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Resumen  La  artroplastia  de cadera  no  cementada  iguala  los  mejores  resultados  de  las  artro-
plastias  cementadas  clásicas.  Con  el  fin  de preservar  el  tejido  óseo  y  las  partes  blandas,  se  han
desarrollado  implantes  con  vástagos  más  cortos  y  con  apoyo  proximal  en  la  metáfisis.  Además,
la ausencia  de  carga  distal  evitaría  los  fenómenos  de  remodelación  cortical  diafisaria  y  el  dolor
de muslo  de  algunas  prótesis  de  geometría  cilíndrica  o  en  cuña.  Las  prótesis  de superficie,  muy
populares como  artroplastia  conservadora  en  el  adulto  joven,  han  generado  inconvenientes
relacionados  con  la  fragilidad  del  cuello  y  con  el  par  de  fricción  metálico  de cabeza  grande.  Las
prótesis  femorales  de vástago  corto  pueden  ser  una  alternativa  ventajosa  a  las  prótesis  clásicas
y a  las  artroplastias  de  superficie.  Se analizan  los diferentes  diseños  de  prótesis  conservadora
de vástago  corto  y  se  clasifican  según  su  morfología  y  características  biomecánicas.  Algunas
series,  a  medio  plazo  presentan  resultados  prometedores.
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Abstract  Uncemented  hip  replacement  matches  the  best  results  of  classic  cemented  repla-
cements. With  the  aim  of  preserving  bone  and  soft  tissue,  implants  with  shorter  stems  and
proximal  metaphyseal  support  have  been  developed.  Likewise,  the lack  of  distal  load  should
avoid cortical  diaphyseal  remodelling  phenomena  and  the  thigh  pain  of  some  cylindrical  and
wedge  implants.  The  resurfacing  implant,  very  popular  as a  conservative  hip  replacement  in
the young  adult,  has  disadvantages  associated  with  the  fragility  of  the  neck  and  with  large
head metal  friction  torque.  Short  stem  hip  replacement  may  be  a  reasonable  alternative  to
classic implants  and  surface  hip  replacements.  The  different  designs  of  conservative  short  stem
implants are  analysed,  and  are  classified  according  to  their  morphology  and  biomechanical
characteristics.  Some  medium  term  series  show  promising  results.
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Introducción

Las  artroplastias  de  cadera no  cementadas  han  reprodu-
cido  la  estabilidad  y  la  supervivencia  de  las  mejores  prótesis
cementadas  clásicas.  Los  diseños  de  implantes  femorales  de
apoyo  metafisario  proximal,  revestidos  de  titanio  poroso  e
hidroxiapatita  logran  una  estabilidad  primaria  y  una osteoin-
tegración  precoz  que compite  con ventaja  con  la  prótesis
cementadas,  consideradas  hasta  recientemente  como  el
patrón  oro  en la  artroplastia  de  cadera1.

Estudios  recientes  revelan  tasas  de  supervivencia  a
20  años  inferiores  en prótesis  total  de  cadera  cementada
comparada  con  la no cementada2.

Los  diseños de  vástagos  femorales  no  cementados  res-
ponden  a  morfologías  y  características  diferentes:  vástagos
cilíndricos,  cónicos  o  en  cuña,  simétricos  o  anatómicos.  Los
vástagos  de  encaje  proximal  en la  metáfisis  parecen  pro-
porcionar  los  mejores  resultados  en cuanto  a  supervivencia,
ausencia  de  fenómenos  de  remodelación  y ausencia  de dolor
de  muslo1.

Si obtenemos  una  buena  fijación  proximal  primaria,  no
necesitamos  una  prolongación  diafisaria  del vástago.  Puede
obtenerse  una  estabilidad  inmediata  y  una  buena  osteoin-
tegración  con  prótesis  femorales  de  vástago  corto  o  sin
vástago.  Los  implantes  conservadores  respetan  el  cuello
femoral  y aprovechan  la  calidad  y volumen  del hueso  espon-
joso  de  la  metáfisis  y  de  la  región  trocantérea  para  una
fijación  primaria  sólida  y duradera3,4.

