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Técnicas quirúrgicas 

Observaciones preliminares

En la cirugía de revisión femoral, cómo 

abordar la pérdida ósea constituye una 

de las cuestiones principales. Cuando 

la pérdida ósea (deinida según la cla-

siicación de Endoklinik) se trata con 

cemento adicional o con un aumento del 

tamaño del vástago, la reserva ósea no 

se recupera. En contraste, el injerto óseo 

impactado es una técnica que restaura la 

pérdida ósea y crea una situación estable 

para el futuro. En esta técnica, la carga 

del injerto desempeña un papel impor-

tante a la hora de que se inicie el pro-

ceso de remodelación del injerto. Por lo 

tanto, se utiliza un vástago cónico doble 

pulido y cementado (Exeter; Stryker 

Orthopedics, Mahwah, EE. UU.). Gra-

cias al diseño especíico del vástago y a 

la técnica quirúrgica, las fuerzas de car-

ga en el vástago se transmiten al injerto 

óseo, por lo que este último se carga. Se 

pueden utilizar mallas metálicas y cables 

de cerclaje especiales (Stryker) para res-

taurar los defectos segmentarios, y dadas 

las alternativas de vástago disponibles, el 

cirujano puede deinir el centro de rota-

ción. De esta manera, se trata la pérdida 

ósea, se restaura la reserva ósea y se crea 

el centro de rotación deseado.

Principio quirúrgico y objetivos

Los defectos segmentarios femorales se 

tratan con mallas metálicas y cerclajes 

(Stryker). Existe una variedad de vás-

tagos de diferentes tamaños, longitudes 
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y ofsets. La longitud del vástago dicta 

la posición de un tapón de polietileno, 

que se ija a unos 2 cm por debajo de la 

parte distal del vástago utilizando una 

barra central. La barra central incorpora 

una escala para medir la distancia proxi-

mal al tapón. Existen instrumentos de 

impactación huecos especiales con diá-

metro creciente que indican el nivel de 

impactación, para así no correr el riesgo 

de escisión del fémur. Tras la impacta-

ción ósea, y una vez que se alcance un 

nivel que permita introducir el vástago, 

se utilizan instrumentos de impactación 

de diferentes tamaños y ofsets. Cuando 

se utilizan vástagos largos, se crea un 

canal central en el hueso impactado uti-

lizando una fresa hueca (core reamer). 

La reducción de prueba se puede reali-

zar con el impactador inal. Cuando el 

cirujano esté satisfecho, se ija el vásta-

go inal con cemento. Para la aplicación 

de cemento se utiliza una pistola para 

cemento. Un centralizador distal se ija 

a la punta distal del vástago. Una vez 

insertado el vástago, mientras se fragua 

el cemento, se cierra la parte proximal 

mediante un sello especialmente dise-

ñado. Esta técnica de presurización oca-

siona un aumento de la penetración del 

cemento en el lecho óseo impactado.

Ventajas

F  Restauración conservada de la pér-

dida ósea.

F  Reconstrucción del centro de rota-

ción.

F  Vástago bien ijado en fémures con 

defectos segmentarios o cavitarios 

(grado 4 según clasiicación de 

Endoklinik).

Desventajas

F  Procedimiento exigente desde un 

punto de vista técnico.

F  Mayor tiempo quirúrgico.

F  Se requiere aloinjerto óseo proce-

dente de banco óseo.

F  El protocolo postoperatorio habitual 

es de 12 semanas con muletas.

Indicaciones

F  Revisión de vástago femoral con 

pérdida ósea (hasta grado 4 de 

Endoklinik).

Contraindicaciones

F  Revisión en una etapa en los casos 

de alojamiento séptico.

F  Pérdida ósea cortical signiicativa y 

de carácter circunferencial proximal 

en fémur. Se aconseja ijación distal 

con un vástago largo.

F  Paciente sin buen cumplimiento 

terapéutico.

Información para pacientes

F  Se utilizará hueso fresco conge-

lado.

