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Resumen. En el presente trabajo se analiza la experiencia de dos 
hospitales tras la colocación de un total de 810 artroplastias tota­
les de cadera sin cementar utilizando un implante con recubri­
miento de hidroxiapatita. Los datos epidemiológicos fueron en el 
65.3% de los casos una coxartrosis primaria, y el motivo de la 
intervención fue para el 83.27% de los pacientes el dolor. Se 
registraron un total de siete infecciones profundas y dolor en el 
muslo en 27 pacientes (3,33%), siendo en la mitad de ellos en el 
postoperatorio inmediato y que se asoció con un hundimiento del 
vástago entre 2 y 3 mm. Las radiolucencias comprobadas en los 
primeros meses de postoperatorio fueron rellenadas y desapare­
ciendo con el paso del tiempo, lo que se ha interpretado como 
uno de los efectos beneficiosos de la hidroxiapatita (la osteocon-
ducción), comprobándose su desaparición entre la 8 y 10 sema­
na. Los hallazgos encontrados en el presente trabajo nos permi­
ten afirmar que el recubrimiento de la superficie de los implantes 
con hidroxiapatita es beneficioso, ya que se consigue una mejor 
y más temprana fijación del implante por el hueso receptor. 

Summary. We assessed the results after 810 total hip arth­
roplasties with no cementation using an implant with 
hidroxyapatite coating in two different hospitals. The index 
procedure was indicated in primary hip osteoarthritis in 
65.3% of the cases, and pain was the reason for operation 
in 83.2% of the cases. Seven deep infections were recor­
ded. Thigh pain was present in twenty-seven patients 
(3.3%), half of them during the immediate postoperative 
period associated with a collapse of femoral component 
(between 2 and 3 mm). Initial radiolucency areas were pro­
gressively filled and disappeared. This phenomenon has 
been interpreted as one of the beneficial features of 
hidroxypatite (osteoconduction); total disappearance 
occurs between the 8th and 10th weeks. These findings 
allow us to state the benefit of implant surface coating 
with hidroxiapatite, since it favors a better and earlier 
implant to bone fixation. 

I Introducción. Los resultados obtenidos 

con las artroplastias de cadera no cemen­

tadas en la década de los ochenta, no eran 

lo que esperábamos de ellas. Ni los pacien­

tes con su dolor en el muslo (1) que fue 

considerado como el «sello» de la artroplas-

tia sin cementar, y por supuesto, los ciruja­

nos nos encontrábamos satisfechos. 

La fijación no se conseguía, por lo que 

aunque los pacientes mejoraban su función 

comparativamente a su estado preoperato­

rio, los resultados valorando los parámetros 

clásicos no se acercaban, ni con mucho, al 

patrón oro de la artroplastia cementada de 

Charnley. 

Conforme el seguimiento iba aumen­

tando en años, paralelamente iba aumen­

tando el número de malos resultados con 

éstas artroplastias, movilizaciones de los 

componentes protésicos que han sido 

publicadas por distintos autores (2) y por 

nosotros mismos (3-5). 

Por ésta razón a partir de 1989 introdu­

jimos en nuestros hospitales las nuevas 

artroplastias no cementadas, recubiertas 

con superficies bioactivas para poder obte­

ner los resultados que seguíamos consi­

guiendo con algunas de las prótesis cemen­

tadas. Empezamos casi de forma simultanea 

con los modelos de Furlong en Oviedo y 

ABG en Gijón, apareciendo los resultados a 

corto plazo unos años más tarde, siendo 

verdaderamente alentadores. 

La prótesis de Furlong, aparece en 

1985 (6). Al principio, su autor trata de 

recubrir con hidroxiapatita (HA) el mode-
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lo que venía utilizando sin ella. Para ello 
sigue los trabajos de Osborn (7) sobre la 
utilización de la HA en cirugía maxilofa-
cial y demuestra en el laboratorio que la 
HA es capaz de salvar mayores distancias 
que otros elementos inertes entre los 
implantes y el hueso. 

