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ANTECEDENTES  

 

 

La artroplastia total de cadera es el procedimiento quirúrgico más exitoso del siglo XX (1). Inicialmente 

la tecnología de fijación de implantes cementados fue considerado el estándar de oro, con tasas de 

sobrevida de los implantes femorales de hasta el 90% en 20 años (2). La evolución tecnológica de los 

sistemas de fijación no cementada de los vástagos femorales fue posterior a la tecnología cementada. 

Actualmente los vástagos no cementados de aleaciones de titanio con geometría en cuña y 

recubrimiento poroso proximal son considerados el nuevo estándar del tratamiento en reemplazo total 

de cadera primario (3). 

La evolución más reciente de la tecnología no cementada es el advenimiento de los vástagos cortos 

que presentan la ventaja teórica de menos invasión del canal medular con mayor preservación de 

hueso y mejor transferencia de cargas al fémur proximal. Dichas ventajas biomecánicas tendrían como 

resultado una mejor osteointegración y la facilidad de la cirugía de recambio secundaria a la menor 

invasión del canal medular (7, 8, 9). Westphal y colaboradores  realizaron un estudio biomecánico 

comparativo en el cual 3 vástagos femorales de diseños distintos fueron implantados en fémures 

cadavéricos frescos congelados. Se utilizaron el vástago PROXIMA (DePuy, Leed, Reino Unido), corto 

de fijación proximal con recubrimiento poroso total, el vástago IPS (DePuy, Leed, Reino Unido), corto 

de fijación proximal con vástago distal liso y estrecho y el vástago SUMMIT (DePuy, Leed, Reino 

Unido) de diseño no cementado convencional. Los autores encontraron que los vástagos cortos 

tendieron a presentar una migración inicial en respuesta a la carga pero se estabilizaron al presentar 

contacto cortical o al compactar el hueso esponjoso. La calidad ósea adecuada y la implantación 

correcta fueron factores decisivos en los vástagos cortos. Los vástagos cortos también presentaron 

movilidad cíclica reducida lo que teóricamente puede ser una ventaja para el crecimiento óseo. Dichos 

vástagos también presentaron un menor módulo de elasticidad lo que representa una transferencia de 

la carga de manera más fisiológica (9). 

Basado en el éxito y la reproducibilidad de la técnica quirúrgica en la artroplastia total de cadera la 

evolución más reciente ha sido la realización del procedimiento quirúrgico con técnicas de menor 

invasión. Las técnicas convencionales como el abordaje lateral directo, el abordaje posterior han sido 

modificadas para reducir el daño a los tejidos blandos y facilitar así una pronta y mejor recuperación 

postoperatoria (10, 11). 

Dadas sus características de diseño; los vástagos cortos no cementados de recubrimiento poroso 

proximal y geometría en cuña (uso de una tecnología probada combinando menor invasión al canal 

medular femoral), aunados a los abordajes quirúrgicos de menor invasión se pueden convertir en el 

nuevo estándar de tratamiento en la fijación femoral. Existen en el mercado diversos implantes no 

cementados cortos con las características antes mencionadas que ya han sido certificados por la 

Comunidad Económica Europea (CE) y por la FDA. Uno de dichos implantes es el denominado Tri-

Lock  mismo que está basado en el diseño de uno de los vástagos no cementados más exitosos en la 
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literatura (3, 4, 5, 6) y consiste en un vástago de transferencia de carga proximal construido en una 

aleación de Titanio (Ti-6Al-4Va) con geometría acuñada de 3°, de recubrimiento poroso GRIPTION y 

reducido distalmente. 

El coeficiente de fricción predicho del recubrimiento poroso GRIPTION es de 1.2, este excede al 

plasma spray y al material poroso de tantalio. Asimismo su volumen de porosidad alcanza el 63% de la 

superficie. Este aumento de la porosidad permite una mayor oxigenación y revascularización del tejido 

óseo. También presenta una alta texturización que proporciona una mayor área de superficie para la 

adherencia y proliferación de las células osteoblásticas. Finalmente el vástago femoral Tri-Lock  con 

recubrimiento GRIPTION están compuestos de titanio, un material con biocompatibilidad probada y un 

módulo de elasticidad bajo (17,18). 