F  Durante 3 meses solo es posible 

carga parcial del peso.
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Revisión femoral con injerto óseo impactado 
y vástago cónico pulido cementado

Resumen

Objetivo. Reparación biológica de la pérdida 

ósea femoral mediante injerto óseo impacta-
do. Reconstrucción del centro de rotación de 

la cadera mediante vástago cementado;  

el tamaño y grado de offset se deja a la dis-
creción del cirujano.

Indicaciones. Aflojamiento de implante 

femoral con pérdida ósea.

Contraindicaciones. Infección, trastornos 

neurológicos, pacientes sin buen cumpli-
miento terapéutico.

Técnica quirúrgica. Extracción del implan-
te femoral aflojado; reconstrucción cortical 

mediante mallas, si fuese necesario; impacta-
ción del injerto óseo con instrumentos espe-
ciales; fijación con cemento de un vástago 

cónico pulido.

Tratamiento postoperatorio. Período Indivi-
dualizado de reposo en cama con carga del 

peso corporal limitada.

Resultados. Se realizaron 33 reconstruc-
ciones femorales mediante impactación 

de injerto óseo y vástago pulido cementa-
do. Después de un seguimiento medio de 

15 años, no ha sido necesaria la revisión de 
ninguna de las reconstrucciones femorales. 

Una fractura intraoperatoria no detectada 

se resolvió mediante tratamiento no quirúr-
gico, tres fracturas femorales postoperato-
rias se resolvieron tras fijación de placa sin 

extracción del vástago. La puntuación pro-
medio en la Escala de cadera de Harris pasó 

de 49, antes de la cirugía, a 85 puntos tras la 
misma. El análisis Kaplan-Meier con la revi-
sión femoral por cualquier motivo como cri-
terio de valoración principal, mostró una tasa 

de supervivencia del 100%.

Palabras clave

Pérdida ósea. Rotación. Defectos segmenta-
rios. Escala de cadera de Harris. Aloinjerto.

F  Las complicaciones habituales en 

cirugía de revisión (infección, luxa-

ción, molestias neurológicas, aloja-

miento, fractura).

Estudio preoperatorio

F  Se debe excluir la presencia de alo-

jamiento séptico mediante aspira-

ción articular.

F  Plantilla de fémur en pelvis ante-

roposterior (AP) y radiografías 

laterales.

F  Selección de tamaño, longitud, y 

ofset del implante de revisión.

F  Determinar la posición del tapón 

distal.

Instrumentos e implantes

F  Instrumentos para extracción de 

vástago y extracción de cemento 

(cinceles, osteomos, brocas, equipo 

de extracción de vástago).

F  Vástagos con diseño doble cónico  

y pulido de diferentes longitudes 

(200, 205, 220, 240 y 260 mm), of-

sets (35,5; 37,5; 44; 50 mm) y tama-

ños (0-5; Exeter, Stryker).

F  Cemento óseo de baja viscosidad 

(Simplex, Stryker).

F  Una Jeringa para cemento especial 

con una boquilla larga y estrecha 

(Stryker).

F  Hueso de banco óseo.

F  Si es necesario, mallas metálicas 

para reconstruir el fémur.

F  Instrumentos especíicos para 

impactación (sistema de revisión 

femoral X-Change de Stryker).

F  Preparación de injerto óseo antes o 

durante la cirugía (2-8 mm de aloin-

jerto de cabeza femoral fresca con-

gelada tras la eliminación cuidadosa 

de cartílago).

Anestesia y posicionamiento

F  Anestesia general.

F  Proilaxis antibiótica (1.000 mg de 

cefazolina tras obtener muestra 

para análisis microbiológico y dos 

veces/8 h en el postoperatorio).

