
Indicaciones del vástago cementado 
en la cirugía de revisión de prótesis 
total de cadera 

Cemented femoral revision surgery 
in to ta l hip arthroplasty 

Resumen. La causa más frecuente del fracaso de la prótesis total 
de cadera en cirugía primaria es el aflojamiento aséptico del vás­
tago, tanto en los cementados como en los no cementados, aun­
que por causas diferentes: En los cementados la causa primera 
es mecánica, por debilitamiento del manto de cemento, y en los 
no cementados es biológica, por formación de tejido fibroso y no 
de hueso intrapórico. En los cementados el aflojamiento suele 
iniciarse tardíamente, pero una vez presente progresa rápida­
mente; mientras que en los vástagos no cementados la aparición 
de radiolucencias suele ser más precoz, pero de progresión 
lenta. Tras cirugía de revisión del vástago la complicación más 
frecuente sigue siendo el aflojamiento aséptico en ambos tipos 
de vástagos. Las ventajas de utilizar en cirugía de revisión un 
vástago cementado son que pueden asociarse antibióticos, que 
el cemento obstruye el paso de partículas de polietileno a la 
metáfisis femoral y que es posible una buena adherencia aún con 
mala calidad ósea; el inconveniente es la mayor dificultad de la 
extracción en caso de fracaso. Las ventajas de utilizar para revi­
sión un vástago no cementado son que es posible el crecimiento 
óseo sobre un lecho refrescado o cubierto de injertos y que la 
extracción en caso de fracaso es menos dificultosa; pero el 
inconveniente es que para propiciar el crecimiento óseo intrapó­
rico es preciso el íntimo contacto entre lecho, o injerto, e implan­
te, lo que no siempre es posible en los casos de revisión o de 
mala calidad ósea. En la literatura, los resultados en cirugía de 
revisión con uno u otro vástago son francamente contradictorios, 
pero todos parecen coincidir en que la elección del vástago 
depende de varios factores, como la esperanza de vida, deman­
da de actividad, obesidad, calidad de hueso, cantidad de hueso 
remanente en el fémur proximal y geometría del mismo. El princi­
pal factor es la calidad ósea: Ante buena calidad, los resultados 
suelen ser favorables, indistintamente del tipo de vástago utiliza­
do; pero ante mala calidad ósea los resultados suelen ser peores 
con vástagos no cementados. 

Summary. The most frequent cause of failure in primary total 
hip arthroplastlies is the aseptic loosening of the femoral 
component, either in the cemented or uncemented stems, 
occurring by different causes. In the cemented stems the first 
cause is mechanical due to weakening of the cement mantle 
whereas uncemented stems loosen because of fibrous tissue 
ingrowth into the pores instead of bone. In cemented femoral 
stems, loosening tends to begin lately, but once it occurs the 
progression is fast. Uncemented stems may show radiolucent 
lines early, but its progression is slower. After a revision 
femoral component, the most common complication conti­
nues being aseptic loosening in both types of stems. Several 
advantages support the use of cemented femoral stems; the 
cement can be associated to antibiotics while obstructing the 
migration of polyethylene particles into the femoral metaphy-
sis, in addition, a good adherence can be achieved with bony 
poor quality. The disadvantage is the difficulty of extraction in 
the event of failure. The advantages of using uncemented 
stems are the possible bone ingrowth on a refreshed bone 
bed or bone grafts, and that the extraction of the stem in the 
event of failure is less difficult. However, bone ingrowth into 
the pores requires such good contact between the implant 
and the recipient that is difficult to obtain in revision surgery 
with poor bone quality. In the literature, the results in revision 
surgery with one or other type of stem are very contradictors, 
but a consensus seem to exist in that the election of the type 
of femoral component depends on several factors like life 
expectancy, activity requirement, obesity, bone quality, quan­
tity of remnant bone stock and geometry of the proximal 
femur. The most important factor in the durability of revision 
hip arthroplasty is the bone quality: with good bone quality the 
results tend be favorable, regardless of the type of used stem; 
but with poor bone quality the results tend be worse with no 
cemented femoral components. 
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I Introducción. La indicación de utilizar 
vástagos cementados o no en la cirugía pro­
tésica de la cadera continua siendo contro­

vertida, tanto en cirugía primaria como en 
revisión, fundamentalmente debido a los 
problemas derivados de la duración de la fija­
ción del implante. Se han obtenido buenos y 
malos resultados con unos y otros, y los con­
tinuos avances tecnológicos hacen que deba­
mos ser cautos en nuestras opiniones. En esta 
actualización nos referiremos exclusivamente 
a la problemática del vástago. 

