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RESUMEN: Objetivos: Estudiar los resultados con relacion a
dolor y osteointegracion de un nuevo vastago de cadera no
cementado. Hipétesis operativa: La fijacion primaria de este
vastago mediante fresado proximal y distal con
transferencia progresiva de cargas mejora los resultados
clinicos y radiograficos de la literatura.

Diseiio experimental: Estudio prospectivo de cohorte con
andlisis clinico y radiogréfico, en 49 pacientes
consecutivos. Criterios de inclusién: adulto sano, dolor de
cadera y alteracion de interlinea articular. Excluyentes:
infeccion, antecedentes de neoplasia o intervencion
homolateral, edad superior a 65 afios u osteoporosis
manifiesta.

Resultados: El dolor desapareci6 en 45 casos (92%).
Radiograficamente los casos dolorosos mostraron que el
relleno del vastago era inferior al 80% de la anchura del
canal medular (p = 0,0000047). Hubo asociacién
significativa entre ausencia de dolor con canal tipo A de
Dorr, presencia del mismo con canales tipo By C

(p = 0,0000047), y osteointegracién con ausencia de dolor
(p = 0,00395). La asociacidon entre no osteointegracion con
aparicion de pedestal estuvo en el limite de la significacién
estadistica (p = 0,0663265), asi como entre dolor y
resultados de la escala de Harris (p = 0,0816327). Se
observaron una fractura metafisaria peroperatoria, una
infeccion profunda y una superficial.

Conclusiones: Hubo una clara relacion entre relleno
metafisodiafisario, ausencia de dolor y osteointegracion;
entre dolor y tipo de canal: la indicacién adecuada fue el
canal tipo A, sin que se obtuviera resultado claro en los B.
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Los resultados en el canal tipo A de Dorr con relleno
metafisodiafisario se equiparon a los mejores publicados en
la literatura.
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Results of the new uncemented Meridian
femoral stem

ABSTRACT: Objectives: The results of a new uncemented
femoral stem in relation to pain and osteointegration were
studied. Working hypothesis: Primary fixation of this stem
by proximal and distal reaming and progressive weight-
bearing improves the clinical and radiographic results in
comparison with published reports.

Experimental design: Prospective cohort study with
clinical and radiographic analysis in 49 consecutive
patients. Inclusion criteria: Healthy adult, hip pain, and
change in the articular line. Exclusion criteria: infection,
history of neoplasm or homolateral intervention, age over
65, or evident osteoporosis.

Results: The pain disappeared in 45 cases (92%). The
radiographic findings in painful cases showed that the stem
filled less than 80% of the width of the medullary canal

(p =0.0000047). There was a significant association
between the absence of pain and Dorr type A canal,
between the presence of pain and Dorr types B and C canal
(p = 0.0000047), and between the absence of pain and
osteointegration (p = 0.00395). The association between
non-osteointegration and pain was within the limits of
statistical significance, as was the association between pain
and the Harris score (p=0.0816327). One perioperative
metaphyseal fracture, one deep infection, and one
superficial infection were observed.

Conclusions: There was a clear relation between
metaphyseal-diaphyseal filling, absence of pain, and
osteointegration, as well as between pain and the type of
canal. The most favorable indication was the Dorr type A
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canal, but the results for type B canal were unclear. The
results obtained in Dorr type A canals with good
metaphyseal-diaphyseal filling were equivalent to the best
published in the literature.

KEY WORDS: Hip. Hip prosthesis. Hip arthroplasty.
Biomaterials.

Existe en la actualidad controversia sobre diversos as-
pectos de la implantacién de vastagos femorales no cemen-
tados, donde la estabilidad primaria implante-hueso facilite
osteointegracion o estabilidad secundaria. Entre estos as-
pectos, destacan el fresado del canal y el disefio del véasta-
go'2.

Se desconoce si el mejor fresado femoral se obtiene
realizdndolo de forma independiente proximal-metafisaria y
distal-diafisaria, o simplemente mediante una raspa metafi-
saria. La literatura presenta ideas controvertidas sobre el be-
neficio y resultado final de las diferentes instrumentaciones,
con recomendaciones por parte de la industria basadas mas
en la experiencia que en principios cientificos'. El fresado
tiene tres funciones: abrir el canal al tamafio adecuado para
colocar el implante, facilitar la alineacién y asegurar la
eumetria de las extremidades', aunque bdsicamente el obje-
tivo consiste en evitar el dolor y conseguir que el implante
se osteointegre.

