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En los últimos 15 años, la densitometría ósea se ha uti-
lizado para analizar los modelos de remodelado periprotési-
co determinados por diferentes diseños de vástagos femora-
les no cementados1,2, tanto de primera como de segunda
generación. Los vástagos no cementados de primera genera-
ción, generalmente de diseño recto, con collar y recubri-
miento poroso extendido, se han asociado con una pérdida
ósea de proximal a distal, atribuida al efecto puente3-5. En
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ORIGINALES

Objetivo. Estudio prospectivo, controlado, diseñado para
determinar el remodelado periprotésico de un vástago femo-
ral anatómico, no cementado y de anclaje metafisario, me-
diante densitometrías de la masa ósea femoral en los prime-
ros tres años de evolución.
Material y método. En 69 pacientes se efectuó el segui-
miento densitométrico de la cadera intervenida y de la con-
tralateral, sana, utilizada como control. Las densitometrías
se realizaron en el preoperatorio, a los 12 y 36 meses en
ambas caderas, con un estudio adicional de la cadera inter-
venida a los 6 meses.
Resultados. La densidad mineral ósea mostró, a los 3 años,
un incremento en las zonas 2 y 6, de 7,05 y 5,92%. Las zo-
nas 1 y 7 mostraban un descenso de 8,26 y 16,81% por atro-
fia proximal. Las diferencias en peso, edad y posición del
implante no causaron diferencias en el patrón de remodela-
do. Únicamente el sexo de los pacientes influyó de forma
significativa.
Conclusiones. El vástago femoral anatómico consigue un
anclaje eficiente a nivel metafisario, con transmisión de car-
gas que minimizan la pérdida ósea a ese nivel y determinan
un estímulo a largo plazo que permite la conservación ósea
en zonas más distales.
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cadera.

Periprosthetic remodelling with a non-
cemented anatomical femoral stem. A three
year longitudinal densitometric study

Aim. To carry out a prospective, controlled study designed
to determine the periprosthetic remodeling of an anatomic,
non-cemented, femoral stem anchored in the bone metaphy-
sis, using femoral bone mass densitometry studies during
the first three years of evolution.
Materials and methods. A densitometric followup was ca-
rried out in 69 patients who had one operated hip and a he-
althy contralateral hip that was used as a control. The densi-
tometries were performed on both hips, preoperatively, at
12 and at 36 months. An additional densitometry of the ope-
rated hip was done at 6 months.
Results. At 3 years bone mineral density had increased in
zones 2 (7.05%) and 6 (5.92%), and had decreased in zones
1 (8.26%) and 7 (16.81%) due to proximal atrophy. No dif-
ferences in the remodeling pattern were seen due to diffe-
rences in weight, age or position of the implant. Only pa-
tient gender had a significant influence.
Conclusions. The anatomic femoral stem achieves efficient
fixation in the bone metaphysis, and a load transmission
pattern that minimizes bone loss at this level and causes a
long-term stimulus that allows bone preservation in more
distal areas.
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estos implantes se han observado descensos de hasta un ter-
cio de la masa ósea en áreas proximales, pérdidas menores
en áreas intermedias del implante y cambios no significati-
vos en las regiones diafisarias.

Por el contrario, los vástagos femorales no cementados
de segunda generación representan un cambio en la filoso-fía
de diseño. Generalmente están fabricados de titanio y presen-
tan un diseño anatómico que mejora su encaje en el canal fe-
moral. Buscando el anclaje metafisario el recubrimiento po-
roso queda limitado al tercio proximal, con el eventual uso de
sustancias osteoconductoras como la hidroxiapatita6-9. Estos
vástagos han demostrado una menor pérdida ósea remodelati-
va, tanto en zonas proximales como metafisarias, así como
una mayor conservación en zonas diafisarias.

Otros conceptos de vástagos femorales no cementados,
como los diseños en cuña10,11, los implantes a medida o los
vástagos de rigidez reducida12, también han mostrado cifras
variables de pérdida ósea por remodelado.

