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Resumen

Objetivo 

Evaluar la incidencia de complicaciones y la 
calidad de vida tras la cirugía en dos grupos de 
pacientes sometidos a artroplastia total de cadera 
no cementadas con vástagos corto y con vástagos 
estándar. 

Material y Métodos 

Se realiza un estudio retrospectivo sobre un 
total de 106 artroplastias total de cadera implan-
tadas en el Hospital Universitario de Puerto Real 
entre 2011 y 2015. Se  comparan las siguientes 
variables: estancia hospitalaria, necesidad de 
transfusión sanguínea, complicaciones mecáni-
cas, necesidad de revisión por cualquier causa, 
parámetros radiológicos (reabsorción del calcar, 
hundimiento, dismetría postquirúrgica, metría 

Abstract

Objetives 

To evaluate the incidence of complications 
and the quality of life after surgery in two groups 
of patients undergoing total hip arthroplasty not 
cemented with a short stem and with a standard 
uncemented stem.

Material and Methods

A retrospective study was performed in a to-
tal of 106 total hip arthroplasties implanted in the 
University Hospital of Puerto Real between 2011 
and 2015. The following variables are compared: 
hospital stay, need for blood transfusion, mecha-
nical complications, need for revision for any rea-
son , radiological parameters (calcar resorption, 
subsidence, postsurgical dysmetria, remnant neck 
metrics) and anterior thigh pain in two homoge-
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de cuello remanente) y dolor en cara anterior de 
muslo en dos grupos homogéneos de 63 vástagos 
convencionales anatómicos no cementados con 
43 vástagos cortos de estabilización metafisaria y 
preservación parcial del cuello femoral (“partial 
collum”), implantadas por un mismo cirujano. 

Para el análisis estadístico se utilizó la  T de 
Student para  el análisis de variables cuantitativas 
y Chi cuadrado para variables cualitativas.

Resultados 

Los resultados muestran diferencias estadísti-
camente significativas (p< 0.05) en cuanto a  va-
riables estancia hospitalaria postquirúrgica, frac-
turas periprotésicas, dismetría, complicaciones 
mecánicas y metría del cuello remanente.

Conclusiones  

Los resultados avalan el empleo de  vástagos 
cortos de estabilización metafisaria y preservación 
parcial del cuello femoral en pacientes jóvenes 
con adecuada calidad ósea y bien seleccionados, 
dadas las ventajas clínicas que suponen

Palabras clave: prótesis total de cadera, 
vástagos cortos, stock óseo.

nous groups of 63 conventional uncemented ana-
tomical stems with 43 short stems of metaphyseal 
stabilization and partial femoral neck preserva-
tion (“Partial collum”), implanted by the same 
surgeon.

For the statistical analysis, T Student was 
used for the analysis of quantitative variables and 
Chi-square for qualitative variables.

Results

The results show statistically significant diffe-
rences (p <0.05) in terms of postsurgical hospital 
stay variables, periprosthetic fractures, dysme-
tria, mechanical complications and metrics of the 
remaining neck.

Conclusions

The results support the use of short stems of 
metaphyseal stabilization and preservation of the 
greater trochanter in young patients with adequa-
te bone quality given the clinical advantages they 
imply.

Keywords: total hip replacement, short stem, 
bone stock.

Introducción 
La artroplastia total de cadera es considerada 

por la Organización Mundial de la Salud como 
una de las operaciones más exitosas y coste-efec-
tivas de la medicina moderna. Cada vez son más 
los pacientes jóvenes que se someten a este proce-
dimiento, lo que supone un aumento en los reque-
rimientos técnicos, dados el mayor nivel de acti-
vidad y el aumento de la esperanza de vida. Aún 
con los avances técnicos actuales, es frecuente que 
estos adultos jóvenes, dada la edad temprana de 
implantación, se sometan a una cirugía de revisión 
a lo largo de su vida.

Junto a los excelentes resultados de la artro-
plastia total de cadera cementada, los vástagos no 
cementados en el tratamiento de la coxartrosis han 
demostrado buenos resultados a largo plazo para 
pacientes con buena calidad ósea1,2. El cemento, 

aunque ha demostrado muy buenos resultados en 
distintos registros nacionales, proporciona una in-
terfase vulnerable ante situaciones de intensa acti-
vidad y se degrada con el tiempo.

