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Resumen. Se revisan 50 prótesis totales de cadera no cemen­
tadas con vástago autobloqueante 3V, cotilo impactado de 
tres pivotes y cabeza de cerámica (Zirconio) en 47 pacientes, 
con un seguimiento medio de 11 años y 4 meses. Clínicamente 
se ha prestado especial atención al dolor, limitaciones para la 
vida diaria, capacidad para la marcha y la actividad realizada 
en estos años, obteniendo unos resultados entre buenos y 
excelentes del 98% en unos pacientes en los que se implantó 
la prótesis a una edad media de 58 años y de los que el 76,5% 
han mantenido una vida activa o muy activas. Se propone una 
clasificación para valorar radiográficamente la anteversión 
del cotilo protésico. No se ha apreciado ningún desgaste del 
polietileno y hay una tasa de supervivencia al aflojamiento 
aséptico de vástagos y cotilos del 100 %. Se analizan los 
resultados, las ventajas del cotilo, del vástago y la diferencia 
entre imágenes de doble contorno y radiolucencias. 

Summary. A totality of 50 non cemented hip prosthesis with a 
self bloking model 3V stemand, tri-spiked impactation acetabu­
lum and head of ceramic (Zirconium) are revised on 47 
patients, the average of following was of 11 years and 4 
months. Special attention has been payed clinically to pain, to 
daily life mobility, to capacity for the course and to the activity 
carried out in these yeats, having allowed as to obtain 98% of 
good and excellent results in some patiens to whom the pros­
thesis was implanted at an average age of 58, 76,5% of them 
led active of very life. We propose a clasification to evaluate 
radiologycally the anteversion of the prosthesic cups. It has not 
been noticed any wear in the polyethylene of any. The porcen-
tage of survival after aseptic loosening of the stems and spikes 
was of a 100%. The results, the advantages of the cups, stem 
and the difference between images of double contour and 
radio-luciencies, are commented with their clinical relevance. 

I Introducción. La fijación con metilme-
tacrilato, la técnica y los conceptos (low 
friction) introducidos por Chanrley a 

principio de los años sesenta (1) significaron 
el mayor avance en la artroplastia total de 
cadera y ha hecho que la sustitución articu­
lar se haya convertido en los últimos 20 años 
en una intervención habitual donde una 
prótesis primaria no supone mayor dificul­
tad técnica. Las descementaciones asépticas 
observadas en los años 70, principalmente 
en gente joven, llevaron a que en un princi­
pio se hicieran recambios cementados con el 
mismo tipo de prótesis y con la misma téc­
nica, observando que recementar no era la 
solución al tener un gran índice de fracasos 
en corto espacio de tiempo (2) y encontrar­

se a posteriormente con mucha más perdida 
ósea. Esto condujo a la búsqueda de anclajes 
más duraderos apareciendo los cotilos rosca­
dos basados en la idea de Ring recogida por 
Mittelmeyer y perfeccionada por Lord. 
Lord, en 1974, comienza a usar la superficie 
en madrépora para su vástago (3), apare­
ciendo a partir de ahí distintos modelos de 
prótesis que tuvieron unos resultados muy 
variables por problemas de diseño y de 
materiales no mejorando los resultados del 
cemento. La investigación de los años 
ochenta siguió tres direcciones: mejorar el 
diseño y materiales; lograr una mejor técni­
ca de cementación y la fijación por creci­
miento biológico de nuevo hueso. Esta últi­
ma alcanzó su máxima expresión con el dise-
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ño de recubrimiento poroso ideado por R. 
Pilliar, y que con la aportación de Eng y 
Bobyn (4) serviría como recubrimiento 
poroso de un vástago de Moore modificado. 

A principio de los años ochenta se dise­
ñó el vastago 3V iniciando su andadura en 
nuestro servicio en 1.986. Este trabajo reco­
ge parte de nuestra experiencia con la próte­
sis de cadera sin cementar con vástago 3V y 
cotilo impactado de tres pivotes. 