Los resultados en la cirugía primaria de 
las primeras prótesis cementadas fueron des­
alentadores (1-5) por los problemas de fija­
ción que conllevaban, los cuales, referidos al 
vástago, aumentaban en frecuencia a medida 
que era mayor el tiempo de seguimiento. Así, 
con la llamada «primera generación», tanto 
en diseño del vástago como en la técnica de 
cementación, de prótesis cementadas en ciru­
gía primaria (6) se presentaron problemas 
mecánicos del 5 % a los 2-4 años, y de hasta 
el 40 % a los 15 años, precisándose revisión 
aséptica del vástago en el 5 al 22 % de los 
casos. Como se observa en la Tabla 1, los 
resultados descritos, respecto a la tasa de revi­
sión aséptica en vástagos cementados, son 
muy dispares debido fundamentalmente a las 
distintas metodologías de estudio y materia­
les utilizados. 

Esta razón de fracaso de la fijación, junto 
a la necesidad de preservar el substrato óseo, 
hizo que cobrase impulso la utilización de 
vástagos no cementados, aunque se com­
probó que tampoco estaban exentos de fra­
casos de fijación (7-10). Es difícil comparar 
resultados entre los dos tipos de vástagos, 
por los diferentes tiempos de seguimiento y 
tipo de implantes y técnicas utilizadas. Si en 
los cementados aumenta cronológicamente 
la tasa de revisión aséptica del vástago, en 
los no cementados (Tabla 2) el fracaso suele 
ser más precoz, y aunque el resultado apa­
rente es mejor en las no cementadas debería 
esperarse a sacar conclusiones a que los 
tiempos de seguimiento de estas últimas 
fueran mayores. 

Para sentar unas indicaciones del tipo de 
vástago a utilizar en las revisiones es preciso 

conocer las causas que condujeron al fraca­
so, las cuales son comunes a ambos tipos de 
vástagos (1,7,11-16): predomina el afloja­
miento aséptico en el 70-80 % de los casos, 
seguido a distancia de infección profunda 
(2-10 %), luxación (2-5 %), fractura femo­
ral (2-5 %) y rotura de los componentes 
protésicos (1-2 %). 

Sistemas de fijación del vástago. 
Dado que el aflojamiento aséptico del vás­
tago es la causa más frecuente de fracaso 
(17) y en la que no intervienen más facto­
res que el propio sistema de fijación de la 
prótesis, lo tomaremos como ejemplo para 
comparar los vástagos cementados con los 
no cementados. 

El aflojamiento aséptico puede involu­
crarse con la pérdida de hueso y el diseño del 
implante. Debe distinguirse entre afloja­
miento clínico (sin evidencia radiológica, 
pero con dolor persistente, tras descartar la 
infección) y aflojamiento radiológico: 
Presencia de líneas radiolucentes de más de 2 
mm, progresivas o circunferenciales; cambio 
de posición del implante u osteolisis mani­
fiesta. Si bien es verdad que no existe una 
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clara correlación clínica y radiológica cuan­
do las líneas son menores de 2 mm. Es difí­
cil la valoración objetiva de dichas líneas, 
clasificándose usualmente el aflojamiento 
como posible, probable o definitivo, lo que 
impide la correcta comparación de las series. 