El vástago femoral se puede considerar 
formado por tres partes: una proximal o 
metafisaria, el cuerpo, una parte intermedia 
en forma de cono, y una porción distal cilin­
drica recta. La porción proximal absorbe las 
cargas que significan el peso corporal y las 
demás fuerzas que intervienen durante la 
estancia de pie y la marcha; la porción distal 
recta tiene la finalidad de ajustarse a la cavi­
dad medular femoral y evitar desplazamien­
tos; la zona intermedia, en cono o en forma 
de tulipa está así concebida para evitar el hun­
dimiento y porque el cono es la forma que 
mejor transmite las fuerzas entre dos masas. 

Además, dispone de una aleta en la zona 
metafisaria, que aumenta la estabilidad 
sobre todo rotatoria. Tiene collarete, que 
según su diseñador su finalidad es propor­
cionar la estabilidad suficiente mientras 
tiene lugar la fijación primaria. El cuello 
termina en un cono que recibe cabezas que 
pueden ser de cerámica o metálicas, de 28 y 
de 32 mm de diámetro. 

Todo él se encuentra recubierto por una 
capa de hidroxiapatita de 200 micras de 
espesor. Están fabricados en titanio y existen 
cinco tamaños, entre 10 y 18 mm de diá­
metro diafisario. 

El componente acetabular tiene dos 
variantes: una es roscada y recubierto de 
hidroxiapatita en toda su superficie externa. 
Existen siete tamaños, entre 41 y 62 mm. 
En su interior se incrusta un inserto de 
polietileno. La otra posibilidad es semiesfé-
rica y va provista de orificios para su fijación 
con tornillos. 

Los resultados con un seguimiento de 
cinco años, valoran positivamente la incor­
poración de la hidroxiapatita, habiendo casi 
desaparecido el dolor en el muslo y obte­
niendo una puntuación de los parámetros 
de dolor, movilidad y marcha superponibles 
a los de las artroplastias cementadas (8). 

La prótesis ABG es otra artroplastia no 
cementada de cadera, construida en alea­
ción de TiA16V, cuyos componentes, tanto 
el acetabular como el vástago femoral están 
recubiertos por una superficie de HA de 60 
micras de espesor, con la finalidad de obte­
ner una osteointegración que consistirá en 
su estabilidad definitiva. 

El cotilo es semiesférico, y se coloca por 
impactación. El modelo de aquélla época 
era multiperforado, con el fin de permitir 
colocar puntas o tornillos, que van roscados 
sobre el propio componente metálico. El 
objeto de las puntas y/o tornillos es aumen­
tar la estabilidad primaria. Recibe un inser­
to de polietileno, que puede ser simple o 
antiluxante, que se puede articular con 
cabezas de 22, 28 y 32 mm. 

El vástago es anatómico, de fijación 
metafisaria, por lo que tiene una forma de 
tulipa para poder rellenar al máximo tanto 
en el plano sagital como en el frontal, ésta 
porción femoral. Así se pretende conseguir 
la estabilidad en todos los planos, sobre 
todo en el de rotación. 

La zona metafisaria dispone de un 
macrorrelieve en forma de escamas, cuya 
finalidad es transformar las fuerzas de ciza-
llamiento en fuerzas de compresión. Estas 
escamas aseguran una auto-estereo-estabi-
lidad. Su profundidad es decreciente de 
arriba abajo para impedir el hundimiento 
del vástago, favoreciendo su extracción si 
fuese necesario. Es precisamente ésta zona 
metafisaria la que se encuentra recubierta 
de HA. 

El recubrimiento de ambos componen­
tes con HA, se hace con la finalidad de evi­
tar la formación de tejido fibroso en la 
interfaz, que se ha comprobado existe en la 
mayoría de los implantes no cementados. 
La elección de la HA se debe a que es un 
material osteoconductor y ha demostrado 
que proporciona una fijación sólida y sin 
interposición de tejido fibroso, tanto en ani­
males de experimentación, como en cirugía 
maxilofacial y también en cirugía ortopédi­
ca (9-11). 