Hoy en día se ha evolucionado mucho en 
la fijación de implantes no cementados y en los 
modernos pares de fricción que han disminuido 
considerablemente la generación de partículas de 
desgaste. El desafío actual está en la preservación 
del hueso durante la colocación del implante, y 
esto puede lograrse disminuyendo la resección 
ósea durante el tiempo quirúrgico y optimizando 
la transmisión de cargas hacia el fémur.

En las artroplastias no cementadas, algunos 
autores defienden el empleo de vástagos cortos en 
los pacientes más jóvenes por presentar una serie 
de ventajas teóricas frente a los vástagos conven-
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cionales, que están ampliamente soportadas por 
la literatura3,4,5,6. Entre las ventajas potenciales de 
los vástagos cortos o de “economía ósea” caben 
destacar:

•	 Mayor preservación de hueso proximal, 
debido al menor tamaño del implante, lo 
que facilitaría la cirugía de revisión.  Este 
factor es importante sobre todo en pacien-
tes jóvenes.		

•	 Menor efecto de derivación de cargas al 
fémur proximal (“stress shielding”), al 
incorporarse el vástago a la metáfisis y 
evitar la diáfisis femoral, lo que evitaría la 
reabsorción ósea en fémur proximal. 

•	 Reducen la concentración de tensiones en 
la punta y el dolor anterior  en el muslo, 
clásicamente asociado a los vástagos es-
tándar. 	

•	 Menor morbilidad derivada del menor 
tiempo quirúrgico, de una técnica quirúr-
gica menos agresiva en determinados mo-
delos bien seleccionados por preservación 
de la musculatura glútea y por evitar la 
lesión del trocánter mayor durante la im-
plantación del vástago. 3,9 

Todas estas ventajas teóricas deberían superar 
las potenciales complicaciones durante la implan-
tación del vástago como pueden ser el hundimien-
to, malalineación, riesgo de fractura intraopera-
toria y dismetría postquirúrgica3,6. Asimismo, es 
importante remarcar la importancia de una ade-
cuada elección del diseño del vástago corto, la cur-
va de aprendizaje en función del modelo elegido, 
y la exigencia de cierta experiencia por parte del 
cirujano para la obtención de buenos resultados10.

Por otro lado, existen múltiples clasificaciones 
y “definiciones”, todas sujetas a  cierta controver-
sia, de los denominados vástagos “cortos” o de 
“preservación ósea”.7,11,12 

Feyen y Shimmin8 propusieron un sistema de 
clasificación integral de los vástagos femorales ba-
sado en el nivel de resección femoral y la fijación 
del implante. Sin embargo, en esta categorización, 
los implantes de tipo I (superficie), tipo II (resec-
ción media de la cabeza) y tipo V (con fijación dia-
fisaria) son intuitivamente distinguibles, mientras 
que la distinción entre el tipo III (vástagos “cor-
tos”) y tipo IV (vástagos “tradicionales”) se basó 

en una medición de la longitud del vástago que 
no ha sido del todo validada. Consideraron como 
vástagos cortos (tipo III) aquellos cuya longitud 
total fuera menor que el doble de la distancia entre 
la punta del trocánter mayor a la base del trocánter 
menor (Fig. 1). Dentro de este grupo de vástagos 
cortos distinguían entre aquellos con un nivel de 
resección del cuello femoral puramente subcapital 
(IIIA) y aquellos con osteotomía del cuello femo-
ral estándar, más baja (IIIB).

 Figura 1.- Clasificación de Feyen y Shimmin8.

En el año 2014 Van Oldenrijk et al.13 clasifi-
can los vástagos cortos en las siguientes categorías 
o tipos: 1) “Collum”: incluyen a los vástagos ul-
tra-cortos con corte subcapital y anclaje completo 
en el cuello femoral; 2) “Partial collum”: vástagos 
cortos curvos que preservan parcialmente el cue-
llo femoral; y 3) “Trochanter-sparing”: vástagos 
cortos que preservan el trocánter mayor pero sin 
preservación del cuello femoral. En una revisión 
sistemática de la literatura comunican buenos re-
sultados en cuanto a la supervivencia a medio pla-
zo para los vástagos tipos 2 y 3 y no recomiendan 
los vástagos tipo 1 por escasos estudios disponi-
bles y malos resultados a medio plazo.