Las raspas con perfil de diamante preservan mucho me-
jor el hueso esponjoso, aunque tampoco queda claro si es
mejor retirar el maximo hueso esponjoso posible o ser muy
conservador, a pesar de la mayor fortaleza del hueso trabe-
cular cercano a la cortical, llegdndose a desaconsejar cual-
quier tipo de fresado®.

En cuanto a la fijacion metafisodiafisaria, existen 2
puntos de vista distintos. Uno es el del disefio anatémico,
cuyo objetivo consiste en conseguir la mejor fijacion meta-
fisaria para transferir el maximo posible de cargas en la me-
tafisis. El otro es el estrechado distal («tapered») que permi-
ta fijar el vdstago lo mds posible al fémur pero sin que se
concentren las solicitaciones en una zona***. De este modo,
se preconiza la fijacién primaria y secundaria proximal, pe-
ro sin fijacion distal ni primaria ni secundaria, la fijacién
primaria y secundaria proximal con fijacién primaria, pero
no secundaria distal y la fijacién primaria y secundaria pro-
ximal y distal. Mds recientemente® ha aparecido el nuevo
concepto de transferencia progresiva de cargas de proximal
a distal.

Los objetivos del presente trabajo consisten en estudiar
los resultados clinicos y radiograficos, en relacion con el
dolor y la osteointegracion, de una cohorte de pacientes a
los que se les implant6 una prétesis de cadera no cementada
con un nuevo disefio de instrumentacién y vastago. La hip6-
tesis operativa consistié en considerar que la obtencién de

fijacién primaria mediante fresado proximal y distal con fi-
jacioén secundaria metafisaria, flexibilidad del segmento dia-
fisario del vastago y transferencia progresiva de cargas en
sentido distal, mejoraban los resultados clinicos y radiogra-
ficos publicados en la literatura.

MATERIALY METODO

Para este trabajo se utilizaron la instrumentacion
Command y el vdstago Meridian (Stryker-Howmédica,
Rutherford). La instrumentacion Command consta de fresas
diafisarias con didmetro sucesivo de forma milimétrica y
otras metafisarias correspondientes a las diafisarias. Ambos
tipos de fresas poseen forma de hélice invertida en 6 planos
del espacio y punta modular para medicién del grosor del
anclaje distal (Fig. 1). Sobre las fresas metafisarias pueden
acoplarse 6 longitudes de cabeza de prueba. El vastago
Meridian es recto con «offset» anatomico y recubrimiento
poroso metafisario circunferencial en la metafisis, con la
pretension de sellar proximalmente y evitar la penetracion
de particulas de polietileno en el canal femoral. Su ranura
distal con acanaladuras laterales hace flexible el implante
distalmente para asi, minimizar el fendmeno de la punta.
Posee, ademads, pulido distal para permitir la estabilidad me-
cénica pero no bioldgica. Su punta se presenta redondeada
con disminucién progresiva del didmetro desde la metafisis
para transmitir las cargas hacia la difisis de forma gradual
(Fig. 2). Posee 18 tamafios de vastago con 11 tallas proxi-
males y 2 tamaifios distales por cada proximal, disefiadas pa-
ra un mejor ajuste en los canales tipo A y B de Dorr*®. Su
fabricacién es en Vitalium GADS (Cromocobalto reforzado
por dispersion de gas atomizado). En su disefio se pretende
la fijacién proximal, frente al concepto de relleno completo
del canal, estabilidad primaria mediante bulbo metafisario y
tallas distales, con la pretensién de disminuir el dolor en el
muslo gracias al disefio distal. Las cabezas femorales ofre-

Figura 1. Fresas diafisarias y metafisarias del vdstago Meridian
Command
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Figura 2. Imagen radiogrdfica del vdstago Meridian.

cen 6 tamafios de cuello desde —4 mm hasta 16 mm en acero
y cerdmica zirconio con un didmetro de 26, 28 y 32 mm. El
diametro de los poros metafisarios es de 357 micras con un
grosor de capa del poro de 1,5 mm’.