Los resultados, a medio plazo, con un 
seguimiento de 5 años son excelentes, estando 240 Vol. 35 -N° 201 Enero-Marzo 2000 
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la valoración de los parámetros de Merle 
d'Aubigné en 17,2 de media. Preopera­
toriamente sólo el 14,6% de los pacientes 
podían desarrollar actividades fuera de casa, 
mientras que tras la cirugía y a los cinco años 
es del 90%. Del mismo modo el dolor en el 
muslo estaba presente en el 3,7% de los casos. 

Con el fin de recurrir a una experiencia 
más amplia con el mismo modelo y distin­
tos cirujanos, en 1992 comenzarnos con la 
implantación del modelo BiHAPro, artro-
plastia recubierta de HA, con un vástago 
anatómico y cotilo hemisférico construidos 
en aleación de titanio, que tiene de particu­
lar el que la cubierta de HA se hace sobre 
una superficie rugosa mediante la técnica de 
plasmaspray. 

El cotilo, en el reborde externo del cír­
culo más periférico tiene 3 aletas cuya fina­
lidad es aumentar la estabilidad rotatoria 
con lo que se consigue un aumento de la 
estabilidad primaria, requisito imprescindi­
ble en las artroplastias no cementadas. 
Tiene tres orificios en la zona de carga que 
permite la colocación de tornillos direccio-
nales con los que se aumenta la estabilidad, 
caso de no conseguirlo con las aletas. En los 
casos de cirugía primaria casi nunca utiliza­
mos tornillos, pero siempre en los casos de 
cirugía de revisión. El inserto de polietileno 
de ultra alto peso molecular, se impacta a 
presión, y se puede orientar en doce posi­
ciones. Existe igualmente un núcleo antilu-
xante con 10° de angulación. 

El vástago, tiene una configuración ana­
tómica, es de fijación metafisaria por lo que 
es ésta zona la que se encuentra recubierto 
por HA, no tiene collar de apoyo, y la por­
ción distal es lisa y estrecha sin ningún tipo 
de recubrimiento. El vástago tiene 12° de 
anteversión, lo que permite lograr un per­
fecto anclaje en el fémur y evitar la concen­
tración de tensiones. 

Se dispone de 8 tamaños de implantes, 
que incorporan una diferente longitud de 
cuello, así como del «offset», que permite 
adaptarse a los condicionamientos de la 
resección cervicocefálica. Las cabezas son de 
28 mm de diámetro con posibilidad de elec­
ción entre cromo-cobalto y zirconio. 

Material y métodos. Entre julio de 1992 
y marzo de 1998, se han implantado por los 
autores 810 artroplastias sin cementar, 
modelo BiHAPro. Todos los pacientes de la 
serie han sido controlados clínica y radiográ­
ficamente siguiendo el cuestionario que a tal 
efecto se confeccionó con el fin de poder rea­
lizar el correspondiente estudio analítico. 

Se ha realizado sistemáticamente una pla­
nificación preoperatoria con las plantillas 
(Fig. 1). En la mayoría de los enfermos inter­
venidos se colocaron injertos autólogos, los 
cuales eran extraídos con la última fresa ace­
tabular, en el fondo de la incisura sin preocu­
parnos que fueran excesivos pues al comple­
tar la impactación del componente acetabu­
lar se expulsan. Del mismo modo el injerto 
esponjoso que se obtiene para hacer la entra­
da en el conducto medular con el escoplo 
cuadrangular se coloca entre el vástago y el 
calcar para evitar la tendencia al varo. 

Aunque inicialmente algunos cotilos se 
implantaban con tornillos, en el momento 
actual el 92,5% de los mismos en cirugía 
primaria se colocan sin ellos. Únicamente si 
creemos que puede existir duda sobre la 
estabilidad primaria añadimos uno ó dos 
tornillos. Sólo un caso por una mala plani­
ficación en un caso de displasia no se pudo 
obtener una estabilidad suficiente y se 
implantó un cotilo cementado. 