El vástago 3-V (Fig. 1) está inspirado en 
el autobloqueante de Müller, al que se 
introdujeron algunas modificaciones tanto 
en su recubrimiento como en el cuello 
(cono morse de 14/16 y ángulo cervico-dia-
fisario de 135°). Fabricado en aleación de 
Ti6A14Va, está recubierto en su tercio pro­
ximal con unas esférulas de 300 micras de 
diámetro con un índice de porosidad de 
35%, agregadas por un proceso de sinteriza-
ción, siendo las dos terceras partes distales 
completamente lisas. Carece de apoyo en 
calcar. Es plano, con lo que evita el que 
pueda sufrir rotaciones y al no ocupar toda 
la cavidad intrafemoral conserva aproxima­
damente un 40% de hueso del canal óseo, 
siendo muy económico en la resección de la 
base del trocánter mayor. Se dispuso de seis 
tamaños de vástagos de 7 5 mm a 20 mm 
de anchura (de 2'5 mm en 2'5 mm) y de 
120 mm a 156 mm de longitud 

La cabeza de 32 mm de diámetro, de 
cerámica (zirconio) como material de elec­
ción, se presenta en tres tamaños: corto, 
mediano y largo. 

El cotilo (Fig. 2), hemiesférico, autoesta-
ble por impactación, fabricado con la 
misma aleación que el vástago, está recu­
bierto en toda su superficie de poroprost y 

tiene tres tetones equidistantes 
cuya principal misión es actuar 
como antirrotatorios y refuer­
zan el anclaje colaborando en 
la fijación primaria. Tiene la 
ventaja de que evitamos el uso 
de tornillos y sus inconvenien­
tes, ya que al prescindir de ori­
ficios para los mismos propor­
ciona un mayor contacto peri­
férico y estabilidad. Va unido 

al polietileno (monobloc) pudiendo ser este 
de bajo y de alto perfil. Se presentaba en 
ocho tamaños desde 44 mm a 58 mm (de 2 
mm en 2 mm) 

Material y método. De los 101 pacien­
tes en los que se implantaron prótesis con 
vástago 3V y cotilo impactado de tres pivo­
tes entre noviembre de 1.986 y agosto de 
1.988 se han localizado 53 de los cuales 2 
habían fallecido por causas ajenas a la ciru­
gía, 3 aceptaron la revisión y no acudieron y 
de los 48 que se presentaron (20 varones y 
28 mujeres) a uno le habíamos retirado la 
prótesis por infección en 1.992 por lo que 
revisamos 50 prótesis (29 derechas, 15 
izquierdas y 3 bilaterales) en 47 pacientes. 
La edad media fue de 58 años (máxima 66 
años, mínima 48 años). El diagnóstico pre­
operatorio (Tabla 1) ha sido de coxartrosis 
primaria en 40 casos (78,43%), coxartrosis 
secundaria a displasia en 3 casos (5,8%), 
necrosis aséptica en 7 casos (13,7%) y un 
rescate de una prótesis cementada de 
Charnley-Müller (1,96%). 

El tiempo medio de seguimiento ha sido 
de 11 años y 4 meses ( máximo 12 años y 1 
mes y mínimo 10 años y 4 meses). 

Las intervenciones quirúrgicas han sido 

hechas por seis cirujanos distintos. La técni­

ca quirúrgica fue similar en todos los casos 

con abordaje por vía posterior. Se utilizó 

profilaxis antibiótica y antitrombótica. Se 

procuró siempre que el fresado del acetábu­

lo tuviera la misma dirección en la que iba a 

colocar el cotilo protésico (45° con respecto 

a la horizontal y 15° de anteversión). Las 

medidas más frecuentes de los componentes 

protésicos oscilaron: para el cotilo de 44 

mm a 50 mm ( 84,3%), para el vástago de 

7'5 mm y 10 mm ( 86'3%) y para la cabe-

Tabla 1. 

Diagnósticos. 