Falez et al.7 añaden un cuarto tipo a la clasifi-
cación propuesta un año antes por Van Oldenrijk 
et al.13, definiéndolo como tipo 4: “Trochanter-har-
ming”, para definir aquellos vástagos que requie-
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ren para su implantación la violación del trocánter 
mayor, y que se caracterizan por la interrupción 
de la integridad circunferencial del cuello femoral  
debido a un nivel de resección más distal. (Fig. 2)

Materiales y Métodos
Hemos realizado un estudio retrospectivo de 

todas las artroplastias totales de cadera no cemen-
tadas implantadas en el Hospital Universitario de 
Puerto Real entre Enero 2011 y Agosto 2015. Los 
pacientes fueron asignados a dos grupos; en el pri-
mer grupo se seleccionaron los pacientes en los 
que se implantaron dos modelos de vástago corto 
con preservación parcial de cuello femoral y de 
estabilización primaria metafisaria (Nanos®, Smi-
th&Nephew; Metha®, Braun). En el segundo gru-
po se seleccionaron aquellos pacientes en los que 
se había implantado un vástago estándar de diseño 
anatómico (ABGII®, Stryker). Todos los pacien-
tes incluidos en el grupo 1 (vástagos cortos) fue-
ron intervenidos por el mismo cirujano. (Fig. 3).

Se establecieron los siguientes criterios de in-
clusión y exclusión:

Criterios de inclusión:
•	 Coxartrosis primarias.
•	 Coxartrosis secundarias a Necrosis Ósea 

Avascular.
•	 Coxartrosis secundarias a choque femo-

ro-acetabular Pincer, CAM o mixto. 
•	 Coxartrosis secundarias a lesiones pos-

traumáticas de acetábulo.
Criterios de exclusión:
•	 Pacientes con enfermedades inflamatorias 

generalizadas.
•	 Pacientes con patología tumoral asociada. 
•	 Pacientes con fracturas de cadera tratadas 

con prótesis parcial.
•	 Pacientes no colaboradores por patología 

cerebral (demencia, Alzheimer).
En ambos grupos se analizaron las siguientes 

variables:  
1.	 Días de estancia hospitalaria.
2.	 Necesidad de transfusión sanguínea tras la 

cirugía.
3.	 Complicaciones postoperatorias: infec-

ción, luxación, y/o fracturas periprotésicas 
4.	 Dolor en cara anterior de muslo. 
5.	 Calidad de vida tras la cirugía empleando 

la escala Oxford Hip Score, mediante en-
cuesta telefónica a los pacientes.

Figura 2.- Clasificación de Falez et al.7 ,según el nivel 
de osteotomía cervical.

Es muy interesante la clasificación propuesta 
por la Fundación para la Cirugía e Investigación 
de los Implantes Quirúrgicos (JSIRF)14. Su impor-
tancia radica en que diferencian los tipos de vásta-
gos cortos en función de la zona de estabilización 
primaria del vástago, esto es, prevalece el concep-
to de “estabilidad” sobre el del nivel de resección 
del cuello femoral, de forma que establecen cuatro 
grupos de vástagos cortos según la zona de estabi-
lización primaria: 1) En la cabeza femoral; 2) En 
el cuello  femoral; 3) En la metáfisis femoral; 4) 
En la región metafiso-diafisaria (vástagos conven-
cionales). 

El objetivo  de nuestro estudio es comparar 
resultados clínicos y radiológicos en dos grupos 
de pacientes sometidos a artroplastia total de ca-
dera no cementadas con vástagos cortos de esta-
bilización metafisaria con preservación parcial del 
cuello femoral (“partial collum”) y con vástagos 
estándar anatómicos. 
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6.	 Análisis de parámetros radiológicos:
•	 Reabsorción del calcar: medida como 

zonas de radiolucencia en zonas 1 y 
7 de Gruen comparando radiografías 
postoperatorias con el control radioló-
gico a los 18 meses (seguimiento mí-
nimo de todos los casos). (Fig. 4).