En un estudio prospectivo de cohorte, se revisaron 49
casos sucesivos de implantacién de vastago Meridian, con
una edad media de 58 afios (r: minimo 23 y méiximo 65
afios). De ellos 19 fueron hombres y 30 mujeres; hubo 4
casos bilaterales. Los criterios de inclusion fueron adultos
sanos con dolor de cadera y diagndstico de alteracién de la
interlinea articular sin posibilidades de otra cirugia conser-
vadora, siendo criterios excluyentes infeccion, anteceden-
tes de neoplasia o intervencién homolateral, edad superior
a 65 afios u osteoporosis manifiesta. En ninguno de los pa-
cientes se encontraron antecedentes patoldgicos que lo ex-
cluyeran del estudio. Todos los pacientes tuvieron un diag-
ndstico clinico antes de la intervencién quirtrgica (Fig. 3),
corroborado mediante histopatologia. Todos los casos in-
cluidos en el estudio estuvieron disponibles para segui-
miento, cuya media fue de 36 meses (r: minimo 24 y maxi-
mo 54 meses).
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Figura 3. Diagndsticos preoperatorios.

El estudio fue a doble ciego: el observador no intervino
a ningin paciente, desconociendo el nombre de los ciruja-
nos que habian intervenido a cada uno. Los pacientes ha-
bian firmado un consentimiento para anestesia, intervencion
y medicacidn, pero desconocian las variables del estudio.

Excepto en dos casos de anestesia general, se utilizd
anestesia epidural de forma sistemdtica. Se instauré un pro-
tocolo de profilaxis antibidtica mediante 2 g de cefazolina
sddica (CEPA) i.v. en la induccidn anestésica, asi como otro
de profilaxis antitrombdtica consistente en 6.150 UI de he-
parina de bajo peso molecular Nadroparina (Fraxiparina.
Sanofi Winthrop) desde el ingreso hospitalario, horas antes
de la cirugia, hasta 30 dias del periodo postoperatorio. Con
el objetivo de evitar la accién de anaerobios y, previa reco-
mendacién de la comisiéon de infecciones del hospital, los
pacientes diabéticos recibieron, ademds, 500 mg de
Metronidazol (Flagyl. Rhone-Poulenc Rorer) en la induc-
cion anestésica. Durante la intervencién, todos los pacientes
se colocaron en decubito lateral. La via de abordaje fue
siempre la anterolateral de Watson-Jones sin osteotomia de
troncanter. El cotilo utilizado fue el Vitalock (Stryker-
Howmédica, Rutherford) «press fit» fabricado en cromo co-
balto sin tornillos adicionales en 43 casos y el CLS
Spotorno expansivo sin tornillos (Protek) en seis. En ambos
el inserto de polietileno fue de alto peso molecular. Para el
véstago, se realizé un fresadofemoral independiente diafisa-
rio y metafisario, mediante la instrumentacién Command.
En todos los casos el didmetro de la cabeza fue de 28 mm
con un par de friccién de cerdmica polietileno en 20 casos y
metal polietileno en 29 casos.

El tratamiento postoperatorio consistié en retirada de
drenaje de Redon e inicio de la sedestacion a las 24 horas,
asi como colocacion de medias eldsticas y ejercicios activos
desde la recuperacion anestésica. La marcha con bastones
sin carga se autorizé a los 2 dias del periodo postoperatorio
y el apoyo total de la extremidad a los 90. Todos los pacien-
tes siguieron un protocolo, previamente validado, para el al-
ta hospitalaria (curso afebril superior a 36 horas, estabilidad
hemodindmica con tensién arterial y frecuencia cardiaca
dentro del 20% de la preoperatoria basal, aspecto normal de
la herida quirdrgica y aceptacién del alta por el paciente),
practicandose sistemdticamente radiografias en el dia de la
intervencion, al mes, 3 meses, 6 meses y 1 afio. Para la eva-
luacién de resultados se utilizé la escala de Harris con 100
puntos, correspondientes al dolor (44 puntos), funcién (47
puntos), movilidad (5 puntos), deformidad (4 puntos) y va-
loracién por el paciente. Para la valoracién de estabilidad
primaria y osteointegracion se tuvieron en cuenta los crite-
rios de tipo de canal A, B o C de Dorr® y de fijacién de
Engh et al®: osteointegracién, fijacion fibrosa estable y fija-
cién fibrosa inestable.