N.º 

Coxartrosis primaria 40 
Coxartrosis secundaria 

Necrosis aséptica 7 
Displasia de cadera 3 

Prótesis descementada (recambio) 1 

Fig. 1. Vástago 3V 

Fig. 2. Cotilo de tres pivotes 
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za el tamaño mediano (corto 19, mediano 
29, largo 2). Se permitió levantarse tras la 
retirada de goteros y drenajes aspirativos ( la 
pauta seguida fue: segundo/tercer día sen­
tarse en cama, al día siguiente sentarse en 
silla y al otro día comenzar la deambulación 
con dos muletas sin apoyo sobre el miem­
bro operado). Se dio el alta hospitalaria 
entre 9 y 15 días. El tiempo de descarga 
medio fue de 45,3 días (mínimo 30, máxi­
mo 60). 

En esta revisión se ha valorado el dolor 
según la escala de Harris (5), la actividad 
desarrollada desde que fue dado de alta 
(sedentaria, activa, muy activa), las limita­
ciones (deambulación, subir y bajar escale­
ras, vestirse), el peso ( si adelgazó, engordó o 
se ha mantenido en el peso desde la inter­
vención quirúrgica), la musculatura del 
muslo comparando con el lado contrario, la 
movilidad, la dismetría (a partir de +1 cm), 
la valoración final del enfermo ( Mejor de lo 
que esperaba, como esperaba, menos de lo 
que esperaba y peor de lo que esperaba) y la 
valoración del médico explorador 
(Excelente, bueno, regular y malo). 

Radiográficamente se han tenido en 
cuenta los siguientes parámetros: 

1.- Ángulo de inclinación acetabular. 
2.-Anteversión. Normalmente en los 

estudios publicados sobre cadera no se suele 
contemplar teniendo solamente como dato 
el ángulo de inclinación, dándonos una 
imagen plana de la posición del cotilo, ya 
que o bien su medida exacta hace con 
T.A.C o bien en la Rx simple después de 
una serie de complicados cálculos matemá­
ticos se obtiene una medida que de una 
exactitud muy aproximada siempre y cuan­
do la posición del paciente al hacer la Rx sea 
perfecta (6). Ante la dificultad para medirla 
en grados proponemos una clasificación 
sencilla, que sea lo suficientemente orienta-
tiva para tener una idea de la anteversión 
cotiloidea. Esta clasificación se basa en la 
proyección radiográfica del borde del cotilo 
protésico en las prótesis sin cementar y de la 
proyección del anillo metálico en los cotilos 
de polietileno cementados; este anillo ecua­
torial se proyecta el la Rx como una elipse. 

Valoramos la anteversión en 5 
grados (Fig.3): la anteversión 
ideal como 0, la retroversión 
exagerada en el que la elipse se 
convierte prácticamente en 
una línea como -2, la retrover­
sion intermedia entre 0 y -2 
como - 1 ; la anteversión exage­
rada como +2, donde el diá­
metro corto de la elipse está 
muy ensanchado y la antever­
sión intermedia entre 0 y +2 como +1. 

3.-Contacto acetabular en la Rx posto­
peratoria clasificando las zonas de falta de 
contacto metal hueso según las 5 zonas 
radiográficas establecidas para la prótesis 
PCA (7) y comparando dichas observacio­
nes con Rx hechas para este estudio. 

4.-Ajuste del vástago con las corticales 
interna y externa valorado en la Rx AP pos­
toperatoria calificándose como bueno el 
contacto sin solución de continuidad entre 
la zona proximal recubierta de poro y las 
dos corticales y ajuste menos bueno aquel 
en el que hay un espacio entre la prótesis y 
una o las dos corticales; comparando con las 
Rx hecha para este estudio con la idea de 
poder apreciar una posible osteolisis(8). 

5.-Calcificaciones ectópicas siguiendo 
los criterios de Brooker y cols. (9). 