F  Paciente bien sujeto en posición 

lateral.
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Fig. 3 7 Las lesiones líticas en fémur necesitan 

tratarse con malla metálica y cables de cercla-
je (e incluso utilizar injertos estructurados (strut) 

y placas) para evitar el daño femoral durante la 

impactación y crear una situación estable. El ca-
nal femoral se cierra con un tapón de polietile-
no unido a un cable guía con escalas mediante 

el uso de un martillo deslizante. La posición del 

tapón deber estar como mínimo 2 cm por de-
bajo de la punta distal del vástago elegido o de 

la zona lítica cortical más distal. Cuando se pue-
da utilizar un tapón de cemento adecuado, es-
te se deja colocado y se atornilla un cable guía 

en el interior (ilustración utilizada con el permi-
so de Stryker).

Técnicas quirúrgicas 

(. Figs. 1-7)

Fig. 1 8 Se selecciona el vástago mediante 

plantilla (tamaño, offset, posible longitud extra) 

y se define la posición del tapón (utilizado con 

permiso de Stryker).

Fig. 2 8 El paciente se coloca en posición late-
ral, con la pelvis bien fija a la mesa. Preferimos 

un enfoque posterolateral (ilustración utilizada 

con el permiso de Stryker).
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Fig. 4 8 Se puede colocar fácilmente un impactador proximal del tama-
ño correcto sobre el cable guía dentro del canal femoral. La altura de los 

impactadores distales de diferentes diámetros se indica en cada uno de 

ellos mediante un marcador. De esta manera, el cirujano sabe a qué pro-
fundidad se pueden utilizar sin incurrir en riesgo de escindir el fémur. 

Cuando el tapón distal y la barra central están en su sitio, se lava con cui-
dado el canal distal. Después de la extracción cuidadosa del cartílago, 

los aloinjertos frescos de cabeza femoral congelada se muelen hasta lo-
grar astillas de 2-5 mm (molino triturador óseo de Spierings Medical Te-
chnique, Nijmegen, Países Bajos). Las astillas óseas se colocan en el ca-
nal y se impactan por capas mediante el uso de varios impactadores dis-
tales. La impactación de las astillas óseas de aloinjerto debe realizarse 

con suficiente intensidad. Para evitar la migración distal del tapón, la im-
pactación de la primera capa (aproximadamente 1 cm) encima del ta-
pón se realiza a mano; y las siguientes se realizan con el martillo desli-
zante (ilustración utilizada con el permiso de Stryker).

Fig. 5 8 Una vez que se alcanza la línea de impactación distal, se utili-
zan los impactadores proximales. Mediante la alternación de impacta-
dores distales y proximales, el injerto se introduce y presiona adecuada-
mente en la región central del vástago; posteriormente se utiliza el im-
pactador proximal. De esta manera, el canal se rellena de abajo hacia 

arriba, paso a paso y capa por capa. El impactador proximal debe estar 

apretado dentro del injerto óseo impactado, en la posición indicada por 

la plantilla. La impactación proximal final (5-8 cm) se consigue con dis-
tintos impactadores. Se requiere una estabilidad axial y torsional del im-
pactador proximal absoluta y estar tan apretado que se necesite el mar-
tillo deslizante para retirarlo del lecho óseo. La reducción de prueba se 

puede realizar con el impactador proximal; en la mayoría de los casos, la 

barra central se puede dejar colocada (ilustración utilizada con el permi-
so de Stryker).
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Fig. 6 8 Una vez que el cirujano esté satisfecho con la posición del vástago 

y la fijación en el injerto impactado, basándose en la reducción de prueba, 

se deja el impactador colocado hasta justo antes de introducir el cemento. 

Debe existir una estabilidad axial y torsional absoluta del impactador proxi-
mal final, lo que significa que no se puede retirar sin el uso del martillo desli-
zante. Se aplica a continuación el cemento mediante técnica retrógrada, uti-
lizando la boquilla cónica de la pistola (Stryker). Se recomienda un cemen-
to de viscosidad relativamente baja (Simplex, Stryker) y un buen grado de 

presurización para la penetración adecuada en el injerto. Posteriormente, el 

vástago se inserta en la posición predeterminada mediante el medidor de 

longitud de la pierna. La presión sobre el cemento y el cierre del canal proxi-
mal deben mantenerse con el sello hasta que el cemento haya polimerizado 

(ilustración utilizada con el permiso de Stryker).