Vástagos cementados 
El aflojamiento aséptico en los vastagos 
cementados es la pérdida de fijación del 
cemento al hueso huésped. Se ha compro­
bado (18-19), que en los vástagos bien fija­
dos a largo plazo el cemento estaba en ínti­
mo contacto con el hueso, sin evidencia de 
membrana fibrosa interpuesta; el cemento 
se rodeaba de hueso viable con osteoblastos 
activos. No así en los vástagos fallidos, en 
los que la interfase hueso-cemento estaba 
ocupada por tejido fibroso. Al parecer, la 
causa desencadenante de la pérdida de fija­
ción no es biológica, sino debida primaria­
mente a causas mecánicas (18,20) probable­
mente a la fractura por fatiga del manto de 
cemento, siendo las partículas desprendidas 
las responsables de iniciar el proceso infla­
matorio que culmina con el aflojamiento y 
la osteolisis. Dependiendo de las propieda­
des mecánicas del cemento utilizado, grosor 
del manto y técnica empleada, este puede 
sufrir mayor o menor estrés, fragilizándose 
y fracturándose, y liberar partículas de poli-
metilmetacrilato. Ante estas partículas surge 
una respuesta inflamatoria (21) con apari­
ción de granulomas de cuerpo extraño, 
macrófagos e histiocitos, formándose una 
membrana de tejido conectivo que crea un 
espacio en la interfase y conduce al afloja­
miento del implante. Estas células aumen­
tan la producción local de sustancias 
(Interleukina I, prostaglandinas E2 y cola-
genasa) que inducen a la necrosis y reabsor­
ción óseas, perpetuando y haciendo progre­
sar el aflojamiento. 

Pero la osteolisis no solo se debe a las 
partículas libres de metacrilato, sino que, 
además, la fractura del manto proximal de 
cemento puede permitir el acceso al hueso 
hospedador de partículas de polietileno del 
cotilo y de partículas metálicas del vástago, 
haciendo progresar la osteolisis (12,19,22). 

Así, la longevidad de la fijación y super­
vivencia del implante cementado viene 
determinada por la integridad del manto de 
cemento, y por tanto, de sus propiedades 
mecánicas. Las causas de debilitamiento del 
cemento son varias (19,21,23,24): a) 
Factores biológicos del propio hueso; b) 
Factores mecánicos: De transmisión de 
fuerzas sobre el cemento, que dependen del 
propio cemento (calidad y preparación) o 
del vástago (la posición en varo sobrecarga 
al cemento, los bordes cortantes concentran 
fuerzas, las estrechas anteroposteriormente 
producen una mala distribución de fuerzas, 
el sobretamaño produce pérdida de densi­
dad ósea, con osteolisis en metáfisis y endo-
cortical diafisaria); c) Factores mecánicos 
del vástago: El Cromo-Cobalto es rígido, 
con un alto módulo de elasticidad lo que 
aumenta las solicitaciones mecánicas sobre 
el vástago y en la punta del mismo (stress 
shielding), pero disminuye las solicitaciones 
sobre el cemento; el Titanio es más flexible, 
con menor módulo de elasticidad, aumen­
tando las solicitaciones tanto sobre el hueso 
proximal (calcar) como sobre el cemento 
proximal (fatiga). 

Vástagos no cementados 
Con los vástagos no cementados con recu­
brimiento poroso, se busca una fijación bio­
lógica estable mediante el crecimiento de 
hueso en el interior de los poros. Pero en la-, 
práctica (25) este crecimiento óseo solo 
ocurre en el 10 % del total de superficie 
porosa, pues de ella solo el 30% es poro (el 
resto es interporo), y dentro del poro solo el 
30% del tejido formado es hueso. Se ha 
comprobado que la fijación a largo plazo es 
mediante una combinación de tejido fibro­
so y penetración ósea en la superficie poro­
sa y de encapsulamiento fibroso en la zona 
no porosa; lo cual, no obstante, puede apor­
tar suficiente estabilidad (25,26). 

Para propiciar el crecimiento óseo intra-
pórico es necesario (8,25,27,29): a) Esta­
bilidad inicial suficiente (presión metafisa-
ria o diafisaria), e íntimo contacto entre la 
superficie porosa y el hueso receptor; la 
movilidad conduce a la aparición de mem-258 Vol. 35 - N° 201 Enero-Marzo 2000 
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brana fibrosa en la interfase hueso-implan­
te; b) Una suficiente cantidad de superficie 
porosa: a mayor superficie mayor probabili­
dad; pero a su vez los vástagos completos 
con poros conducen a mayores pérdidas de 
densidad ósea y a mayor área de reabsorción 
ósea (23); c) Adecuada calidad del hueso 
hospedador, ya que cuanto peor menor 
capacidad osteogénica, incluidos los injertos 
óseos (8). 

Además, la no utilización de cemento 
puede facilitar el acceso de partículas de 
polietileno acetabular al área articular (12) 
y, por tanto, favorecer el aflojamiento en el 
hueso femoral proximal. 