6.-Desgaste del polietileno. Basándonos en 
el estudio realizado con simulador de la arti­
culación coxofemoral realizado por Villar y De 
Gracia (10) para cabeza de zirconio de 32 mm 
a 10 años, nos moveríamos teóricamente en 
un desgaste de 0 a 0,4 mm. A la vista de estas 
cifras y de las dificultades para la su medición, 
se intentó hacer computarizando las imágenes 
radiográficas no llegando a ningún resultado 
práctico al menos en esta serie ( se realizó la 
medición comparando la radiografía AP del 
postoperatorio con la última radiografía AP 
hecha para este estudio midiendo la distancia 
de dos círculos ampliados hasta 10 veces, uno 
se correspondería con el perímetro de la cabe­
za y el otro con el perímetro del componente 
metálico del cotilo, moviéndonos con un error 
mínimo de 0,2 mm). 

Las revisiones se trató que fueran realizadas 
a los 3,6, 12 meses y posteriormente una revi-

Fig. 3. Clasificación de la anteversión 
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Fig.4. Aplicación de la clasificación 
expuesta en la Fig. 3 a esta revisión 
de 50 prótesis. 

Fig. 5. Vástago descendido. Control 
a los 11 años y 6 meses. Persiste 
la imagen de doble contorno. 
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sión anual; revisiones que fueron 
muy mal seguidas por parte de 
los pacientes, siendo la media de 
la última hasta la visita para este 
estudio de 3 años y 3 meses, 
encontrándonos desde un enfer­
mo que se hizo la última revi­
sión a los 5 meses, hasta el mejor 
lo había seguido que se hizo el 
último control 8 años y 7 meses 
después de la intervención 

Resultados 
Resultados clínicos: De los 47 pacientes 
todos tienen total capacidad para la marcha, 
ninguno necesita ayuda de bastón y no tie­
nen dificultades para subir o bajar escaleras 
o cuestas; 40 pacientes (86%) referían no 
tener ningún tipo de dolor o molestia, 7 
(14%) referían molestias en muslo ocasio­
nales que consideraron residuales a la inter­
vención quirúrgica, que se mantiene sin 
variaciones hasta la actualidad y no les alte­
ra en absoluto su actividad; ninguno refirió 
dolor moderado o severo. En la actividad de 
los enfermos (Tabla 2) hacían trabajo pesa­
do y/o deporte 13 enfermos (27%), trabajo 
menos pesado 24 (51%) y vida sedentaria 
11 ( 23%). Habían engordado de 4 a 10 Kg 
18 pacientes ( 38% ), 1 (2%) había adelga­
zado y el resto (60%)se mantuvieron en su 
peso. La movilidad medida globalmente en 
35 casos (70%) era completa y en 15 casos 
(30%) limitada (12 con una movilidad del 
80% al 92% y 3 con una movilidad de 
53%, 58% y 68%). Referían dificultades 
para calzarse y ponerse calcetines o medias 4 
(8%); En 4 casos (8%) no habían recupera­
do la musculatura del muslo persistiendo 
una moderada atrofia de cuádriceps. Tenían 
una dismetría 6 pacientes (12%): 2 un acor­
tamiento de 2 cm y 2'5 cm que se corres­
pondían con el diagnóstico de displasia y 4 
tenían un alargamiento de 1 cm a 2 cm. 

Resultados radiográficos: Las osificaciones 
ectópicas fueron 3 de grado I, 6 de grado II 
y 2 de grado III, no hubo ninguna de grado 
IV; en ningún momento supusieron apari­
ción de dolor o restricción de la movilidad 

Tabla 2. 
Actividad y peso (47 pacientes). 

Peso 

18 engordaron de 4 a 10 Kg. 

1 adelgazó 18 Kg. 
28 se mantuvieron en el peso 

Actividad 

Sedentaria 11 
Activa 23 
Muy activa 13 

de la cadera. En 5 casos de mujeres cuyas 
edades actuales oscilan de 64 a 70 años ha 
aparecido una osteoporosis dando a prime­
ra vista en algún caso la impresión de ser un 
Stress Shielding; en uno de estos casos que 
presentaba en las radiografías postoperato­
rias calcificaciones periarticulares secuela de 
la coxartrosis se aprecia en los controles 
recientes que éstas han desaparecido. 