Los  implantes  conservadores  de  vástago  corto  o sin  vás-
tago  se  han  propuesto  inicialmente  como  una  alternativa
a  los  vástagos  clásicos  después  de  la  experiencia  a  largo
plazo  de  prótesis  de  apoyo metafisario  proximal  puro,  en
los  que  la  prolongación  del vástago  no  tiene  función  mecá-
nica  sino  solamente  de  ayuda  a la  alineación.  Además,  se
ha  demostrado  la conveniencia  de  evitar  el  contacto  del
extremo  de  la  prótesis  con la  cortical  diafisaria  para  evi-
tar  el  dolor  de  muslo  y  los  fenómenos  de  remodelación  que
lo  acompañan.  La reciente  controversia  apoyada en  numero-
sas  publicaciones  que  reflejan  las  complicaciones  asociadas
al  diseño de  las  prótesis  de  superficie  (resurfacing): frac-
tura  del  cuello,  aflojamiento  cotiloideo,  y al  uso  de pares
de  fricción  metálicos:  ALVAL  (vasculitis  linfocítica  aséptica
y  lesiones  asociadas)5,  pseudotumores,  aumento  en  sangre
periférica  de  los  niveles  de  iones  cobalto  y cromo  y en  suma,
la  polémica  actual  sobre  los  pares  de  fricción  metálicos6,
colocan  a  las  prótesis  cortas  como  la  alternativa  a las  pró-
tesis  de  superficie.  En  el  paciente  joven, la  elección  estaría
justificada  por  la  preservación  ósea  de  la  vertiente  femo-
ral.  Pero  con mayor  motivo,  las  prótesis  de  superficie  no
han  demostrado  un resultado  funcional  que  mejore  el  de las
artroplastias  totales7.

Igual  que  en  las  prótesis  femorales  clásicas,  el  diseño
de  los  distintos  vástagos  actuales  llamados  conservadores
es  variado.  Trataremos  de  describir  los  distintos  implantes
según  su  morfología,  sus  cualidades  biomecánicas  y  los resul-
tados  publicados,  en series  que  aún  son de  corto  o  medio
plazo  de  evolución.

Por otra  parte,  no  todos los  implantes  «conservadores»

son  de  vástago  realmente  corto,  ni  son respetuosos  por  igual
con  el  cuello  femoral,  con la  masa de  tejido  esponjoso  y  con
la  metáfisis.

Algunos  fabricantes  se  han  limitado  a  acortar  sus  implan-
tes  clásicos,  sin modificar  el diseño. Esto puede  llevar
consigo  una  menor  estabilidad  de la prótesis.

La  prótesis  se apoya  en  el  cuello  femoral,  preserván-
dolo  y el  vástago  se  aloja  en la  metafisodiáfisis  siguiendo
la  estructura  trabecular  del  cuello  (modelo  Pipino/CFP).

Siguiendo  el  modelo  de  Morrey  (Mayo  conservative)  la
prótesis  se implanta  en el  tejido  esponjoso  de la metáfi-
sis  como  una  cuña,  con  una  pequeña prolongación  distal
alineadora.

La  prótesis  sin  vástago,  con  apoyo circunferencial  proxi-
mal  y  recorte  alto del  cuello  sigue  el  prototipo  de Santori.

Un  diseño de transición  con las  prótesis  de super-
ficie  son  las  prótesis  con recorte  subcapital  y una
cabeza  semiesférica  maciza  que  se  implanta  en  el  eje
del  cuello  femoral  mediante  un vástago  cónico,  recto,
pororevestido.

Vástagos  clásicos,  acortados

Fitmore  (Zimmer),  SMF  (Short  Modular  Femoral  Hip)
(Smith  Nephew),  Taperloc  Microplasty  y  Balance  Microplasty
(Biomet)  son versiones  más  cortas  de vástagos  clásicos  pre-
cedentes.  No  disponemos  de resultados  publicados  de estos
implantes.  Sin  embargo,  es preciso  demostrar  que  el  acor-
tamiento  de un vástago  sin cambio  en su  perfil  no  altera  la
estabilidad  primaria.