El vástago femoral ABG-I®, considerado de segunda
generación, ha mostrado, además de un buen comporta-
miento clínico y radiográfico13, un remodelado óseo con
descensos de masa ósea de hasta el 30% en calcar y trocán-
ter menor y del 15-17% en zonas metafiso-diafisarias, con
seguimientos de 5 años14. El rediseño de este implante
(ABG-II)® pretende mantener los buenos resultados clínicos
y conseguir una mayor conservación de la densidad ósea a
largo plazo. El propósito de este estudio es cuantificar la va-
riación de masa ósea que determina el remodelado peripro-
tésico con este implante, en un grupo de pacientes, a lo lar-
go de los tres primeros años tras la intervención.

MATERIAL Y MÉTODO

Para conocer el remodelado periprotésico causado por
el vástago ABG-II® se diseñó un estudio prospectivo, con-
trolado, con inclusión de pacientes entre los meses de febre-
ro y octubre del año 2000. Para calcular el tamaño de la
muestra se consideró un error de precisión debido al obser-
vador del 1,4%; un error tipo alfa igual a 0,05 y una poten-
cia del 80% para una variación de la densidad ósea de 130
mg de calcio por centímetro cuadrado, resultando suficiente
una muestra de 70 pacientes.

Se inició el estudio con un total de 70 pacientes, com-
pletándose el seguimiento a 3 años en 69 (30 hombres y 39
mujeres), con una edad media de 59 años (38 a 76) y un pe-
so de 79,3 kg (49 a 110 kg). Al final del seguimiento se ha-
bía perdido un paciente por enfermedad neurológica grave
que no le permitía la deambulación. Los criterios de inclu-
sión fueron: tener indicación quirúrgica para este tipo de
implantes, afectación unilateral, ya que la cadera contralate-
ral sana se utilizó como control, y la aceptación a participar
en el estudio mediante la firma de un documento de consen-
timiento informado. El Comité local de Ética en la Investi-

gación autorizó el estudio. Los diagnósticos que motivaron
la intervención fueron 64 casos de coxartrosis, 5 de necrosis
avascular y 1 de artritis reumatoide.

El implante utilizado fue el vástago ABG-II® (Stryker,
EE.UU.), con cótilo no cementado del mismo sistema, 
no objeto de estudio. Se trata de un vástago anatómico no
cementado, de anclaje metafisario press-fit y fabricado 
con una aleación de titanio, molibdeno, zirconio y hierro
(fig. 1). En la metáfisis presenta un diseño anterior y poste-
rior en forma de escamas para aumentar la estabilidad del
implante recubierto de una capa de hidroxiapatita de 70 mi-
cras de espesor. La cola del implante es delgada y corta,
evitando el contacto endomedular con la diáfisis; y está ul-
trapulida, para evitar el anclaje óseo.

Se utilizó como criterio de evolución la variación de la
masa ósea en unos recuadros de 30 por 30 píxeles de cada
una de las 7 áreas de Gruen, tanto de la cadera enferma co-
mo de la sana, utilizada como control (fig. 2). Las determi-
naciones de masa ósea se realizaron con el densitóme-
tro HOLOGIC® QDR 1000 (Hologic Inc, Waltham, Mas
EE.UU.), en ambas caderas en el preoperatorio, al año y a
los tres años postoperatorios, y en la enferma, además, a los
6 meses de la intervención. Para la fiabilidad de las explora-
ciones se consideró fundamental la colocación del paciente,
por lo que se diseñó un protocolo de colocación. Los pacien-
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Figura 1. Vástago ABG-II® que muestra la zona metafisaria con recu-
brimiento de hidroxiapatita y la cola, pulida, delgada y breve.