El ángulo de inclinación medio del coti­
lo fue de 46,3° (máximo 1 caso de 65°, míni­
mo 1 caso de 26°, el resto oscila entre 30° y 
60°) , no observando ningún cambio signifi­
cativo posterior. La anteversión se presenta 
en la figura 4 utilizando la clasificación ante­
riormente expuesta en la figura 3. No se ha 
observado ninguna variación del ángulo ace­
tabular, ni de la anteversión, ni migración, ni 
aparición de líneas radiolúcidas. En el des­
gaste del polietileno se ha puesto especial 
atención en los cotilos verticalizados ( 3 de 
60° y 1 de 65°) y a pesar de que el 78% de 
los pacientes han hecho una vida activa o 
muy activa y el 38% han ganado peso no se 
ha apreciado ningún desgaste. En cuanto a 
los defectos de contacto prótesis-acetábulo 
apareció en 5 casos en el control del postope­
ratorio inmediato: 3 en la zona 2-3, 1 en 
zona 1-2-3-4 y 1 en la zona 1; en la actuali­
dad persiste 1 ( Fig. 5), se han rellenado par­
cialmente 2 y otros 2 han desaparecido. 

En lo que se refiere al vástago en el control 
postoperatorio se apreció que 32 (64%) esta­
ban bien ajustados al fémur y no ajustados 18 
(36%), de estos últimos en 7 el defecto de 
ajuste se había producido por estar colocados 
en varo. No hay ningún vástago en valgo. De 
los vástagos no ajustados con orientación 
correcta en 3 se observó un hundimiento que 
mejoró el ajuste en controles hechos entre 3 y 
7 meses (Fig.5) presentando una imagen de 
"radiolucencia" que se mantenía años des­
pués. En los vástagos en varo no se ha apre-
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Tabla 3. 
Valoración final según el paciente (48 pacientes). 

Mejor de lo que esperaba 
Como esperaba 
Menos de lo que esperaba 
Peor de lo que esperaba 

40 (83,3%) 
6 (12,5%) 
1 (2,08%) 
1 (2,08%) 

Tabla 4. 
Valoración final del cirujano (51 caderas). 

Excelentes 
Buenos 
Regulares 
Malos (Girdldestrone) 

39 (76,48%) 
11 (21,56%) 
0 
1 (1,96%) 

Tabla 5. 
Resultados a 10 años de las prótesis cementadas. 

Autor 
Prótesis 

Müller (18) 
Hirton (19) 
Hinky (20) 
Sutherland (21) 
Kempf(22) 
Clin. Mayo (20) 

9,7% 
11,0% 
12,0% 
21,0% 
12,0% 
19,0% 

% fracasos 

Müller-Stetzholz 
Müller 
Müller 
Müller 

Chanrley-Müller 
Chanrley 

ciado aumento del ángulo de inclinación. 
Solamente se ha observado una pérdida de 
densidad ósea en trocánter mayor y ninguna 
atrofia de calcar. Hemos encontrado 5 casos 
(10%) con hipertrofia ósea de cortical inter­
na y 1 caso de las dos corticales (que atrapa­
ban más al vastago), todos ellos a la altura de 
la zona media protésica que no tiene poro y 
ninguno a la altura tercio distal o de la punta. 

La valoración final con la impresión del 
paciente y del médico explorador se reco­
gen en las tablas 3 y 4, siendo el resultado 
entre excelentes y buenos el 98,4%. 

Complicaciones: No hubo ninguna compli­
cación intraoperatoria y dentro de las com­
plicaciones postoperatorias 2 pacientes tuvie­
ron tromboflebitis que se resolvieron con 
tratamiento anticoagulante; un paciente 
tuvo una infección de partes blandas que se 
resolvió con una limpieza quirúrgica y trata­
miento antibiótico específico. 