Prótesis  conservadora  del  cuello,  apoyada  en el
mismo

Entre los  implantes  conservadores  disponibles  en  el
momento  presente,  la  idea  más  antigua  es el  diseño pro-
puesto  en  1979  por  Pipino  con el  nombre  Biodinámica8.  El
vástago  CFPTM (collum  femoris  preserving)  (Link)  es una
evolución  del modelo de Pipino.  Se  trata de un implante
conservador  del cuello,  con  collar  ajustado  al apoyo  cervi-
cal.  El vástago  es curvo,  estriado  y relativamente  corto.  La
carga  se  hace  en  los  tres  planos  con  el  fin de obtener  una
estabilidad  rotatoria.  Se  apoya  en  el  cuello  y en  la  esponjosa
metafisaria,  busca  un  apoyo  fisiológico  siguiendo  las  líneas
trabeculares  de la metáfisis  y su extremo  distal  se  encaja
en  la  diáfisis  proximal9.  El manejo  de este segmento  es el
más  exigente  técnicamente  ya  que  se  han  descrito  fractu-
ras  de la  cortical  externa  del  la  diáfisis  femoral  proximal.
También  se ha  detectado  reabsorción  o redondeo  de cuello
femoral  y  refuerzo  cortical  distal con  patrones  radiológicos
típicos  de remodelación10.  Hay  que  señalar,  que  estos  patro-
nes  son los que  en  las  prótesis  no cementadas  de vástago
largo  se relacionan  con el  dolor de  muslo.  Los resultados
publicados  a  medio  plazo  reflejan  una  alta  tasa  de  super-
vivencia  del implante,  aunque  las  series  son  cortas11,12.  Un
estudio  radioestereométrico  (RSA)13 muestra  niveles  bajos
de  migración  y hundimiento  a los  dos  años.  Sin  embargo,
un estudio  reciente  de  osteodensitometría  por  tomografía
computarizada  (TC), con  CFP,  capaz  de diferenciar  entre  la
densidad  ósea  (DO) del hueso  cortical  y  la  del esponjoso,
demuestra  una  pérdida  progresiva  de  DO  en  el  hueso  corti-
cal  proximal  entre  las  mediciones  del primer  año  (ø -8%)
y  el  tercero  (ø  -22%).  La  DO  del hueso  esponjoso  proxi-
mal  también  disminuyó  progresivamente  entre  el  primer  año
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(ø  -33%)  y  el  tercero  (ø  -45%).  Concluyen  los  autores  que  con
el  diseño CFP  no  se  puede  obtener  fijación  metafisaria.  Por
debajo  del  trocánter  menor  no se observa  pérdida  de DO
cortical.  Este  estudio  sugiere  que  la  fijación  de  este  modelo
es diafisaria14.

Prótesis  implantada  en cuña  en  la metáfisis

El  vástago  Mayo  (Zimmer),  ideado  por  Morrey  en el  inicio
en  1984  y  aprobado  por  la  Food  and  Drug  Administration

(FDA)  en  1988,  tiene  un  diseño  de  doble  cuña.  Preserva
el  cuello  femoral.  La parte  proximal  de  sección  trapezoi-
dal  sigue  el  perfil  del calcar  y cuello  femoral  y el  extremo
distal  corre  paralelo  y  en contacto  con  la  cortical  externa
del  fémur15. Se  han  descrito  perforaciones  de  la cortical
externa16, reabsorción  de  cuello  y metáfisis15 y casos  de
incidencia  elevada  de  defectos  de  alineación17.  La  revisión
de  la serie  original  presenta  una  supervivencia  del  vástago
sin  aflojamiento  mecánico  de  98,2%15,  aunque  los  auto-
res  refieren  casos de  osteólisis  proximal  (6%)  y fracturas
intraoperatorias  sin desplazamiento  (6%).  Otros  autores18