tes se colocaron en posición supina sobre la tabla del escá-
ner, con las rodillas y las caderas en extensión y todo el
miembro en posición neutra apoyado sobre un dispositivo de
plástico rígido al que se fijaba con cintas de velcro. Las ca-
racterísticas técnicas del densitómetro presentaron un error
de precisión en fémur de 1,5 a 2%; un error de exactitud en-
tre 2 y 4%, hasta un 10% en pacientes obesos; radiación al
paciente menor de 3mRem, tiempo de exploración 8 minutos
y error debido a la variabilidad interexplorador entre 1,6-
2%2,15,16. En nuestro estudio la variabilidad debida al obser-
vador se determinó mediante el análisis de un grupo de 10
voluntarios sanos en quienes se realizaron 3 determinaciones
a lo largo de 6 horas, resultando una variación del 1,4%.

Para el análisis estadístico se utilizó la prueba de la «t»
de Student tanto para la comparación de medias entre po-
blaciones dependientes como para poblaciones indepen-
dientes. En el primer caso para la evolución de la masa ósea
en cada una de las 7 áreas femorales; en el segundo, para la
evolución de masa ósea entre caderas caso y control, y las
diferencias entre sexos. Para comparar la evolución de la
masa ósea entre pacientes agrupados en 3 tramos de peso o
según la posición final del implante se contrastaron los re-
sultados entre los grupos utilizando, de nuevo, la prueba de
la «t» de Student previa comprobación de la homogeneidad
de varianzas con el test de Levene.

RESULTADOS

Los 69 pacientes en quienes se completó el estudio den-
sitométrico presentaron una buena evolución clínica y ra-
diográfica a los 3 años; sin complicaciones significativas ni
signos de inestabilidad radiológica.

La evolución de la masa ósea en la cadera intervenida y
en la sana se muestra en las tablas 1 y 2. La determinación
preoperatoria en ambas caderas mostró cifras de masa ósea
ligeramente superiores en la cadera sana, que oscilaban en-
tre 0,1% en la zona 6 a 4,3% en la zona 2, aunque no fueron
estadísticamente significativas, y se atribuyeron a una dis-
creta atrofia por desuso de una articulación dolorosa.

En las caderas intervenidas, a los 6 meses de la inter-
vención, se apreciaron descensos en 5 de las áreas estudia-
das. En las áreas 1, 3, 4 y 5 el descenso osciló entre, 2,95 y
4,59%, pero únicamente en la zona 7, con caída del 10,36%,
estos cambios fueron significativos. Las áreas 2 y 6 mostra-
ron aumentos mínimos, 1,01 y, 0,96% respectivamente, sin
significación estadística.

Al año de evolución se acentuó el patrón de remodelado
observado. En las áreas 3, 4 y 5 el descenso variaba entre
1,07% en la zona 4 a 2,95% en la zona 3, cambios no estadís-
ticamente significativos respecto a las determinaciones preo-
peratorias. Sin embargo, en las zonas 1 y 7 se apreció una pro-
gresión de la pérdida ósea significativa, atribuible a la nueva
situación biomecánica de la cadera, con descensos de 5,42% y
12,37%, respectivamente. Las zonas 2 y 6 mostraron incre-
mentos mínimos, del 0,89% en la zona 2 y del 3,23% en la 6.

Al final del tercer año se apreció un patrón de remodelado
que consolidaba los cambios de los primeros 12 meses. Las
zonas 2 y 6 mostraron un aumento de masa ósea de 7,05 y
5,92%, en ambos casos estadísticamente significativos. La zo-
na 3 mostró un aumento, no estadísticamente significativo, de
2,21%; en tanto que las zonas 4 y 5 presentaban unos descen-
sos de 0,34 y 1,71%, respectivamente. Sin embargo, en el área
1 se apreció un descenso del 8,26% y en la 7 del 16,81%.