Los resultados se incluyeron en una base de datos esta-
distica (Epi Info 6, 1996), realizandose un andlisis descripti-
vo con distribucién de frecuencias y comprobacién de hipé-
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tesis mediante test exacto de Fisher para 2 colas (al observar
valores esperados inferiores a 5). La magnitud de las asocia-
ciones no se estimé al existir ceros estructurales en las ta-
blas de contingencia (odds ratio indefinida).

RESULTADOS

Dolor

El dolor desaparecid en 45 casos (92%). Cuatro casos
(8%) mostraron dolor en el muslo de forma ligera y ocasio-
nal. En tres de ellos, que se clasificaron como fijacién fibro-
sa estable, el dolor apareci6 a partir del sexto mes del perio-
do postoperatorio. Radiograficamente estos casos se carac-
terizaron por poseer un relleno del canal medular inferior al
80% de su anchura intercortical (p = 0,0000047) con 2 tipos
C de Dorr y 1 tipo B. La relacién entre ausencia de dolor
con canal tipo A y presencia del mismo con canales tipo B y
C fue también altamente significativa (p = 0,0000047).

En el tipo A de canal femoral hubo fijacién cortical en
el fémur proximal, asegurando el contacto mediolateral y
anteroposterior y rellenando el canal diafisario suficiente-
mente para permitir una estabilidad mecdnica que permitie-
ra fijacién bioldgica primaria. En el seguimiento estudiado,
no aparecieron casos de «stress-shielding». En el canal tipo
B alos 2 y 3 afios de seguimiento se observo fijacion fibro-
sa estable. Los 4 casos de dolor en el muslo se relacionaron
con relleno inadecuado proximal y distal lo que ocasion6
inestabilidad relativa observada mediante lineas radiotrans-
parentes en la parte pulida del vastago y, por tanto, fijacion
inadecuada. No hubo casos de dolor en el muslo cuando el
canal se rellen6 mas del 90%.

Osteointegracion

En 36 casos (74%) se considerd que existia osteointe-
gracién, con ausencia de lineas reactivas periprotésicas o de
pedestal en la punta del vastago y areas «spots welds» con
estrias osteocondensantes alrededor de éste (Fig. 2). En 13
casos (26%) se observaron lineas radiotransparentes que no
progresaron, paralelas a la zona pulimentada del véstago.
Dos de estos casos (4%) mostraron pedestal incompleto en
la punta del vastago (Fig. 4). La relacién entre no osteointe-
gracion clara y aparicion de pedestal estuvo en el limite de
la significacién estadistica (p = 0,0663265).

En 9 de los 45 casos donde desaparecid el dolor no se
aprecié osteointegracion, sin que hubiera casos dolorosos
con osteointegracion. Los 4 casos dolorosos carecian de
ella, existiendo en definitiva una correlacidn estadistica
entre aparicién de osteointegracién y ausencia de dolor
(p = 0,00395).

Segun la escala de Harris, se obtuvieron 43 casos exce-
lentes (88%), 5 casos buenos (10%) y 1 caso regular (2%).
La relacién entre el dolor y los resultados de la escala

Figura 4. Imagen de pedestal incompleto en la punta del vdstago fe-
moral.

de Harris estuvo en los limites de significacion estadistica
(p = 0,0816327). Como complicaciones, una paciente tuvo
una fractura metafisaria peroperatoria, tratada mediante cer-
claje de alambre, obteniendo un buen resultado final a los
54 meses de seguimiento. Otra paciente tuvo una infeccién
profunda, que obligé a la retirada del implante, sustituyén-
dose en la serie, y otra paciente una infeccion superficial sin
trascendencia clinica.

DISCUSION

Si bien actualmente se aboga por el uso de una artro-
plastia no cementada, sobre todo en individuos jévenes’ al
ser la cirugia menos invasiva, mds rdpida y con una fijacién
bioldgica, hasta ahora, los implantes no cementados'®!* no
han conseguido mejorar los resultados de los cementa-
dos 1316, existiendo pocas diferencias entre vastagos estre-
chados «tapered» o anatémicos con relacién a su fijacion,
dolor en el muslo o frecuencia de revisiones*!*!"-22, Algunos
autores, sin embargo, defienden que la fijacién bioldgica
diafisaria en véstagos afilados proporciona unos resultados
equivalentes al de las artroplastias cementadas'’, habiéndo-
se avanzado dltimamente en nuevos conocimientos basicos
sobre la fijacién de los vastagos no cementados.