La tecnología no cementada en nuestro país es conocida y utilizada desde hace varios años. En el 

2006 en el Instituto Nacional de Rehabilitación se realizaron 300 artroplastias primarias de cadera, en 

el 92% de ellas se utilizaron vástagos de tecnología no cementada de aleaciones de titanio con 

recubrimiento poroso proximal y geometría en cuña. Estos se han realizado en forma regular desde el 

2003 con una sobre-vida del 100% para aflojamiento aséptico hasta ahora (Base de datos del Servicio 

de Reconstrucción Articular Cadera y Rodilla). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 10 

 

JUSTIFICACIÓN  

 

 

No hay estudios que evalúen  la efectividad e Incidencia de eventos adversos en la Artroplastia Total 

de Cadera con Vástago Corto No Cementado (Tri-Lock ) en Latinoamérica. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

 

¿Existe mejoría en la calidad de vida, funcionalidad y menor Incidencia de Eventos Adversos, en los 

pacientes con osteoartritis sometidos a Artroplastia Total de Cadera con Vástago Corto No Cementado 

(TriLock )? 
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HIPÓTESIS  

 

 

Los vástagos femorales no cementados cortos de cuña plana para fijación proximal con recubrimiento 

poroso GRIPTION, son eficaces y seguros, teniendo un impacto positivo en la capacidad funcional del 

paciente con buenos resultados clínicos y radiográficos. 
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OBJETIVO GENERAL 

 

 

Evaluar la eficacia y la seguridad del vástago Tri-lock  . 

 

Evaluar la incidencia de eventos adversos relacionados al procedimiento de artroplastia total de cadera 

primaria con colocación de vástagos femorales no cementados cortos de fijación proximal cuña plana 

Tri-Lock . 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 

1. Evaluar la eficacia clínica de los vástagos femorales en cuña plana no cementados cortos de fijación 

proximal de aleación de titanio con recubrimiento poroso proximal con la escalas WOMAC y SF-12 

entre el período preoperatorio contra el post-operatorio a los  6 y 12  meses.  

 

2. Evaluar la estabilidad del vástago al corto plazo (se continuara el seguimiento de la serie para 

obtener resultados a mediano y largo plazo): 

a) Migración distal (hundimiento). 

b) Cambios de posición en otro plano.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

Es un estudio longitudinal y prospectivo no aleatorizado autocontrolado.  

Descripción del universo de trabajo:  

El total de los vástagos que se colocaran como parte de este estudio son 160 de acuerdo a lo 

especificado en el protocolo de investigación registrado ante la comisión de investigación de este 

instituto.  

La serie reportada en esta tesis corresponde a un informe preliminar que incluye los primeros 40 casos 

con un año de seguimiento mínimo.  

 

Criterios de inclusión:  

 Pacientes de ambos sexos.  

 Edad ≥ a 18 años.  

 Candidatos a artroplastia total de cadera del servicio de Reconstrucción Articular de Cadera y 

Rodilla del INR.  

 Osteoartrosis de cadera sintomática con fémur tipo I o II de (Dorr). 

 Pacientes que hayan leído y firmado consentimiento informado. 

Criterios de no inclusión: 

 Pacientes con displasia de cadera tipo IV de la clasificación de Crowe.  

 Con deformidades del fémur proximal.  

 Pacientes con fémur tipo III de Dorr.  

 Pacientes con antecedente de artroplastia, osteotomía y osteosíntesis de la misma cadera. 

 Secuelas de Artritis Séptica.  

 Fracturas de cadera.  

 Pacientes con proceso séptico activo en cadera. 

Criterios de eliminación: 

 Cambio de plan quirúrgico durante el transoperatorio (no utilizar este implante). 