Se estudió el comportamiento del remodelado agrupan-
do a los pacientes en tres tramos de edad: pacientes menores
de 55 años, aquellos con edades comprendidas entre los 55
y 65 años y un tercer grupo mayor de 65 años. No se apre-
ció una influencia estadísticamente significativa de este fac-
tor en el remodelado periprotésico en ninguna de las zonas
estudiadas. Semejantes resultados se obtuvieron cuando se
compararon las cifras de masa ósea entre pacientes cuyo pe-
so era menor de 75 kg y aquellos con peso mayor. Respecto
a la influencia de la posición final del implante en el remo-
delado periprotésico, se identificaron 9 pacientes con el vás-
tago colocado en un valgo mayor de 5°, y 6 pacientes con
implantes en varo mayor de 5°. Tampoco en este caso se
apreciaron patrones de remodelado diferentes en ninguna de
las áreas objeto de estudio.

El sexo de los pacientes determinó ciertas diferencias.
En el estudio preoperatorio se apreciaron diferencias signi-
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Figura 2. Densitometría ósea con las zonas estudiadas en las 7 áreas
de Gruen.



ficativas en la masa ósea entre hombres y mujeres. Los va-
rones, generalmente con fémures más grandes, tenían ci-
fras más altas de densidad ósea en todas las zonas, pero
sólo resultaron estadísticamente significativas en la 3 (p =
0,008), 4 (p = 0,024), 5 (p = 0,010) y 6 (p = 0,011). En el
seguimiento postoperatorio se mantuvieron estas diferen-
cias entre ambos sexos. Al comparar los porcentajes de
variación de la masa ósea en cada zona para los diferentes
momentos del seguimiento, se apreció que los varones
mostraban menor pérdida ósea que las mujeres tanto en 
la zona 1, ya estadísticamente significativas a los 6 meses
(p = 0,0194), como en la zona 7, significativa a los 3 años
(p = 0,024).

La evolución de la masa ósea en la cadera contralateral
mostró pequeñas variaciones a lo largo del seguimiento. Se
apreció un pequeño repunte al año de evolución, pero los
cambios observados tuvieron significación estadística úni-
camente en zonas determinadas.

DISCUSIÓN

La pérdida de masa ósea tras el implante de una próte-
sis de cadera es un proceso multifactorial, pudiendo distin-
guirse factores dependientes del paciente y factores depen-
dientes del implante. Entre los primeros pueden señalarse el
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Tabla 1. Evolución de la masa ósea (DMO) en las 7 áreas de Gruen, en la cadera intervenida, a lo largo de los 3 años de seguimiento 
(mg Ca/cm2)

Preoperatorio 6 meses 1 año 3 años

Zona 1
DMO 738 707 698 677
DE 180,1 184,6 201,1 207,5
% variación –4,20 –5,42 –8,26
IC 95% –85,0; –17,6 –97,7; –12,3 –128,7; 6,2
p p = 0,080 p = 0,040 p = 0,004

Zona 2
DMO 1.233 1.253 1.244 1.320
DE 260,1 273,9 275,3 287,6
% variación +1,01 +0,89 +7,05
IC 95% –31,2; 69,8 –32,3; 71,2 24,9: 205,5
p p = 0,443 p = 0,453 p = 0,014

Zona 3
DMO 1.627 1.571 1.579 1.663
DE 270,0 251,1 266,3 279,0
% variación –3,44 –2,95 +2,21
IC 95% –121,1; 8,2 –82,8; 33,3 15,3; 193,9
p p = 0,085 p = 0,395 p = 0,230

Zona 4
DMO 1.763 1.682 1.744 1.757
DE 282,2 274,5 281,1 273,6
% variación –4,59 –1,07 –0,34
IC 95% –136,9; –41,6 –61,3; 29,5 –40,3; 79,0
p p = 0,080 p = 0,485 p = 0,511

Zona 5
DMO 1.691 1.641 1.650 1.662
DE 288,3 258,3 277,0 283,6
% variación –2,95 –2,42 –1,71
IC 95% –132,4; –11,1 –66,5; 23,8 –18,9; 113,0
p p = 0,210 p = 0,347 p = 0,155