Todos los pacientes intervenidos en 
nuestros dos Hospitales (n=810) han recibi­
do profilaxis antibiótica con cefalosporinas, 
dos gramos IV durante la inducción de la 
anestesia y si la intervención se prolonga, 
nueva dosis igual a las dos horas. También 
han recibido profilaxis antitrombótica con 
heparina de bajo peso molecular empezan­
do la noche anterior a la cirugía y mante­
niéndola hasta completar el mes desde la 
operación. Sólo los pacientes considerados 
de riesgo han recibido profilaxis para evitar 
las calcificaciones con Indometacina 25 mg 
dos veces al día durante cinco días. 

Desde el punto de vista clínico, se ha uti­
lizado la valoración propuesta por Merle 
d'Aubigné y Postel (12) según los parámetros 
de dolor, movilidad y marcha, junto con la 
valoración propuesta por Johnston (13), Vol. 35 - Nº 201 Enero-Marzo 2000 241 

Fig. 1. Planificación preoperatoria. 
Rx con las plantillas. 
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dando puntuación a cada capítulo. En ésta 
valoración sólo se ha valorado la cadera inter­
venida, respecto a la función sólo se ha teni­
do en cuenta el lado afecto aunque la fun­
ción del paciente estuviera deteriorada por la 
afectación de otras articulaciones. El segui­
miento se ha realizado a los 3,6,12,24,36,48 
y 60 meses. 

La valoración radiográfica, se ha realiza­
do mediante el estudio de la respuesta del 
hueso receptor al implante. Para ello se han 
realizado radiografías anteroposterior de la 
pelvis y axial de la cadera afecta con tal que 
se viera la totalidad del implante. En el coti­
lo se han analizado los tres sectores de De 
Lee y Charnley (14) y en el fémur las siete 
zonas de Gruen (15), así como las modifi­
caciones de Kobayashi (16) tanto en la pro­
yección anteroposterior como en la lateral. 

Desde el punto de vista de técnica qui­
rúrgica, se trata de una artroplastia que 
puede implantarse por cualquiera de las vías 
de abordaje a la cadera. En nuestros dos 
hospitales se ha utilizado la vía lateral, bien 
de Hardinge o de Bauer. Queremos insistir 
en la forma de conseguir la impactación del 
cotilo. Se dispone de un introductor, orien­
tador, cuya misión es enfrentar, colocar y 
orientar el cotilo en su justo sitio e impac­
tarlo inicialmente. A partir de aquí, con un 
impactor circunferencial más enérgico se 
realiza la impactación final. 

El inserto de polietileno, de ultra-alto-
peso-molecular (Arcom) dispone de una 
pestaña, que no es antiluxante sino que lo 
que pretende es ser un poco retentiva, que 
habitualmente se coloca en el cuadrante 
adecuado que suele estar situado entre las 8 
y las 11. Existe un inserto antiluxante con 
marca radiovisible para comprobar su situa­
ción, al que recurrimos en todos los casos de 
cirugía de revisión y al menor signo de ines­
tabilidad que encontremos durante las 
pruebas de reducción. 

Del mismo modo, las raspas, que a su 
vez son vastagos de prueba, tienen unas 
ranuras que permiten hacer espacio al 
implante definitivo, pero su misión no es 
destruir hueso esponjoso, sino comprimirlo 
contra las paredes del fémur. El sistema de 

ajuste del introductor de las raspas es de 
tipo rápido, evitando el atornillado y, ade­
más, dispone de una cuchilla circunferen­
cial que permite, dejando el vástago de 
prueba en su sitio, regularizar el corte de la 
osteotomía cervicocefálica y adaptarlo exac­
tamente a la base del vástago. 