Whiteside et al?® han observado que la mejor fijacion
primaria es aquella que se consigue tanto proximal como
distalmente sobre los otros casos donde se obtiene solamen-
te en una de ellas. Por ello, en este trabajo se optd por un
fresado proximal y distal que permitiera una fijacién prima-
ria del vdstago en ambas zonas. El estudio de Whiteside et
al®, realizado en cadéveres, no permite, obviamente, obser-
var la evolucién con relacién a la fijacién secundaria. Si
bien parece haber quedado claro que tanto la fijacién prima-
ria proximal como la distal son necesarias'®*?, la contro-
versia actual se sitia en la necesidad de fijacion bioldgica
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proximal y mecénica distal o bien bioldgica en ambas?, ha-
biendo aparecido el nuevo concepto de fijacion gradual con
transferencia progresiva de cargas. Dorr y Said?, tras un
estudio profundo de la literatura concluyen en que los vés-
tagos no cementados deben reunir las siguientes caracters-
ticas: 1.° El disefio del implante debe permitirle fijarse al
hueso cortical en el fémur proximal en las zonas anteropos-
terior y mediolateral. 2.° Debe rellenar el canal completa-
mente para permitir estabilidad mecdnica primaria y biold-
gica secundaria. 3.° Debe poseer sistemas de liberacion de
rigidez (por ejemplo, ranuras a lo largo del vdstago). 4.°
Debe poseer un sistema de fijacion que permita una transi-
cién metafisodiafisaria de forma gradual y 5.°, la implanta-
cién no debe hacerse de forma que se retire mas de 1,5 mm
de hueso cortical diafisario.

El disefio del vastago Meridian se fundamenta en cuatro
conceptos: la fijacién primaria frente al simple concepto de
relleno del canal, el disefio del implante para proporcionar
estabilidad primaria proximal y distal, el disefio mds flexi-
ble del dltimo segmento del vastago para evitar el dolor en
el muslo y el restablecimiento de la biomecdnica articular
merced al «offset» anatomico y cabezas con amplia gama
de longitud de cuellos. Con estos principios se pretende ob-
tener fijacién con transicién gradual de las solicitaciones
mecdnicas en sentido proximal-distal. En este seguimiento
no se ha observado «stress-shielding»; si bien no se obtu-
vieron buenos resultados en aquellos casos donde el relleno
fue inferior al 90%, con 4 casos de dolor en el muslo. Con
los principios enumerados anteriormente, se pretende con-
seguir con este vastago: estabilidad primaria proximal y dis-
tal, evitando mediante su punta estrechada y las ranuras ter-
minales, que se produjera una excesiva concentracion de so-
licitacién mecdnica diafisaria y, junto a ello, con la
pulimentacién, impedir que el vdstago se integre de forma
secundaria en la zona distal. Aun cuando la estabilidad pri-
maria distal se considere imprescindible para la secundaria
distal. Se sabe que la fijacién proximal debe ser circunfe-
rencial para evitar la penetracién de particulas en el canal
femoral que puedan producir osteolisis®, consiguiéndose
asf, un sellado similar al que proporciona la cementacién. El
vastago aqui utilizado presenta estas caracteristicas, no ha-
biéndose observado ni osteolisis ni usura radiogréifica del
polietileno (ascenso de la cabeza) con un seguimiento de
hasta 54 meses.

Sin embargo, el dolor del muslo, relacionado con la fi-
jacién ocurre por 2 razones: falta de fijacion estable o de la
relacion entre la rigidez del vastago y del hueso. La fija-
cion exclusivamente proximal no proporciona una estabili-
dad suficiente como para prevenir el dolor del muslo. La
existencia de micromovilidad se comprueba radiografica-
mente en forma de lineas radiotransparentes, muy frecuen-
tes en implantes con porosidad proximal y afilamiento dis-
tal>172628 En este trabajo se ha observado que, efectiva-
mente, cuando no se conseguia un relleno del canal,

aparecian dolor en el muslo y lineas radiotransparentes. Sin
embargo, no todos los casos que presentaron lineas radio-
transparentes resultaron dolorosos. En esta serie se obser-
varon solamente 4 casos de dolor en el muslo, aun cuando
existieron 13 casos que mostraron lineas radiotransparentes
no progresivas paralelas a la zona pulimentada del véstago.
De estos casos, dos mostraron pedestal incompleto, dando-
se una relaciéon que no llegé a ser significativa entre no os-
teointegracion clara y aparicién de pedestal. Por tanto, el
principio de la fijacién sin relleno intencionado por el vas-
tago Meridian no se ha observado en este trabajo, aunque
no siempre este hecho se correlacione con dolor. Sin em-
bargo, si quedd claro en esta serie que la aparicién de oste-
ointegracion radiografica se correlaciond con ausencia de
dolor en el muslo.