describen  fracturas  en  el  postoperatorio  y  hundimientos  del
vástago  con líneas  radiotransparentes  a los  6  años  (6,6%).
Los  estudios  DXA  (absorciometría  de  rayos  X  de  energía
dual),  con  un  modelo matemático  de  remodelación  ósea,
en  pacientes  con  50,8  años  de  media  de  edad  y 5,7  años
de  seguimiento  medio, muestran  un remodelado  significa-
tivo  con  reabsorción  proximal  y  crecimiento  óseo  medial y
lateral.  Los autores  relacionan  la remodelación  con la  dis-
tribución  de  la  carga  mecánica  definida  por  el  diseño del
implante.  Sin  embargo,  de  los  datos  extraídos  de  la  litera-
tura,  en  comparación  con la mayoría  de  los  vástagos  largos,
concluyen  que  los  vástagos  cortos  tienen  menor  reabsorción
ósea16.

También,  con  la  hipótesis  de  que  en la osteonecrosis  (ON)
de  la  cabeza  femoral  el  daño  no  es  solo epifisario,  sino  que
alcanza  al  cuello  y  a  la metáfisis,  se ha realizado  un  estu-
dio  comparativo  de  pacientes  con  ON  y coxartrosis.  No  se
han  encontrado  diferencias  a  plazo  medio,  en los pacien-
tes  portadores  de  prótesis  Mayo,  en cuanto  a migración  o
valgo19.

Un  estudio  experimental  en  cadáver  no  muestra  un  riesgo
mayor  de  fractura  de  la prótesis  Mayo  comparada  con pró-
tesis  de  vástago  largo.  Esto sería  un  factor  predictivo  de
fracturas  periprotésicas  relacionadas  con el  diseño20.

La  prótesis  Metha  (Braun-Aesculap)  tiene  cuellos  modu-
lares  que permiten  modificar  el  ángulo  cervical  y el
desplazamiento  del  cuello  (offset).  En  la serie  inicial  esto
fue  el  origen  de  fracasos  por rotura  o  desalojo  del cuello.
Se  realizaron  cambios  en  el  diseño. Un  estudio  biomecánico
de  prótesis  con interfaz  vástago-cuello  en  modelos  Metha  y
similares  muestra  que  los micromovimientos  en la  interfaz
pueden  ser  causa de  fracaso21.  El perfil  de  Metha  es seme-
jante  a  Mayo,  ligeramente  más  grueso  en  la  metáfisis.  Su
anclaje  es  metafisario.  No tiene  collar  ni expansión  trocan-
térea.  Tiene  un revestimiento  de  plasmaporo  proximal.  Su
extremo  distal  se  apoya  en  la  cortical  externa.  Requiere
una  técnica  muy  precisa4. Existen  pocas  publicaciones  y los
plazos  son  cortos22.

El  vástago  Nanos  (Smith  &  Nephew)  sin  collar,  como
Metha,  tiene  un diseño inspirado  en  Mayo,  algo  más  grueso,

Figura  1 Vástago  CFP.  Se apoya  en  el  cuello  femoral  y  su
extremo se  aloja  en  la  diáfisis  proximal.

con  un  apéndice  distal  corto.  Hay  una  serie  de corta  evolu-
ción  comparativa  con Alloclasic,  con un  estudio  DXA23.

Mini  Hip  (Corin)  y Collo MIS (Lima)  tienen  un perfil  curvo,
cónico,  sin  expansión  metafisaria.  Aida (Implant  cast) es
más  cónica  y con  el extremo  más  curvo. Su  perfil  recuerda
a la prótesis  Mayo.  Hay  un  estudio  de  geometría  radiológica
con Mini-Hip24.  No  hay  resultados  clínicos  publicados  de
estos  productos.

Del implante  Cut  (ESKA),  cilindro  metafisario  rugoso  con
un pequeño  apéndice  distal  incurvado,  aunque  hay  una  serie
de  5  años  con buenos  resultados25,  se han  publicado  tasas  de
aflojamientos  inaceptables  y  fractura  de la  prolongación
distal26---28. No  es un  implante  recomendable  (figs.  1-6).