 

Variables: 

 



 16 

La escala utilizada para la evaluación del dolor, la rigidez y la capacidad funcional articular será la 

Western Ontario McMaster (WOMAC) validada en español cuyo puntaje máximo alcanza 100 puntos 

y el mínimo 0, siendo el puntaje mayor el de mejor resultado y el mínimo el peor (Encuesta 2). 

El WOMAC se aplicara en el preoperatorio, a los 6 y 12 meses de postoperado para tener puntos de 

comparación y determinar el grado de mejoría de los pacientes operados. 

 La calidad de vida con respecto a la salud será valorada con la escala SF-12 que evalúa el estado 

físico y mental del paciente. Consta de 12 puntos con un tiempo de respuesta de 10 minutos en 

promedio (Encuesta 1). Se aplicara la encuesta en el preoperatorio, a los 6 y a los 12 meses del 

postoperatorio y se compararan los resultados determinando si existe o no algún efecto en el estado 

mental y físico de los pacientes tratados en este estudio.   

Mediante radiografías simples en proyecciones anteroposterior y lateral tomadas de manera 

convencional en el postoperatorio inmediato y a los 6  y 12 meses, se tomaran las 7 zonas de Gruen 

(19) como referencia para identificar datos de aflojamiento y hundimiento de los vástagos colocados. 

Las radiografías serán convencionales digitales y el sistema en el cual se medirán será el programa 

DICOM del INR de manera comparativa. En la proyección anteroposterior dividimos las 7  zonas de 

lateral a medial  siendo la zona 1 el trocánter mayor, la zona 2 metafisodiafisaria lateral, zona 3 

diafisaria lateral sin llegar a la punta del vástago, la zona 4 la punta del vástago, la zona 5 diafisaria 

medial, zona 6 metafisodiafisaria medial y zona 7 trocánter menor.  En la proyección lateral se 

delimitan 7 zonas de posterior a anterior,  la zona 1 metafisaria posterior, zona 2 metafisodiafisaria 

posterior, zona 3 diafisaria posterior sin llegar a la punta del vástago, zona 4 punta del vástago, zona 

5 diafisaria anterior, zona 6 metafisodiafisaria anterior y la zona 7 metafisaria anterior. 

El tipo de vástago motivo de este protocolo es el Trilock  construido en una aleación de Titanio (Ti-

6Al-4Va) con geometría en cuña plana de 3°, de recubrimiento poroso GRIPTION y reducido 

distalmente. 

El coeficiente de fricción predicho del recubrimiento poroso GRITION es de 1 este excede al plasma 

spray y al material poroso de tantalio. Asimismo su volumen de porosidad alcanza el 63% de la 

superficie. Este aumento de la porosidad permite una mayor oxigenación y revascularización del 

tejido óseo. También presenta una alta texturización que proporciona una mayor área de superficie 

para la adherencia y proliferación de las células osteoblásticas. En todos los pacientes se utilizaron 

copas Pinacle Porocoat con inserto polietileno tipo Marathon y cabeza metálica de cromo-cobalto (en 

algunas copas se utilizó fijación con tornillos de acuerdo a la consideración del cirujano).   
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RESULTADOS  

 

 

Para este protocolo de investigación se contó con la participación de 40 pacientes, 17 hombres (42%), 

23 mujeres (58%), con un total de 42 caderas operadas (Grafica 1), 20 derechas y 22 izquierdas 

(bilateral en 2 pacientes) (Grafica 2), la edad promedio fue de 58.7 años (rango 82-21 años). El índice 

de masa corporal promedio fue de 26.5 Kg/m2 (rango 21.71-34.7).  

Se trataron diversos tipos de coxartrosis, 24 primarias (60%) y 16 secundarias (40%) dentro de las 

cuales se encuentran 8 osteonecrosis, 5 secuelas de DDC Crowe II, 2 secuelas de Legg Calve y 1 

Artritis Reumatoide (Grafica 3).  