Discusión. Al revisar la bibliografía apre­
ciamos que cuanto más recientes son las 
publicaciones mejores resultados se obtienen 

y las técnicas de diseño y materiales se acer­
can, cada vez más a la observación de los 
ensayos clínicos. Se ponen en duda técnicas 
como el cotilo roscado (11-16) salvo excep­
ciones (17) y se van abandonado otras como 
la antigua de cementación , que cumplió su 
cometido y a pesar de que todos tenemos en 
nuestros archivos supervivencias de más de 
20 años ha sido superada, recordando que 
el índice de fracasos a 10 años estaba entre 
el 9 % y el 20 % ( 18-23) (Tabla 5), aumen­
tando en los pacientes jóvenes hasta cerca del 
40%. Actualmente la indicación de sustitu­
ción protésica de cadera se aplica a indivi­
duos más jóvenes y mas activos que antaño y 
las limitaciones actuales de los implantes 
están relacionadas una buena osteointegra-
ción y con el desgaste de sus componentes 
que limitan su vida funcional y en conse­
cuencia son ellas las causas del fallo clínico. 

La tasa de supervivencia de la presente 
serie es, tanto de cotilos como de vástagos, 
del 100% superando en resultados, en algu­
nos casos ampliamente, a las revisiones de 
prótesis comenzadas a poner en las mismas 
fechas (24-27). La mayoría de los autores que 
trabajan con componentes acetabulares sin 
cemento están publicando buenos resultados 
a 10 años (28) siendo muy escasas las revisio­
nes que superen este tiempo, apareciendo 
algunos resultados muy similares a los nues­
tros recientemente como los obtenidos por 
Mesa Ramos y cols. (29) sobre 52 artroplas-
tias a 9 años con vástagos no cementados de 
apoyo metafiso-diafisario de titanio y cabeza 
de cerámica con una tasa de fracaso 0% o 
Xenos y Callagahan (30) que refieren el aflo­
jamiento de un vástago en una serie de 100 
prótesis sin cementar a 10 años. A la vista de 
los resultados obtenidos creemos que debe­
mos intentar hacer un balance de los mismos. 

En general atendiendo a su nivel de acti­
vidad y esperanza de vida podemos distin­
guir pacientes de bajo y alto riesgo, defi­
niendo como riesgo a la probabilidad de 
vida útil de la artroplastia (31), siendo de 
alto riesgo los de nivel alto de actividad, los 
que tienen sobrepeso y, en general, los que 
se niegan a aceptar una restricción de la acti­
vidad postoperatoria. También podemos 

Fig. 6. Control a los 11 años y 9 meses. 
Persiste la imagen de defecto de ajuste. 
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incluir como de alto riesgo, si nos atenemos 
a la experiencia con las prótesis cementa­
das, los pacientes menores de 50 años, en 
los que se ha visto una elevada tasa de fra­
casos a nivel de cotilo y en los que no se 
consigue aumentar la duración a pesar de 
usar técnicas modernas de cementación, en 
1994 Ballard (32) informan sobre un índi­
ce de fracasos de un 36% a los 10 años de 
seguimiento en pacientes menores de 50 
años. Sin tener en cuenta el sobrepeso, 
pacientes de alto riesgo en esta revisión 
tenemos el 27% (trabajo pesado y/o depor­
te) coincidiendo dentro este porcentaje los 
3 casos menores de 50 años. 

La prácticamente ausencia de dolor en 
muslo que hemos obtenido confirma que es 
índice a largo plazo de un buen resultado. 
Considerando que parte de esta sintomato-
logía es de un origen desconocido y multi­
factorial. Hedley (33) explican el dolor 
basándose en el módulo de flexión de los 
implantes de cromo cobalto, otros autores 
creen que puede ser por un excesivo ajuste 
del implante rígido al canal femoral (34) y 
para algunos autores el dolor en muslo es 
signo claro de inestabilidad (35-37). Hay 
que destacar también la ausencia de luxa­
ciones protésica postoperatorias, que oscilan 
en la mayor parte de las revisiones del 2,2% 
al 4,2 %. Si aplicamos los criterios de John 
y McCabe (38) tenemos en esta serie un 
46% de factores predisponentes (Tabla 6), 
sin contar la vía posterior y no haber tenido 
en cuenta la curva de aprendizaje; teniendo 
a favor la experiencia de que 5 de los 6 ciru­
janos llevábamos en 1.986 más de 10 años 
trabajando juntos en cadera, la buena orien­
tación de los vástagos, las cabezas de 32 mm 
( que dan más estabilidad (39) que las de 28 
mm o 22mm) y la edad de los enfermos. 