Prótesis  sin vástago,  de  apoyo  circunferencial
proximal,  con  recorte  alto del  cuello

La  prótesis  Proxima  (DePuy  J&J)  es un  implante  femoral  sin
vástago.  Proximalmente  es más  ancho y  distalmente  más
corto  que  los  demás  vástagos  conservadores.  Dispone  de
una  expansión  lateral  que  se  aloja  en  la  masa  esponjosa
de la región  trocantérea  con  el  fin de  proporcionar  una
mayor  estabilidad  rotatoria  y aprovechar  la calidad  y can-
tidad  de hueso  esponjoso  en  el  trocánter  mayor.  La carga
en  el  paciente  joven,  con  buena  calidad  de tejido  óseo,  se
produce  en  la  esponjosa  impactada  de la  metáfisis.  Se con-
serva  el  calcar  mediante  un  recorte  alto de  cuello  en  su
parte  medial,  y el  recorte  lateral  se hace a  nivel  de  la fosa
piriforme.  La prótesis  tiene  un apoyo  circunferencial  proxi-
mal,  que  reparte  cargas  y minimiza  el  riesgo  de  fractura
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Figura  2  a)  Fractura  intraoperatoria  de  la  cortical  externa  de un  implante  CFP  y  reabsorción  secundaria  del  cuello  (Falez).
b) Remodelación  con  engrosamiento  de  la  cortical  diafisaria.

por  impactación  o  por  expansión29.  La prótesis  tiene  un
doble  revestimiento  de  titanio  en  plasmaporo  y  de  hidro-
xiapatita,  excepto  el  extremo  distal,  pulido.  La  estabilidad
primaria  asegura  una  osteointegración  precoz  y la  formación
temprana  de  puntos  de  fusión  (spot welds)  y  fenómeno  de

arbotantes  medial  y lateral  (buttressing)  que  proporcionan
una  fijación  duradera.  Los  estudios  DXA  del  modelo  San-
tori  Custom, precursor  de Proxima,  demuestran  una  carga
proximal  efectiva,  con  preservación  del hueso  metafisario  y
mayor  densidad  de  masa  ósea  periprotésica30.

Figura  3  Mayo  conservative.  a)  Vástago  en  doble  cuña,  con  revestimiento  proximal.  b) Se  aloja  en  las  metáfisis,  respetando  el
cuello; la  cuña  proximal  sigue  el  perfil  medial  del  cuello  femoral,  la  prolongación  distal  se  apoya  en  la  cortical  externa.
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Figura  4  Metha,  inspirada  en  la  geometría  Mayo.

El  objetivo  de  fijar  el  implante  en  posición  neutra,
que  garantice  la estabilidad  primaria,  exige  una  técnica
quirúrgica  precisa.  Requiere  una  cuidadosa  orientación
en  neutro  mediante  una  guía  externa.  Es  poco  permisiva
con  una  posición  en  varo  y  con la elección  de  una  talla
infradimensionada.

Figura  5 Proxima:  recorte  alto  del  cuello  y  orientación  neutra
del implante.  Una  expansión  lateral  se  aloja  en  la  esponjosa  del
trocánter  mayor.  Apoyo  metafisario  circunferencial.

Los  prometedores  buenos  resultados  iniciales  de Proxima
en  pacientes  jóvenes31---34,  han  permitido  ampliar  las  indi-
caciones  a cualquier  edad,  hasta  88  años35.  También  se han
publicado  casos  de  Proxima  como  rescate  en  pacientes  con
implantes  alojados  en  la  diáfisis  femoral,  que  interfieren
con  una  prótesis  de vástago  largo36,37.