Existen cinco tamaños de cuello, que 
permiten corregir alguna pequeña imper­
fección en la ejecución de los cortes planifi­
cados. Como hemos dicho anteriormente se 
puede elegir entre cabezas metálicas y de 
zirconio. Habitualmente reservarnos las de 
cerámica para la gente joven, empleando las 
metálicas por encima de los 60 años que 
son la mayoría de nuestros pacientes. 

El régimen postoperatorio, al principio 
difería de un centro a otro, pero en el 
momento actual es superponible. El pacien­
te se levanta y se sienta cuando se le retiran 
los drenajes a las 48 horas. A partir de las 72 
horas se autoriza la marcha con dos basto­
nes permitiendo una carga parcial mientras 
se encuentra ingresado. A partir del alta 
hospitalaria, aunque se les aconseja no car­
gar libremente hasta las seis semanas, la 
carga va aumentando paulatinamente, reti­
rándoles un bastón en el primer control 
ambulatorio, que se realiza a las seis sema­
nas de la intervención. 

Resultados. Los datos que tenemos infor-
matizados, incluyen la casuística de Asturias 
hasta Marzo de 1.998. De los 2.281 implan­
tes existentes en Europa, 1.793 corresponden 
a los de España y de ellos, 810 corresponden 
a nuestros dos hospitales, el Hospital Central 
de Asturias (508) y Hospital de Cabueñes de 
Gijón (302). 

En nuestra casuística, en cuanto a los 
parámetros clásicos de dolor, movilidad y 
marcha, no hemos encontrado diferencia res­
pecto a otros modelos de implantes bioacti-
vos, confirmando la disminución del porcen­
taje de dolor en el muslo, que es inferior al 
3%; cifra habitualmente dada por la mayoría 
de los autores que publican resultados bien 
con superficies porosas o bioactivas, y que 
coincide con otros modelos de implantes uti­
lizados con anterioridad en nuestros centros. 242 Vol. 35 - N° 201 Enero-Marzo 2000 
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El 60% corresponde a mujeres y el 40% 
a varones, como en la mayoría de las series 
y coincide con las cifras de otros de nues­
tros modelos de implantes utilizados ante­
riormente. No hemos encontrado diferen­
cia en cuanto al lado afecto. En cuanto a la 
edad distribuida por décadas hemos encon­
trado que el 52% de la serie tenía entre 60 
y 69 años; el 22% entre 70 y 79; el 15% 
entre 50 y 59 años. 

En cuanto a la etiología el 65,3% de los 
casos se trataba de coxartrosis primaria, y 
dentro de ella el 3% correspondía a la 
forma atrófica; el 12,5% a la hipertrófica y 
el 49,1 % a la no-atrófica. A continuación 
se sitúan la artrosis secundaria con un 
10,18% y la necrosis con un 3,4%. 

La causa de la intervención fue para el 
83,27% el dolor; el 54,63% la claudica­
ción; mientras que la disminución o empe­
oramiento de la función articular supuso el 
40,18%. 

Durante los dos primeros años de utiliza­
ción de la artroplastia, el cotilo se colocó en 
un 76,8% con tornillos siendo el 23,2% res­
tante implantado por ajuste a presión. En el 
momento actual, se han invertido los por­
centajes y por encima del 80% se colocan los 
cotilos ajustados por presión sin recurrir a los 
tornillos, salvo que se tenga la impresión 
durante la intervención de no haber conse­
guido una estabilidad primaria segura. 

Hemos tenido siete infecciones profun­
das, tres durante el postoperatorio inmedia­
to, que se trataron mediante abordaje direc­
to, luxación, retirada del inserto de polieti-
leno y de la cabeza femoral, lavado exhaus­
tivo y drenajes aspirativos durante 10 días 
hasta conseguir cultivos negativos del liqui­
do aspirado. 