Los avances recientes en la densitome-
tria por absorción de rayos X de doble 
fotón (40) han hecho posible cuantificar 
los cambios de densidad mineral del hueso 
adyacente a la artroplastia total de cadera. 
Aunque la etiología de la perdida ósea peri­
protésica es multifactorial (41) y pocas 
veces es ella única razón del fracaso de la 
artroplastia, si puede reducir la estabilidad 

Tabla 6. 
Factores predisponentes en esta serie 

para la luxación postoperatoria. 

Inclinación Cotilo 

Anteversión Cotilo 

Dismetrías 

Enfermedad primaria de 

Cirugía previa 

Total 

cadera 

1 de 65° 
3 de 60° 
2 de+2 
4 de-2 
1 de 2 cm 
1 de 2,5 cm 
3 displasias 
7 Necr. Asép 
1 recambio 

23 (46%) 

del vástago. Los signos radiológicos de 
transmisión de las fuerzas que hemos 
encontrado en este estudio (engrosamiento 
de las corticales en 5 casos) no se han acom­
pañado de desfuncionalización proximal ni 
a corto ni a largo plazo. Este resultado es 
posiblemente está relacionado con los 
siguientes hechos: evitamos el raspado y 
fresado amplio del conducto femoral (42) 
respetando al máximo el endostio; el índice 
de elasticidad del Ti6A14Va está más cerca­
na al del hueso(43) que las aleaciones de 
Cr-Co (44) y la anchura del vástago. Es 
falsa la idea de que para conseguir una 
buena estabilidad primaria haya que utilizar 
vástagos gruesos que rellenen el canal 
medular 1 (45) ya que cuanto más ancho es 
menos flexible, hay más rigidez a la incur-
vación y se induce a mayor reacomodación 
a la carga con la consiguiente pérdida ósea 
periprotésica (46,47) ya expuesto por Eng y 
Bobyn en 1.988 (48). 

La ausencia de collarín sigue siendo 
controvertida (49) y a pesar de algunas opi­
niones en contra (50) hace que si no se ha 
ajustado suficientemente en el acto quirúr­
gico el vástago este se acomode gradual­
mente dentro del fémur y se encaje mejor, 
ya que los vástagos con recubrimiento 
poroso buscan un press-fit en el canal 
medular persiguiendo una fijación inicial 
(mecánica) y tardía (biológica) óptimas 
(51). Taylor y Tanner (52) sugirieron en 
1.997 que la emigración a medio plazo (dos 
años) iría asociada a una compactación y a 
un fracaso del hueso esponjoso y Karrholm 
(53) predicen que cuando esto sucede, sin 
mucho miedo a equivocarse que habrá un 



fracaso del implante antes de los 10 años. 
Por el resultado de los tres vástagos que se 
han hundido en nuestra serie, no parece 
que puedan aplicar estos pronósticos al 
corto plazo ( entre tres y siete meses), 
habiendo sucedido este descenso en los vas­
tagos que apoyaban sobre la esponjosa y sin 
aparecer migraciones posteriores, conside­
rándolo más que como una migración un 
asentamiento. Esta movilización da lugar a 
una imágenes paralela al vástago, transpa­
rente, que más que radiolucencias son imá­
genes de doble contorno que pueden per­
manecer siempre, por lo que recomenda­
mos que ante imágenes dudosas no se diag­
nostique alegremente una movilización de 
la pieza protésica si no se tiene la historia 
del paciente con los consiguientes controles 
radiográficos anteriores. En la figura 5 se 
presenta uno de los tres casos que se han 
recogido en esta serie, la ausencia de colla­
rín ha permitido un descenso del vástago de 
3 mm con una mejoría del ajuste, la imagen 
de doble contorno apareció a los 3 meses y 
permanece 11 años y 6 meses después. 