Figura  6  a)  Silent,  prótesis  cefálica  apoyada  en  el  cuello.  Admite  cualquier  cabeza  sobre  un  cono 12/14.  b)  Vástago  Silent
osteointegrado.
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Implante  cefálico,  como  transición  con la prótesis
de superficie

BMHR  (Birmingham  Mid-Head  Resection  device)  es un diseño
intermedio  entre  la prótesis  de  superficie  BHR  (Birmingham

Hip  Resurfacing  implant)  (Smith  & Nephew)  y las  prótesis  de
vástago  corto  con  apoyo metafisario.  Se  trata  de  una  semies-
fera  metálica  maciza,  con  un  grueso  vástago  poro revestido,
que  se  aloja  en  el  eje  del  cuello  a la manera  de  una  prótesis
de  superficie,  aunque  sin cemento.  Se  realiza  una  osteoto-
mía  subcapital  del fémur  y  se apoya  en  el  cuello.  Sustituye
a  la  cabeza  femoral  deficiente  o  frágil.  Utiliza  un  cotilo  de
superficie,  sin  inserto.  Su  objetivo  es el  tratamiento  de la
cadera  cuya  cabeza  femoral  está muy  deteriorada  o  necró-
tica,  así  como  el  rescate  de  una  prótesis  de  superficie.  En
las  prótesis  de  superficie,  el  componente  femoral  falla  con
mayor  frecuencia  que  el  cotiloideo  y la fractura  del  cue-
llo  es  el  modo  de  fracaso  más  frecuente,  cerca  del  40%38.
El  estado  del  cuello  femoral  puede  condicionar  la  elección
del  implante  de  revisión.  Las  limitaciones  de  BMHR  son  el
tamaño de  la  cabeza,  condicionado  por el  cotilo  y  el  con-
trovertido  par  metal  con metal.  Además,  Mid-head  no  ha
demostrado  una  fuerza  mecánica  superior  ni mayor  resis-
tencia  a  la fractura  en comparación  con  BHR38.

Silent  (DePuy  J&J),  con el mismo  principio  de  BMRH  (un
vástago  revestido,  no  cementado,  implantado  en  el  eje del
cuello  femoral),  dispone  de  un  cono  12/14  que  puede  alojar
una  cabeza  metálica  o  cerámica  articulable  con  un  cotilo
estándar  mediante  un  inserto  de  polietileno,  cerámica  o
metal.  Permite  por  lo tanto,  escoger  el  cotilo  y  el  par  de
fricción,  cerámico,  metálico,  cerámica  con  polietileno  o
cerámica  con  metal.  Es más  versátil.  Se encuentra  en  fase
de  ensayo  clínico.

Discusión

La  prótesis  de  cadera de  superficie  (resurfacing)  ha  sido  muy
popular  en  los  últimos  años  para  el  tratamiento  de  las enfer-
medades  de  la  cadera  del adulto  joven.  Es  conservadora  en
la  vertiente  femoral,  pero  no tanto  en  la vertiente  cotiloi-
dea.  Necesita  una viabilidad  razonable  de  la  cabeza femoral.
La  cabeza  ha  de  cementarse.  Pequeños defectos  de  fresado
y  recorte  pueden  originar  fracturas  del  cuello  o  muescas
fragilizadoras  del mismo (notching).  Una  vez  cementado
el  casquete  femoral,  la cabeza  femoral  remanente  queda
invisible.  El  par  de  fricción  es de  metal  con metal6.  Nume-
rosas  publicaciones  señalan  complicaciones  específicas  de
la  prótesis:  la vasculitis  linfocítica  aséptica  y sus  lesiones
asociadas  (ALVAL)  y  la  aparición  de  pseudotumores  con  des-
trucción  de las  partes  blandas  de  la  región  de  la  cadera
hacen  preciso  un  control  estrecho,  clínico  y radiológico  del
paciente  y una  cirugía  de  revisión a veces  compleja.  El
efecto  de  los  iones  de  cobalto  y  cromo  no es bien  conocido.
Estas  partículas  metálicas  son  de  escala  nanométrica,  a  dife-
rencia  de  las  partículas  de  polietileno,  que  son de escala
micrométrica39.  Así,  los desechos  de  polietileno  causan  una
enfermedad  de  partículas  de  extensión  local,  mientras  que
las  partículas  metálicas  se  difunden  por el  sistema circula-
torio,  en  menor  volumen,  pero  en  mayor  número debido  a
su  pequeño  tamaño.

La prótesis  conservadora  puede  ser una  alternativa  a la
artroplastia  de  superficie.