Zona 6
DMO 1.451 1.465 1.498 1.537
DE 305,1 294,0 284,0 291,9
% variación +0,96 +3,23 +5,92
IC 95% –31,0; 90,0 0,9; 120,4 29,8; 178,3
p p = 0,329 p = 0,080 p = 0,047

Zona 7
DMO 1.148 1.029 1.006 955
DE 271,3 295,2 285,0 292,2
% variación –10,36 –12,37 –16,81
IC 95% –234,3; –77,5 –270,2;–85,2 –291,2;–97,5
p p = 0,001 p = 0,001 p = 0,001

DE: desviación estándar; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; DMO: densidad mineral ósea.



sexo, la masa ósea inicial, el peso y la carga a la que se so-
mete el implante en las fases iniciales, así como la calidad
de la fijación primaria. Entre los factores dependientes del
implante cabe señalar la rigidez del implante, el tamaño, el
tipo y extensión del recubrimiento poroso17 así como el di-
seño y la aleación utilizada18-21.

Los estudios densitométricos con diferentes implantes
han permitido cuantificar la influencia de estos factores en
el total del remodelado y proporcionan información para el
rediseño de implantes en uso o para el diseño de nuevos.
Uno de los vástagos más estudiados fue el AML®1-5, de di-

seño recto y recubrimiento poroso extendido, que mostró
unas cifras de pérdida ósea en torno al 40-45% en zonas
proximales, del 20% en zonas metafisarias, y sin pérdidas
significativas distales, en estudios a largo plazo. Estos cam-
bios tenían lugar en los primeros dos años tras la cirugía,
permaneciendo luego prácticamente estables. Con vástagos
no cementados de segunda generación, el remodelado peri-
protésico ha mostrado cifras más favorables6-9 que oscilan
entre un 20-25% de descenso en zonas proximales, 5 a 15%
de descenso en zonas metafisarias y sin cambios significati-
vos en zonas distales. Estos cambios también tenían lugar
en los primeros 2 años postoperatorios.

Los vástagos femorales con diseño en forma de cuña5,10-12

han mostrado una evolución favorable de la masa ósea tras
el implante, limitándose la pérdida ósea a las zonas más
proximales, con descensos que oscilan entre el 5 y el 30%
según las prótesis utilizadas.

Los implantes hechos a medida, a partir de la tomogra-
fía axial computarizada (TAC) previa, buscan un anclaje
metafisario óptimo, adaptado a la geometría femoral de ca-
da paciente. Los estudios realizados con este tipo de im-
plantes12,22-25 muestran que, en grado variable, sigue exis-
tiendo cierta atrofia proximal, fundamentalmente en zona 7,
con descensos del 10-20% a los 3 años.

Los vástagos femorales de rigidez reducida9,26 presen-
tan, durante los primeros 2 años, cifras de pérdida ósea pro-
ximal entre el 2 y el 15%, con descensos menores en zonas
metafisarias y diafisarias. Se considera que estos implantes
consiguen una transmisión de cargas al fémur proximal más
uniforme que los vástagos anatómicos, pero existen dudas
acerca de la unión entre las diferentes capas con el paso del
tiempo y la posibilidad de fallos a largo plazo.

El diseño previo de este implante objeto de estudio, el
ABG-I®, ha mostrado buenos resultados clínicos y radioló-
gicos a 7 años13, pero en determinaciones densitométricas se
apreciaron descensos del 25,5% en la zona 1, del 34,12% en
zona 7, y en torno al 10-15% en zonas 2, 3, 5 y 6 en 5 años
de evolución14. Los cambios en el diseño introducidos en
1999 dieron lugar al vástago ABG-II®, que pretendía mante-
ner los buenos resultados clínicos, pero con una mayor con-
servación ósea. El nuevo diseño presenta un discreto ensan-
chamiento antero-posterior en la metáfisis para obtener un
mayor relleno a ese nivel, una cola más corta y ultrapulida y
una ampliación del recubrimiento de hidroxiapatita en el
hombro y en el cuello de la prótesis.

