; el mezclado al vacío y 
el lavado pulsátil no empleados en nuestra serie 
pueden mejorar los resultados. 

Del total de nuestra serie sólo un 1% ha presen­
tado datos de aflojamiento aséptico a los 30 me­
ses. El caso concreto se debió a una mala elección 
del implante, con exceso de espacio periprotésico 
asociado además a una defectuosa cementación (ti­
po D). Aunque el período de seguimiento todavía 
es corto, los primeros resultados parecen buenos, a 
ello tal vez ayude las características de los pacien­
tes con bajas demandas; por otra parte, el afloja­
miento precoz dentro de los primeros 5 años de­
pende habitualmente de la alteración de la interfaz 
cemento-prótesis, interfaz que en nuestra serie no 
ha mostrado cambios en el tiempo de estudio. 

La proporción de calcificaciones en nuestra se­
rie es comparable a la que encontramos en la lite­
ratura médica internacional entre un 5 y 67% de 
calcificaciones y 2 a 4% sintomáticos (19-21). 

Los resultados obtenidos con el vástago PMC 
revisados a 30 meses clinicorradiológicos han sido 
buenos, aunque el período de seguimiento aún es cor­
to. La importancia de una correcta y detenida ce­
mentación parece evidente por los datos obtenidos 
por diversos autores y por nosotros mismos. Ante 
el hecho de no haber hallado radiolucencias en la 
interfaz cemento-prótesis la utilidad del recubri­
miento de PMMA no parece plantearnos dudas. 
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