Los  resultados  a largo  plazo  de las  prótesis  no  cementadas
igualan  o mejoran  los  de las  prótesis  cementadas  clásicas.
Los  vástagos  femorales  de apoyo metafisario  presentan  las
mejores  supervivencias  libres  de  dolor  de muslo1.  Los  vás-
tagos  conservadores  carecen  de la  prolongación  diafisaria  y
se  apoyan  en  la  metáfisis  o  en  el  cuello4,8,10. Los  diferen-
tes  diseños respetan  en  mayor  o  menor  medida  la anatomía
del  cuello  femoral.  Se implantan  sin  cemento.  Los  estu-
dios  DXA  comparando  los  vástagos  cortos  con componentes
femorales  no cementados  anatómicos  clásicos  muestran  un
aumento  de  DO  proximal  en  los  vástagos  cortos  (zona  1 de
Gruen),  y reducción  distal,  en  la  zona 7, mientras  que  en
los  vástagos  clásicos  la DO  está  reducida  en las  zonas  1 y
7. Esto  se produce  sin  diferencias  clínicas  ni  radiológicas40.
Todavía  no  disponemos  de  estudios  clínicos  a  largo  plazo  de
implantes  femorales  de  vástago  corto  o  sin  vástago,  pero
las  publicaciones  de series  a  medio  plazo  muestran  resul-
tados  prometedores  en cuanto  a  la estabilidad  primaria,
osteointegración  precoz,  ausencia  de dolor  de muslo  y  de
fenómenos  de remodelación  diafisaria  indeseables4.  Tam-
bién  reflejan  un  bajo  índice  de complicaciones  si  la técnica
quirúrgica  es cuidadosa,  ya  que  en  general  el  vástago  corto
puede  tender  a situarse  en  varo  por  carecer  de una  prolon-
gación  diafisaria  autoalineadora.

En  cuanto  a la  ON,  comparada  con  la  coxartrosis,  en
los  vástagos  cortos  no  se han  encontrado  diferencias  en  los
resultados  a medio  plazo  en cuanto  a migración  o varo19.

No  hay  evidencias  de que  los  resultados  de cirugía  de
mínima  invasión  sean  funcionalmente  superiores  a los  abor-
dajes  clásicos41.

Los vástagos  femorales  dotados  de un  cono  con  el  están-
dar  12/14 permiten  escoger  el  par  de  fricción  y el  cotilo  de
elección  de cada  cirujano.

Por  eso,  las  prótesis  conservadoras,  prótesis  de  vástago
corto,  pueden  tener  un lugar  preferente  en el  tratamiento
quirúrgico  de la  cadera  del adulto  joven.  Además,  la  per-
sistencia  de  buenos  resultados  extiende  las  indicaciones  de
vástago  conservador  a  cualquier  edad,  en todo  paciente  en
el  que  esté  indicada  una  prótesis  de cadera  no  cementada35.
Una  vez acreditada  una  estabilidad  primaria,  con  osteointe-
gración  precoz  y una  estabilidad  duradera  comparable  con
los  vástagos  clásicos,  la investigación  puede  concentrarse
en  la  estabilidad  a  largo  plazo  y la supervivencia  del  com-
ponente  acetabular,  así  como  en el  desarrollo  de pares  de
fricción  cada  vez más  resistentes  al desgaste  mecánico,  al
desgaste  corrosivo,  a la rotura  y a  los  fenómenos  de  golpe-
teo,  ruidos  y  chirridos.

La supervivencia  y  los  resultados  a largo  plazo  de  las
series  de vástagos  conservadores  necesitarán  de  futuros
estudios  comparados  con  las  prótesis  conocidas.

Nivel  de evidencia

Nivel  de  evidencia:  IV.

Protección de  personas y animales

Los  autores  declaran  que  para  esta  investigación  no  se han
realizado  experimentos  en seres humanos  ni en  animales.
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Confidencialidad de  los  datos

Los  autores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos
de  pacientes.

Derecho  a la  privacidad y consentimiento
informado

Los  autores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos
de  pacientes.

Conflicto de intereses

Los  autores  declaran  no  tener  ningún  conflicto  de  intereses.
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