Cementación actual 
La realidad es que existe aflojamiento con 
los dos tipos de vástagos (3,12,26,30,31), 
por lo que se introdujeron las técnicas de 
cementación llamadas de segunda y terce­
ra generación, tanto en la técnica de 
cementado como en el diseño del implan­
te. A nivel del vástago, se hicieron más 
resistentes (Titanio y Cromo-Cobalto for­
jado, este último más rígido y con menores 
solicitaciones sobre el cemento proximal); 
más anchas para mejor distribución de 
fuerzas, con bordes romos, y rectas para un 
mejor centraje y evitar puntos de contacto 
directo entre vástago y hueso. Las moder­
nas técnicas de cementación (19,30,32-35) 
persiguen reducir la porosidad para 
aumentar su resistencia, mediante: mezcla 
en vacío a baja presión; centrifugación y 
presurización (tapón distal, pistola o jerin­
ga y relleno retrógrado); además de un 
adecuado tratamiento del lecho óseo: 
meticulosa extracción del cemento ante­
rior, refrescamiento del lecho óseo escleró­
tico, limpieza por cepillado del lecho, lava­
do pulsátil, isquemia local (adrenalina), 
vástagos prerrecubiertos, y utilización de 
adecuado vástago en forma y tamaño que 
permita un espesor del manto de cemento 
de al menos 2 mm (21). 

Con estas modernas técnicas de cemen­
tación se obtienen resultados más favorables 
en la cirugía primaria, descendiendo al 1-
6% las revisiones con las de segunda gene­

ración (9,32,34-37) y al 1-3% con las de 
tercera (33,38-40). 

Resultados tras la cirugía de revisión. 
Ya hemos dicho que la principal causa de revi­
sión de vástagos es el aflojamiento aséptico, 
con ambos tipos. Es difícil comparar los resul­
tados tras la revisión por esta causa entre 
ambos tipos, cementados (Tabla 3) y no 
cementados (Tabla 4) por los distintos segui­
miento, geometría del implante, métodos de 
valoración, etc., por lo que no hemos podido 
realizar un metaanálisis comparativo. En gene­
ral, se refieren buenos resultados con ambos, 
dependiendo de la preferencia del autor en la 
cirugía primaria, lo que implica sentar la indi­
cación dependiendo de la confianza subjetiva 
en el tipo de implante. 

Realizamos un estudio retrospectivo de 
los casos de revisión aséptica del vástago 
con seguimiento de al menos cinco años de 
varios hospitales. Recogimos 45 casos de los 
que 29 habían tenido cirugía primaria 
cementada y 16 no cementada, realizándo­
se recambio cementado del vástago en 14 y 
no cementado en 31. La muestra es peque­
ña para ser representativa, pero sí es orien-
tativa. Tras al menos cinco años de la revi­
sión había signos de aflojamiento, posible o 
definitivo, en el 50% de las revisiones 

Tabla 3. 
Revisión cementada de prótesis totales de cadera 
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cementadas y 38% de las no cementadas. 
En las primeras el aflojamiento suele ser 
más tardío, pero progresivo, por lo que a 
tenor de la literatura es presumible que 
aumente la tasa, en cambio en las revisiones 
no cementadas suelen aparecer más precoz­
mente signos de aflojamiento posible, pero 
no progresan tanto. Hubo de realizar un 
nuevo recambio del vastago, o existía la 
indicación formal para ello por aflojamien­
to aséptico, en 5 casos (36%) de las revisio­
nes cementadas y en 3 casos (10%) de las 
no cementadas (p=0'04), lo que representa­
ba que se realizó re-revisión de la totalidad 
de los casos de aflojamiento definitivo en 
las primeras y de la mitad de las segundas, 
ya que en estas era más tolerable por el 
paciente. Además de estos fracasos asépti­
cos, hubo recambio o extracción por infec­
ción en dos casos tras revisión cementada y 
en un caso tras no cementada. 

Tras la cirugía de revisión del vástago, 
las complicaciones son similares con ambos 
tipos de implantes (31,41-47), volviendo 
a sobresalir el aflojamiento aséptico en el 5-
20% de los casos de fracaso, seguido de la 
luxación (5-15%), fractura femoral (2-9%), 
infección (2-5%), rotura del vástago (0-
2%), junto a problemas trocantéreos (20-
25%) y problemas del nervio ciático (0-
1%). Kavanagh y cols. (48) estudiaron las 
causas de fracaso tras revisiones múltiples 
cementadas, excluida la infección, y obser­
varon que persistía el aflojamiento aséptico 
como primera causa seguida de la luxación. 