Muy similares a las imágenes de doble 
contorno del vástago sucede con los defec­
tos de ajuste del cotilo, que se observan en 
el primer control radiográfico postinterven­
ción y que se pueden mantener siempre 
(Fig. 6). Estos defectos de ajuste vienen 
dados por un deficiente fresado del cotilo: 
en unas ocasiones por no fresar en la misma 
dirección en que se coloca el cotilo protési­
co o por un fresado insuficiente; en otras 
ocasiones el fresado se ve dificultado por las 
alteraciones morfológicas que muchas veces 
han sido las responsables de la artrosis (54): 
cotilos en retroversión, con buena profundi­
dad pero con alguna zona aplanada, cóni­
cos, con un borde externo más pequeño que 
la cavidad, con diferentes calidades de dure­
za (con zonas muy esclerosas y duras) etc... 
Todas estas alteraciones hacen que a veces 
no se pueda poner el cotilo donde quere­
mos. En los cotilos roscados los defectos de 
ajuste llevan irremediablemente al fracaso; 
Villar y cols (55) achacan a estos defectos de 
ajuste las movilizaciones a corto plazo de los 
cotilos impactados CRM, también es cierto 

que estos cotilos los pusieron sin ningún 
otro elemento de anclaje, lo que nos hacer 
pensar que los tres tetones del cotilo que 
estamos revisando participan más en la fija­
ción primaria de lo que creemos. 

El hecho de que radiográficamente de 
los 50 casos estudiados en los cotilos no se 
haya apreciado desgaste del polietileno y no 
hayan sufrido variaciones de posición indi­
ca la buena adaptación funcional y fisioló­
gica al hueso, habiendo tenido que cumplir 
forzosamente las condiciones imprescindi­
bles para que los acetábulos funcionen bien 
a largo plazo: estabilidad primaria perfecta, 
congruencia total entre el "metal-bak" y el 
inserto de polietileno y óptimo mecanismo 
de anclaje de dicho inserto teniendo en 
cuenta a favor que el componente metálico 
no tenía ningún orificio y venía unido de 
fábrica al polietileno. Como factor en con­
tra podemos considerar el hecho que la 
impactación se hacía con un posicionador-
impactor que, adaptándose a la superficie 
del polietileno, era golpeado fuerte y repe­
tidamente. Hay también que considerar 
que se pusieron 13 insertos de polietileno 
de 44 mm. Esto puede corroborar que úni­
camente aumentan las tensiones de contac­
to cuando el grosor es menor de 4 mm y la 
diferencia radial es de 0,5 mm o mayor; 
siendo curioso que el desgaste se acerca a 
cero para las cabezas de zirconio con los de 
espesor de 5,6 mm, es muy importante 
cuando son de 7 mm y es de cero para el 
espesor de 10,9 mm dando mucha impor­
tancia al diámetro exterior del acetábulo 
(56), que ha de ser constante y teniendo en 
cuenta que la deformación por presión es 
menor en los polietilenos de 5,6 mm que 
en los de 10,9 mm (57) 

Conclusiones. Basados en los resultados 
de esta revisión se aprecia que no hace falta 
rellenar todo el canal femoral para asegurar 
una estabilidad primaria mecánica en espera 
de la fijación biológica que se logra plena­
mente con el tamaño de poro adecuado, sin 
tener diferencias en los resultados a largo 
plazo incluso con los revestidos de poro más 
hidroxiapatita. Un vástago plano, propor- Vol. 35 - N° 202 Abril-Junio 2000 361 
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ciona una estabilidad antirrotatoria suficien­
te y al no usar fresado de la cavidad intra-
medular femoral se aminora la pérdida ósea 
periprotésica inicial y teóricamente, que en 
esta seria no ha sido el caso, ante un fracaso 
nos encontramos con que aún tenemos 
hueso femoral y cotiloideo suficiente para 
colocar otra prótesis primaria cementada o 
no sin tener que recurrir a las complicacio­
nes técnicas y a los costosos componentes de 
las prótesis de recambio. Unos componentes 
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