El laboratorio muestra que la mejor fijacion rotacional
es aquella que se obtiene con véstagos de fijacion concéntri-
ca y forma de flauta'!, a pesar de que las series clinicas
muestran una mayor incidencia de dolor en el muslo y aflo-
jamiento en los vastagos en los que se produce una fijacion
diafisaria mecénica y no biolégica!®!>!13, Sin embargo, el he-
cho mads razonable consiste en aceptar que no todos los vas-
tagos se adecuan a todos los fémures, siendo los fémures ti-
po A los ideales para la fijacién mecdnica, como se ha ob-
servado en este trabajo; por otra parte, siendo necesaria la
fijacion metafisaria y diafisaria, es actualmente muy dificil
saber cudnto de cada una es necesario para permitir una
transferencia de cargas gradual.

Hasta ahora los mejores resultados se han conseguido
mediante los vdstagos afilados tipo Mallory-Head y Omnifit
con hidroxiapatita, con fijacion bioldgica en la diéfi-
sis*17222 Ambos sistemas presentan afilado distal y contac-
to cortical metafisario mediante una superficie rugosa que
propicia fijacién primaria, si bien estos sistemas, a diferen-
cia del vastago Meridian, presentan también una rugosidad
diafisaria para favorecer la osteointegracion secundaria en
la diéfisis. Por el contrario, la fijacion bioldgica distal au-
menta la incidencia de «stress-shielding».

En este trabajo ninguno de los vastagos de seguimiento
largo mostré signos de aflojamiento. En cualquier caso, serd
interesante observar en el futuro si diversas series con el
vastago Meridian presentan algtn aflojamiento. No obstan-
te, la transferencia gradual de cargas mediante el pulimenta-
do y distalmente con la acanaladura y ranura distal podrian
obviar este problema.

Tanto los vastagos APR-I como HGP y PCA han mos-
trado un aflojamiento de hasta el 8-15% de los casos en 4-6
afios!>141930 y ge evidencia que algunos véstagos con fija-
cién proximal primaria, pero no diafisaria, muestran un
aflojamiento progresivo en 5 afios de seguimiento'®. Los re-
sultados obtenidos en este trabajo concuerdan con este ha-
llazgo donde la fijacién tanto metafisaria como diafisaria,
aparentemente fue el factor para evitar el aflojamiento, con
cerca de hasta 5 afios de seguimiento.

49 Rev Ortop Traumatol 2002;46(6):499-504 503



Guerado Parra E, et al. Resultadosdel nuevo vastago femoral no cementado Meridian

CONCLUSIONES

1. La ausencia de dolor postoperatorio estuvo en rela-
cion con el relleno del canal femoral por el vastago. En es-
te trabajo, por tanto, no se observo el fenémeno de la fija-
cion sin relleno. Hubo una correlacién entre el relleno me-
tafisodiafisario, la ausencia de dolor y la osteointegracién
(p = 0,0000047; p = 0,00395).

2. Existi6 correlacién entre el dolor y la indicacion del
vastago Meridian en el canal tipo C de Dorr. La indicacién
adecuada fue en el canal tipo A de Dorr, sin que se obtuvie-
ra un resultado claro en los tipos B (p = 0,0000047).

3. La combinacién de una superficie rugosa metafisaria
con pulimentado y flexibilidad diafisaria que permita una trans-
ferencia progresiva de cargas en sentido distal facilité la fija-
cidn, con ausencia de «stress-shielding» (p = 0,00395).

Relevancia clinica de las hipdtesis: En el seguimiento es-
tudiado en este trabajo los resultados del vastago Meridian en
las indicaciones de canal tipo A de Dorr con relleno metafiso-
diafisario se equiparan a los mejores resultados publicados en
la literatura con relacion a dolor y osteointegracion.
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