Así mismo se observó que 35 Pacientes (87%) cursaron sin complicaciones del postoperatorio (PO), 5 

pacientes (13%) cursaron con complicaciones en el PO inmediato, 3 (7%) con infección superficial de 

tejidos blandos por Staphylococcus aureus y Corynebacterium, 1 fractura periprotésica Vancouver I 

(2.5%), y 1 paciente con neuropraxia (2.5%) que se recuperó con electroestimulación (Grafica 4).  
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El tiempo quirúrgico promedio fue de 54 minutos (45min-1hrs). 

Las cabezas fueron metálicas de cromo-cobalto de las cuales 23 cabezas 28mm y 19 cabezas 32mm. 

14 copas acetabulares fueron fijadas con tornillos y 28 press fit.   

El sangrado promedio fue de 584CC (150-700CC).           

En los resultados de la escala WOMAC  se observó un promedio de 34 puntos en el preoperatorio, 

69.44 a los 6 meses de seguimiento y 85.25 a los 12 meses, (P<0.005) (Grafica 5) (Tabla 1). 

En la escala de calidad de vida SF-12  aplicada a los 40 pacientes en estudio,  encontramos un puntaje 

promedio de 39.84 en el preoperatorio, a los 6 meses 75.40 puntos y a los 12 meses 82 puntos 

(P<0.005) (Grafica 6).  

En el seguimiento radiográfico realizado en el preoperatorio, a los 6 y a los 12 meses no se 

encontraron datos de aflojamiento ni hundimiento de acuerdo a las zonas clasificadas por Gruen (19) 

en las proyecciones anteroposterior y lateral,   solo el signo del pedestal que se traduce como dato de 

osteointegración del vástago (Imagen 1 y 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN  

 

 

Kim (8) reportó un estudio prospectivo con 50 pacientes consecutivos sometidos a artroplastia total de 

cadera implantados con vástagos IPS (DePuy, Leeds, Reino Unido) de aleación de Cromo-cobalto de 

fijación proximal con recubrimiento poroso de microesferas y vástago corto distal liso. A 6.3 años no 

hubo casos de aflojamiento aséptico.   

Röhrl y colaboradores (7) reportaron una serie de 26 pacientes consecutivos con una edad promedio 

de 54 años implantados con la prótesis CFP (Link, Hamburgo Alemania), que consiste en un vástago 

corto anatómico de una aleación de titanio forjado (Ti-6Al-4Va) con una superficie micro-porosa de 

40μm de Hidroxiapatita. La posición de los vástagos fue valorada mediante radioestereoisometría que 

detectó una migración inicial en retroversión de 0.6° y un hundimiento de 0.6mm que se autoestabilizó 

antes del primer año. Ninguno de los pacientes presentó aflojamiento en el último seguimiento a los 2 

años.  
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Waldman (5) reportó su experiencia inicial con el uso de vástagos cortos PROXIMA (DePuy, Leed, 

Reino Unido),  combinados con abordajes de mínima invasión: En 33 pacientes la sobrevida de los 

vástagos sin complicaciones a un seguimiento mínimo de 13 meses fue del 100%. 

En el presente estudio no encontramos hasta el momento datos de hundimiento ni migración en el 

control de imagen comparando las radiografías del postoperatorio inmediato, con las respectivas a 6 y 

12 meses. Esto utilizando el método de Gruen (19) para evaluar cada una de las interfaces hueso 

implante  en el canal femoral.  

En nuestra serie de casos se reportó que la sobrevida de los vástagos fue del 100% a 12 meses de 

seguimiento.  

El dolor, la rigidez y la capacidad funcional fueron evaluados con la escala WOMAC en la que los 

resultados fueron notablemente satisfactorios con un promedio de puntaje en el preoperatorio de 34.4, 

que se incrementó a 69.44 a los 6 meses y a 85.25 a los 12 meses, obteniendo un incremento de  

50.85 puntos en promedio cuando se compara el WOMAC preoperatorio con el ultimo seguimiento 

siendo estadísticamente significativo (P<0.005).  