En el momento actual, y temiendo en 
cuenta las dificultades para controlar los sis­
temas de lavado aspiración somos partida­
rios de proceder como en el caso anterior 
pero en vez de dejar drenajes con sistemas 
de lavado, dejamos rellenando la cavidad 
un «rosario» de cemento quirúrgico al que 
le añadimos el antibiótico de elección obte­
nido en los cultivos. Preferimos hacerlo 
nosotros, ya que el comercial, cuando hay 

que retirarlo, se rompe con frecuencia y hay 
que abrir nuevamente la articulación. 
Usamos los cables de Dall-Miles, que son 
mucho más resistentes, y hasta ahora no 
hemos tenido complicaciones. 

La otras cuatro infecciones aparecieron 
pasados los tres meses y se trataron según la 
pauta habitual en el hospital concreto reali­
zando la cirugía en uno ó dos tiempos, 
dependiendo de si existía un sólo germen o 
más, y el resto de los parámetros que influ­
yen para la realización de la revisión en uno 
ó dos tiempos. Diez pacientes sufrieron alte­
raciones en la cicatrización cutánea que no 
tuvieron ninguna repercusión general, sin 
que en ellos existiese ningún cultivo positivo. 

La evolución clínica ha sido excelente. 
Hemos comprobado dolor en el muslo en 27 
pacientes, lo que representa el 3,33%, que no 
precisan medicación. En la mitad de ellos el 
dolor apareció en el postoperatorio inmedia­
to y llevó consigo un hundimiento del vásta­
go entre 2 y 3 mm. Una vez que el hundi­
miento se estabilizó, desapareció el dolor. 

Se han reintervenido 7 pacientes: 4 por 
hundimiento femoral y 3 por luxación irre­
ductible. Dependiendo de la edad se proce­
dió al cambio de vástago por otro cementa­
do; mientras que en los casos de irreductibi-
lidad, la cirugía consistió en la correcta colo­
cación del nuevo implante, sin que hasta la 
fecha se haya producido una nueva luxación. 

Hemos obtenido igualmente resultados 
satisfactorios en tres casos infectados, por­
tadores de artroplastias cementadas, donde 
la hemos utilizado como artroplastia de 
cirugía de revisión en un tiempo. El segui­
miento entre 2 y 6 años no ha mostrado 
recidiva de la infección ni osteolisis peri-
protésicas, teniendo en cuenta el mal com­
portamiento que para la hidroxiapatita 
supone un medio ácido (Fig. 2) 

Discusión. La ventaja de utilizar un 
modelo de implante común en varios hos­
pitales significa que la experiencia acumula­
da no necesita el seguimiento que debería 
tener un sólo centro ó cirujano para poder 
revisar al mismo número de pacientes. En 
éste sentido nuestros primeros 1.000 casos 

Fig. 2. a) Rx anteroposterior de una PTC 
infectada. b) Rx anteroposterior del 

mismo caso con PTC bioactiva BiHaPro. 
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Fig. 3. Rx anteroposterior de cadera. 
a) se ven espacios vacíos. 
b) rellenos semanas mas tarde. 

Fig. 4. Rx a los 32 meses donde es visible 
la orientación de las trabéculas hacia la 
zona recubierta por hidroxiapatita. 

se han recogido en cinco años, que tendría­
mos que multiplicar por dos o por tres la 
casuística de un solo hospital para que se 
hubiese conseguido el mismo número. 

Por otro lado, al ser los hospitales univer­
sitarios, significa que somos diversos cirujanos 
y con distinto nivel de aprendizaje los que 
hemos realizado la totalidad de las interven­
ciones quirúrgicas. Además, se ha asegurado el 
correcto cumplimiento de los protocolos en 
todos sus parámetros para posteriormente 
poder realizar cualquier valoración estadística. 

A diferencia de lo que habitualmente 
ocurre con los cotilos cementados, las pocas 
radiolucencias que hemos comprobado en 
los primeros meses desde la intervención se 
han ido rellenando y desapareciendo como 
espacios muertos. 