•	 Hundimiento del vástago: se compara 
la distancia entre punta de trocánter 
mayor y punta de vástago en radiogra-
fía postquirúrgica y en el último con-
trol, considerándose hundimiento una 
diferencia superior a  2 mm. (Fig. 5).

•	 Metría de cuello remanente: tras la 
realización de la osteotomía cervical. 

•	 Dismetría postquirúrgica: utilizando 
la telemetría de miembros inferiores 
(MMII) en la primera consulta tras la 
intervención. 

 
Sobre los datos obtenidos se aplicó un análisis 

estadístico empleando la T de Student para las va-
riables cuantitativas y el test de Chi cuadrado para 
las variables cualitativas, estableciendo un nivel 
de significación estadística como una p < 0.05. 

 Figura 3.- Tipos de vástagos incluidos en el estudio. a) Vástago estándar (ABG II®); b) Vástago corto Nanos®; c) 
Vástago corto Metha®
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 Figura 4.- Reabsorción del calcar sin hundimiento vástago.

Resultados 
Se incluyen un total de 106 artroplastias to-

tales de cadera (63 varones y 35 mujeres) de los 
cuales 63 vástagos son estándar y 43 son vástagos 
cortos, con una edad media de la muestra de 58,53 
años (grupo de vástagos cortos 51.53; grupo de 
vástagos estándar 65.54 años). 

Las causas de la cirugía fueron: coxartrosis 
primaria degenerativa, (68 casos), secundarias a 
secuelas de necrosis ósea avascular (24 casos),  
postraumáticas (13 casos) y secundarias a displa-
sia de cadera (4 casos). 

El tiempo de seguimiento medio fue de 45.5 
meses, variando de 2.3 años de media en el gru-
po de vástagos cortos a 3.05 años en el grupo de 
vástagos estándar. El seguimiento mínimo fue de 
18 meses en ambos grupos. Hubo 2 pérdidas de 
seguimiento durante el estudio en el grupo de vás-
tagos estándar (por fallecimiento). 

Aplicando los test estadísticos seleccionados, 
se obtienen dos grupos homogéneos (p> 0.05) con 
respecto a sexo, patología general (HTA, DM, pa-
tología renal, hepática, cardíaca, tumoral o neuro-

Figura 5.- Reabsorción calcar con Hundimiento el vástago.

lógica, poliartrosis o implantación de prótesis de 
cadera previas) y causa de la intervención; resul-
tando estos grupos heterogéneos en cuanto a edad 
y tiempo de seguimiento, con diferencias estadís-
ticamente significativas (p< 0.05 y p< 0.001, res-
pectivamente). 

Al analizar las variables incluidas en nuestro 
estudio, obtenemos diferencias estadísticamente 
significativas en los días de hospitalización (p=  
0.018), dismetría postquirúrgica (p= 0.002) y me-
tría del cuello remanente (p= 0). Los datos más 
significativos se exponen en la Tabla 1. 

Aunque no existieron diferencias estadística-
mente significativas respecto a las complicaciones 
postoperatorias, el número de complicaciones fue 
mayor en el grupo de vástagos estándar (infeccio-
nes, luxaciones y fracturas periprotésicas). El do-
lor en la cara anterior de muslo fue también supe-
rior en el grupo de vástagos estándar (tabla 2). En 
el grupo de vástagos cortos no hubo necesidad de 
cirugía de revisión por cualquier causa (Figs. 7-8) 
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Vástago estándar Vástago corto Valor de p

Transfusión sanguínea 3 4 0.693 
Complicaciones 13 4 0.255
Hundimiento documentado 2 0 0.474
Reabsorción del calcar 9 7 1
Días de hospitalización 5.91 5.02 0.018
Dismetría (mm) 7.15 2.58 0.002
Cuello remanente (mm) 12.63 23.73 0
Oxford Hip Score 21.44 18 0.156

Tabla 1.- Tabla de resultados. Diferencias estadísticamente significativas en las variables: días de hospitalización, 
dismetría, y metría del cuello remanente.