Fig. 78 Cuando se utilice un vástago largo, el tapón se fija a 2 cm por deba-
jo de la punta distal del vástago. La impactación distal se realiza con el cable 

guía del vástago largo, que tiene un diámetro más pequeño, y los mismos 

impactadores utilizados para el vástago principal. La impactación proximal 

se lleva a cabo a continuación, tal y como se describe para el vástago princi-
pal. Para poder insertar el vástago largo, es necesario ahuecar el hueso distal 

afectado con una fresa hueca (corer) específica para injerto, que cuenta con 

marcadores de profundidad para los vástagos específicos utilizados sobre el 

cable guía (ilustración utilizada con el permiso de Stryker).

Consideraciones quirúrgicas especiales
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Manejo postoperatorio

F  Tratamiento anticoagulante.

F  Proilaxis contra la osiicación peri-

protésica (indometacina).

F  Reposo en cama individualizado 

de acuerdo con el estado general y 

el grado cumplimiento terapéutico 

del paciente; puede variar de unos 

pocos días a unas cuantas semanas.

F  Solo apoyo ligero en los dedos  

del pie del peso corporal durante  

3 meses debido al proceso de remo-

delación ósea.

F  Aumento gradual de la carga  

del peso a partir de ese periodo.

F  Se puede observar un ligero hundi-

miento del vástago en la capa  

de cemento de unos 2-5 mm.

Errores, riesgos y complicaciones

F  El tapón distal debe colocarse unos 

2 cm por debajo del área lítica más 

distal. Cuando esta posición está 

por debajo del istmo, se perfora 

una aguja de Kirschner temporal 

(K-cable) a través del hueso para 

bloquear el tapón.

F  Es importante detectar una posible 

escisión o fractura del fémur duran-

te la impactación y tratarla con 

cables de cerclaje (y placa si fuese 

necesario).

F  Las infecciones postoperatorias tem-

pranas se tratan con antibióticos en 

base a la analítica de la muestra por 

frotis y, si fuese necesario, mediante 

desbridamiento quirúrgico.

F  Las infecciones posoperatorias 

tardías (a los 3-6 meses del posope-

ratorio) se tratan mediante un pro-

cedimiento en dos etapas.

Resultados

Se realizó un seguimiento mínimo de 

15 años de las reconstrucciones femo-

rales con injerto óseo impactado y ija-

ción con cemento de un vástago cónico 

pulido en 33 pacientes. El seguimiento 

máximo fue de 20 años; la edad media 

de los pacientes en el momento de la 

cirugía fue de 63 años. Ningún paciente 

se perdió al seguimiento y se incluyeron 

todos aquellos que murieron durante 

el mismo. Se revisó un vástago nueva-

mente por razones mecánicas durante 

una nueva revisión de cótilo acetabular. 

La probabilidad de supervivencia a los  

17 años de seguimiento fue del 96% 

(intervalo de confianza del 95%, IC: 

72-99%) cuando se estableció como 

criterio de valoración una nueva revi-

sión femoral por cualquier motivo, y 

del 100% (95% IC unilateral, 69-100%) 

cuando el criterio de valoración fue una 

nueva revisión por alojamiento aséptico. 

El hundimiento promedio fue de 3 mm. 

Aunque se produjeron tres fracturas 

femorales tempranas después de la ciru-

gía, no se observaron fracturas tardías ni 

otras complicaciones. Todas las fracturas 

consolidaron tras la ijación con placa y 

todos los vástagos se dejaron colocados. 

La probabilidad de supervivencia de los 

componentes de las revisiones femora-

les con injerto óseo impactado y vástago 

pulido cementado fue excelente, con una 

media de 17 años. La puntuación pro-

medio en la Escala de cadera de Harris 

pasó de 49 antes de la cirugía a 85 puntos 

tras la misma. Un análisis Kaplan-Meier, 

cuyo criterio de valoración era revisión 

femoral por cualquier motivo, mostró 

una tasa de supervivencia del 100%.
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