Los resultados de este estudio sugieren que el vástago
ABG-II® consigue un anclaje metafisario, estable y sufi-
ciente para una transmisión eficaz de cargas entre el im-
plante y el fémur, capaz de favorecer la conservación ósea
en zonas metafisarias y diafisarias. Persiste, no obstante,
una atrofia por desuso en zonas 1 y 7, aunque de cuantía ne-
tamente inferior a los vástagos de primera generación. Esta
pérdida es menor que la observada en otros diseños de se-
gunda generación y, en general, comparable a los resultados

Panisello Sebastiá JJ et al. Remodelado óseo periprotésico con un vástago femoral anatómico no cementado

Rev Ortop Traumatol. 2006;50:419-24 423

Tabla 2. Evolución de la masa ósea (DMO) en las 7 áreas de Gruen en
la cadera sana, tomada como control, a lo largo de los 3 años de

seguimiento (mg Ca/cm2)

Preoperatorio 1 año 3 años

Zona 1
DMO 782 815 809
DE 151,2 171,9 223,6
% variación +4,21 +3,45
IC 95% –8,5; 127,8 –36,0; 146,3
p p = 0,082 p = 0,210

Zona 2
DMO 1.282 1.316 1.397
DE 200,1 243,0 286,9
% variación +2,65 +1,01
IC 95% –57,5; 86,0 –6,9: 221,2
p p = 0,680 p = 0,063

Zona 3
DMO 1.636 1.660 1.730
DE 234,2 264,4 331,9
% variación +1,46 +5,74
IC 95% –12,2; 93,5 21,9; 201,5
p p = 0,123 p = 0,019

Zona 4
DMO 1.773 1.779 1.817
DE 243,5 285,1 309,8
% variación +0,33 +2,48
IC 95% –57,3; 46,0 –17,1; 119,2
p p = 0,820 p = 0,127

Zona 5
DMO 1.725 1.734 1.775
DE 249,9 382,6 386,4
% variación +0,52 +2,89
IC 95% –15,0; 119,7 –55,4; 229,9
p p = 0,115 p = 0,206

Zona 6
DMO 1.473 1.449 1.555
DE 268,1 314,5 318,4
% variación –1,62 +5,56
IC 95% –94,5; 45,8 –19,0; 211,5
p p = 0,476 p = 0,093

Zona 7
DMO 1.186 1.188 1.189
DE 224,0 262,5 293,4
% variación +0,16 +0,25
IC 95% –40,8; –65,6 –121,4; –143,0
p p = 0,628 p = 0,860

DE: desviación estándar; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; DMO: densidad
mineral ósea.



más favorables obtenidos con vástagos a medida, de diseño
en cuña o vástagos de rigidez reducida.

El patrón de remodelado que determina este implante
varía únicamente en función del capital óseo en el momento
de la cirugía, siendo el sexo el factor más influyente pues
determina diferencias en el contenido mineral y en la rigi-
dez femoral. Los varones, con fémures más rígidos, parecen
conseguir la fijación ósea en zonas más proximales que las
mujeres. Esta fijación permite la transmisión de cargas a zo-
nas más proximales, y constituye un estímulo para la con-
servación ósea. Estas diferencias ya han sido observadas
por otros autores27, encontrando una pérdida ósea significa-
tivamente mayor en las mujeres, aunque con el mismo gra-
diente de pérdida ósea, de proximal a distal.

En conclusión, el vástago ABG-II® consigue un anclaje
metafisario eficaz, con transmisión de cargas al fémur pro-
ximal que minimiza la atrofia ósea a ese nivel y que consti-
tuye un estímulo suficiente para la conservación ósea en zo-
nas más distales durante los primeros tres años. Estudios a
más largo plazo permitirán conocer el remodelado tardío
como consecuencia de la pérdida ósea senil involutiva.
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