	
Vástago estándar Vástago Corto

Fractura 1 0
Infección 5 1
Luxación 2 0
Dolor en muslo 5 3
 20.6 % 9.3 %

Tabla 2. Tabla comparativa de complicaciones postoperatorias, incluyendo las variables fracturas, infección, luxación 
y dolor en cara anterior de muslo. 

Figura 6.- Varón, 42 años. Vástago Nanos bilateral x Necrosis Ósea Avascular a los 6 años de seguimiento (derecha) 
y 7 años (izquierda). Reabsorción de calcar en cadera derecha. Sin hundimiento de ambos vástagos. 
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 Figura 7.- Vástago Metha bilateral por NOA. Control radiológico a los 50 meses (derecha) y 38 meses (izquierda) 
de la cirugía. Reabsorción moderada de calcar en cadera izquierda, sin hundimiento del vástago y sin repercusión 

clínica.

Discusión 
Según la bibliografía, los vástagos cortos y es-

tándar proporcionan similares  resultados funcio-
nales, estabilidad y alivio del dolor en artroplastia 
total no cementada de cadera5,15. 

Existe cierta tendencia en la literatura y en la 
industria al desarrollo de estrategias de implanta-
ción de vástagos cortos o de “preservación ósea” 
en pacientes adultos jóvenes con buena calidad 
ósea. Sin embargo, no todos los vástagos cortos 
son similares. Los estudios avalan actualmente la 
utilización de estos vástagos con preservación par-
cial del cuello femoral (“partial collum”) y preser-
vación del trocánter mayor (“trochanter sparing”) 
sobre los modelos de tipo “collum”. 

En nuestro estudio comparando los dos mo-
delos de vástagos cortos de tipo “partial collum” 
y de estabilización metafisaria (Nanos®, clasifica-
ción ODEP 3A; Metha®, clasificación ODEP 5ª+) 

con un modelo de vástago estándar anatómico no 
cementado, se objetivan diferencias que son esta-
dísticamente significativas en cuanto a la estancia 
hospitalaria y la dismetría postquirúrgica. Esto 
podría suponer una cierta ventaja clínica a favor 
del empleo de los vástagos cortos, favoreciendo 
la recuperación rápida de los pacientes y mejoran-
do su funcionalidad y capacidad de marcha tras la 
cirugía. 

Estos hallazgos podrían ser interesantes a la 
hora de planificar en el futuro una cirugía de revi-
sión con mayores garantías por la mayor preserva-
ción ósea en el fémur proximal, pues convierten a 
los vástagos cortos en una potencial opción ideal 
en pacientes más jóvenes que se someten a artro-
plastia total de cadera.  Y esta idea no se sustenta 
sólo en la mayor o menor longitud del vástago, 
también en que durante la implantación de los mo-
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delos empleados se utilizan expansores del hueso 
esponjoso en lugar de las raspas de los vástagos 
convencionales.

Según la literatura publicada, es importante la 
selección adecuada de los pacientes16. De forma 
general, se recomiendan en pacientes menores de 
70 años con buena calidad ósea, comprobada in-
traoperatoriamente, con deformidades moderadas, 
excluyéndose aquellos con coxa vara y un aumen-
to marcado de la anteversión femoral. Los resulta-
dos en nuestro Servicio han determinado que las 
indicaciones de este tipo de vástagos, que inicial-
mente se limitaba a varones con edad menor a 55 
años, se hayan ampliando a pacientes varones o 
mujeres con menos de 70 años con adecuada ca-
lidad ósea.

Es necesario resaltar que no todos los diseños 
de vástagos cortos ofrecen los mismos resultados. 
En nuestro servicio, consideramos que el factor 
más importante en la elección del implante es la 
zona de estabilización, más que el nivel de osteo-
tomía del cuello femoral, siguiendo la clasificación 
de la JISRF14. En nuestro estudio se han inclui-
do  vástagos con preservación parcial del cuello 
femoral (tipo 2 de Falez) y de anclaje o estabi-
lización metafisaria (tipo 3 de la clasificación de 
JISRF), que son los asociados a mejores resulta-
dos clínicos. Como apunte técnico, y según nues-
tra experiencia, para obtener buenos resultados no 
se debe sacrificar la estabilización en la metáfisis 
por hacer un corte femoral demasiado alto, ya que 
el vástago quedaría infradimensionado en la zona 
metafisaria, con mayor riesgo de un hundimiento 
a medio plazo15.