La desaparición de éstos espacios se ha 
interpretado como uno de los efectos benefi­
ciosos de los implantes recubiertos de HA, 
osteoconducción, e incluso se ha cifrado que 
la separación máxima es de 7,5 mm, aunque 
la mayoría de las publicaciones admiten 3 
mm. Nosotros hemos comprobado que 
entre las 8 y 10 semanas desaparecen (Fig. 
3). Geesink (17), encuentra que a partir de 
las seis semanas existe una proliferación ósea 
sobre la superficie del implante que es la res­
ponsable de la desaparición de los espacios 
muertos. 

En el mismo sentido, Manley (18) sos­
tiene que los implantes recubiertos con HA 
se afectan menos que otros modelos ajusta­
dos por los micromovimientos y la técnica 
imprecisa. 

Las líneas, o zonas reactivas, se ven fre­
cuentemente alrededor de las zonas no recu­
biertas por la HA. En los modelos estudia­
dos, donde no todo el vástago se encuentra 
recubierto por la HA, están presentes por 
encima del 70% y su extensión depende la 
forma del fémur y de la actividad física del 
paciente (19-21). Nosotros las hemos 
encontrado tanto en el modelo ABG como 
en el BiHaPro, no así alrededor del vástago 
de Furlong, ya que éste es de recubrimiento 
total. 

Del mismo modo, tanto a nivel experi­
mental como clínico, se ha comprobado la 

existencia de una osteointegración radio­
gráfica que está perfectamente delimitada 
en los implantes, que como el nuestro, en la 
misma metáfisis, hay zonas recubiertas y 
otras no con HA, marcando la diferencia 
entre ambas zonas (Fig. 4) lo que significa 
una correcta transmisión de fuerzas al 
hueso sin fracasos en la interfaz ó micro-
movimientos (22). 

Los trabajos realizados con el mismo 
modelo de implante femoral, uno con y 
otro sin HA (23) proporcionan una buena 
información sobre qué es lo que se puede 
atribuir a la cubierta o no de una superficie 
bioactiva. Existen dos parámetros, uno la 
disminución del porcentaje de dolor en el 
muslo que pasa a situarse por debajo del 
5%, y un mejor anclaje radiográfico, lo que 
permite obtener una estabilidad temprana 
del implante por encima del 96% de los 
casos. 

Complicaciones. 
Hay que separar las que se presentan 

durante el acto quirúrgico o peroperatorias, 
de las que ya hemos hecho referencia y que 
guardan relación con la curva de aprendiza­
je. En éste sentido se encuentran las fractu­
ras, unas sin desplazar, fisuras, y otras des­
plazadas que precisan su cerclaje, y que 
habitualmente no plantean ninguna reper­
cusión posterior, como en éste caso de cade­
ra displásica seguida cuatro años (Fig. 5). 
Opinamos que, tratándose de artroplastias 
no cementadas donde la estabilidad prima­
ria es necesaria para poder obtener poste­
riormente la secundaria u osteointegración, 
es aconsejable la osteosíntesis con un cer­
claje para evitar un posible hundimiento 
posterior. 

Hundimientos debido a la carga precoz 
en determinados casos por no seguir estric­
tamente el régimen postoperatorio. A ellos 
hacemos referencia en el apartado anterior. 
Un paciente no incluido en la serie, ya que 
se trataba de cirugía de revisión, se presen­
tó un dolor persistente en el muslo y, ante 
la ausencia de signos radiográficos que 
pudiesen justificar su sintomatología, fue 
reintervenido comprobando la estabilidad 
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in situ del vástago, resultando muy laborio­
sa su extracción. 

Conclusiones. Aunque el seguimiento 
de nuestros pacientes es corto, de cinco 
años, pensamos que el recubrimiento de la 
superficie de los implantes con HA es bene­
ficioso, ya que se consigue una mejor y más 
temprana fijación del implante por el hueso 
receptor. Por ésta razón continuamos con 
su utilización en pacientes por debajo de los 
sesenta años. 

Los autores que tienen un seguimiento a 
más largo plazo, confirman que los resulta-
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Fig. 5. Cadera displásica intervenida. 
Control al año y a los cuatro años. 