La calidad de vida de los pacientes incluidos en el presente estudio fue evaluada con el cuestionario 

SF-12 que reporto en el preoperatorio un puntaje promedio de 39.84, 6 meses después de la cirugía 

75.40 y a los 12 meses fue de 82 puntos mostrando una mejoría de la calidad de vida de 42.6 puntos 

en promedio siendo estadísticamente significativo (P<0.005).   

En nuestra serie de 40 pacientes se presentaron 5 pacientes con complicaciones. Tres con infecciones 

superficiales que fueron tratados con aseo quirúrgico superficial, siendo el Stafilococo aureus el 

germen más común. Esto se encuentra por debajo de lo reportado en la literatura internacional que cita 

una frecuencia de infeccione superficiales en relación con la artroplastia de cadera de hasta el 12.5% 

(19). Uno presento lesión del nervio ciático que se recuperó ad integrum. Esto se encuentra dentro de 

los parámetros internacionalmente reportados con respecto a la frecuencia de lesión del nervio ciático 

con respecto a la artroplastia de cadera misma que es del 0.7 al 3.5% (19). Un paciente presento 

fractura del calcar que fue resuelta con la colocación de un cerclaje en el momento de la cirugía, lo 

reportado en la literatura internacional es del 0.6% (19). Ninguna de estas complicaciones comprometió 

la estabilidad del vástago al seguimiento mínimo estudiado.   

Dentro de las fortalezas del estudio tenemos que todos los procedimientos quirúrgicos fueron 

realizados por un solo cirujano, con un mismo tipo de implante y con una misma técnica quirúrgica.   

La debilidad de este trabajo es el poco tiempo de seguimiento ya que para este tipo de estudios  se 

necesita como mínimo 6- 10 años.  
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CONCLUSIÓN  

 

 

Este trabajo es un reporte preliminar de una línea de investigación en vástagos cortos del servicio de 

reconstrucción articular de cadera y rodilla del INR. 

Nosotros demostramos una mejoría significativa en la puntuación de WOMAC y SF-12  en nuestra 

serie de pacientes tratados con vástagos cortos a 1 año de seguimiento no encontramos datos de 

aflojamiento ni migración de los componentes. Nuestro índice de complicaciones fue igual a lo 

reportado en la literatura internacional para los vástagos largos no cementados. En base a nuestro 

hallazgos podemos decir que los resultados a 1 año de seguimiento mínimo de la artroplastia total no 

cementada con vástagos cortos son equivalentes  lo reportado para los vástagos largos.   
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Encuesta 1 



 22 

 

 

Encuesta 2  
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Grafica 1 
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Grafica 2 
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Grafica 3 

 

 

 

 

 

Grafica 4 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 

Grafica 5 
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Grafica 6 

 

 

ANEXOS 

 

Cuadro 1 

WOMAC 

~ ,-------------------------------------

00 t----------------------------
70 t----------
6O t--------------
5O t--------------
4O t--------------
3O t---
2O t---
1O t--
O+---

WOMACPRE WOMAC 6 MESES 69.44 WOMAC 12 MESES 8S.2S 

P>o.OOS 

SF 12 COMPARATIVO 

~ ,-----------------------------------

00 -1----------------------
70 t---------
6O t--------
50 -1-------------
4O t--
3O t--
2O t--
10 t-
O+----

SF-12 PRE 39.84 SF- 126 MESES 7S.40 SF-12 12 MESES 82 

P>o.OOS 
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Imagen 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 

GRUPOSACOMPARAR: 

WOMAC pre - WOMAC 12m 

SF12 pre - SF12 12m 

WOMAC 6m - WOMAC 12m 

SF126m - SF1212m 

VALOR OE NpHEN CAOA COMPARACIÓN 

0 ,000 

0 ,000 

0 ,001 

0 ,003 
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Imagen 2 
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