Es destacable que en nuestro Servicio no he-
mos tenido que realizar hasta el momento la ciru-
gía de revisión por cualquier causa en el grupo de 
los vástagos cortos, mientras que el grupo de vás-
tagos estándar se han revisado un total de 4 casos, 
tres de ellos por infección y en un caso por hun-
dimiento y movilización del vástago. En el traba-
jo de Shin et al.6 comunican dos complicaciones 
mecánicas (1 fractura periprotésica y 1 luxación) 
en una serie de 50 vástagos Metha. Gruner et al.16 
publican 7 revisiones, realizadas con una vástago 
estándar, en una serie consecutiva de 126 vástagos 
Metha, la mayoría por hundimiento y en un caso 
por una fractura periprotésica intraoperatoria con 
falsa vía en la cortical lateral.

En nuestro estudio, todos los vástagos cortos 
fueron implantados por el mismo cirujano de la 
Unidad de Cadera con formación específica pre-
via en este tipo de vástagos. Es importante, en los 
primeros casos con este tipo de  diseños, emplear 
un control radioscópico peroperatorio en el mo-
mento de  introducción de los expansores para 
evitar fracturas intraoperatorias o falsas vías. En 
la introducción del vástago debemos evitar forzar 
el valgo, pues es la anatomía del cuello femoral la 
que debe guiar la posición del implante. 

Por otro lado, pese a las ventajas descritas, 
somos conscientes de las limitaciones de nuestro 
estudio. Se trata de un estudio retrospectivo, con 
menor poder estadístico. El tamaño muestral es 
reducido y el seguimiento del grupo de vástagos 
estándar es ligeramente superior, lo que podría 
justificar la incidencia de más complicaciones a 
medio plazo. De igual modo, existen diferencias 
de edad entre ambos grupos, motivadas porque 
hemos empleado los vástagos cortos en pacientes 
más jóvenes, y esto pudiera tener cierta influencia 
en los resultados clínicos. 

En este sentido, en los últimos dos años hemos 
introducido en nuestra Unidad otro tipo de vástago 
corto evolucionado desde un vástago estándar rec-
to con la mejor clasificación ODEP (Vástago Ta-
perloc Complete®, Biomet, Clasificación ODEP 
10A+). Se trata del vástago vástago Taperloc Mi-
cro® (Zimmer-Biomet, clasificación ODEP 5A). 
Es un vástago también de estabilización metafi-
saria pero de tipo “Trochanter-sparing”, con pre-
servación del trocánter mayor y sin preservación 
del cuello femoral, en el  que el corte de cuello es 
similar a un vástago estándar, lo que facilita los 
detalles técnicos de la cirugía que puede ser reali-
zada por más miembros de la Unidad de cadera17.

Conclusiones 
Los vástagos cortos o de preservación ósea 

son ya una alternativa a los vástagos estándar no 
cementados en pacientes jóvenes candidatos a una 
artroplastia de cadera con una buena calidad ósea. 
La elección del diseño y una adecuada selección 
de los pacientes son factores fundamentales para 
que consoliden las ventajas clínicas con respecto a 
los vástagos estándar.  Consideramos que el mejor 
diseño de vástago corto para su aplicación clínica 
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son aquellos con preservación parcial de cuello o 
preservación del trocánter mayor y de estabiliza-
ción metafisaria.

Se necesita un mayor nivel de evidencia cien-
tífica, incluyendo ensayos aleatorizados prospecti-
vos multicéntricos a largo plazo que comparen los 
vástagos convencionales con estos nuevos diseños 
de vástagos cortos antes de recomendar su utiliza-
ción de forma generalizada. 

Responsabilidades éticas 

Los autores declaran que no existe ningún 
conflicto de interés relacionado directa o indirec-
tamente con el contenido del artículo.
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