Los recambios plantean una serie de 
problemas con ambos vástagos (30) como 
es la necesidad de una curva de aprendizaje 
larga y la mayor tasa de fracasos con mayor 
frecuencia de re-recambios (por aflojamien­
to), más fracturas por la extracción, más 
infección y cada vez peor calidad y cantidad 
de hueso remanente. 

Criterios de elección del vástago 
en revisiones. A favor de la utilización 
del cemento podemos citar (12,14,47,48) 
que el vástago se apoya en el cemento, el 
cual tiene un bajo módulo de elasticidad 
(18); que el cemento obstruye el acceso de 

partículas de polietileno, siempre que el 
manto esté íntegro (12,21); que la asocia­
ción con antibióticos es una eficaz profila­
xis de la infección; y que puede haber adhe­
rencia del cemento aún con mala calidad 
ósea. En su contra, que en caso de fracaso, 
aumenta la dificultad y complicaciones de 
su extracción y que las partículas de meta-
crilato propician la aparición de osteolisis. 

A favor de la utilización de vástagos no 
cementados (8,13,25,27,28) está que es 
posible el crecimiento óseo sobre el lecho 
óseo refrescado o con injertos, que en caso 
de fracaso produce menor deterioro del 
substrato óseo y suele ser más fácil la extrac­
ción, y que aunque presenta mayor fre­
cuencia de líneas radiolucentes, es menor la 
tasa de aflojamientos definitivos. En contra, 
que hay mayor probabilidad de fallo ante 
mala calidad ósea (por menor osteogenici-
dad) y que en el caso de las revisiones puede 
ser frecuente la ausencia de contacto íntimo 
hueso-poro. 

Así, ante la revisión por aflojamiento 
aséptico la elección del tipo de vástago 
cementado dependerá de (36,41,42,46, 
47,49): La esperanza de vida (Mayores de 
70 años); demanda de actividad, sobre todo 
en obesos; calidad del hueso (poco poten­
cial osteogénico, artropatías inflamatorias, 
y riesgo de fracturas al refrescar el lecho 
óseo); cantidad de hueso remanente (defec­
tos junto a mala calidad, con o sin injerto 
dependiendo del grado del defecto); geo­
metría deforme del fémur proximal, con un 
contorno no óptimo para el contacto nece­
sario en las no cementadas (como en la 
metáfisis en copa de champán o deformi­
dad tras fractura u osteotomia, que no pue­
dan ser reconstruidas con injertos); si 
intraoperatoriamente no se obtiene una 
fijación estable con no cementada, es prefe­
rible cambiar de estrategia. 

Si el mayor reparo en la elección es la 
calidad ósea, la literatura nos muestra datos 
frecuentemente contradictorios. Con 
ambos vástagos se obtienen mejores resulta­
dos ante una buena calidad ósea 
(30,41,49), pero en presencia de mala cali­
dad son peores los resultados con no 260 Vol. 35 - N° 201 Enero-Marzo 2000 
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cementados. (19) No obstante, ante osteoli-
sis francas y sin utilización de injertos, se 
han referido excelentes resultados tanto con 
vastagos cementados en los que el cemento 
rellena el defecto (5,47,50), como con vás­
tagos porosos en los que ha habido relleno 
espontáneo de hueso (29,31,45). 

En resumen, se han obtenido buenos 
resultados tras cirugía de revisión con 
ambos tipos de vástagos, cementados, 
(38,41,44,46,47) o no (31,42,43,45,51), y 
los continuos avances pueden hacernos 
variar frecuentemente de opinión, por lo 
que actualmente no se puede dogmatizar 

sobre este tema. Aunque actualmente no es 
posible una adecuada comparación de 
resultados tras cirugía de revisión del vásta­
go, a tenor de la literatura nos inclinaríamos 
por utilizar en primera instancia vástagos 
no cementados, con aporte de injerto si 
fuera necesario, dado el gran riesgo de suce­
sivos fracasos; seleccionando el vástago 
cementado en los casos de pacientes mayo­
res de 70 años, con muy mala calidad ósea, 
artropatías inflamatorias (Artritis reumatoi-
de, Paget, etc.) o cuando la causa del recam­
bio sea la infección, para utilizar cemento 
con antibióticos. 
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