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RESUMEN 

Objetivo: Establecer diferencias en las valoraciones funcionales en pacientes sometidos a 

artroplastia total de cadera no cementada con vástago corto (VS) vs vástago convencional (VC). 

Métodos: El presente es un estudio observacional, con diseño epidemiológico, transversal, 

prospectivo con 2 cohortes históricas, en el que se valorará los resultados funcionales 

postquirúrgicos inmediatos, a los 6 y  12 meses postquirúrgicos mediante el Score de Harris y 

puntuación del dolor, en pacientes con diagnóstico  de coxartrosis sometidos a artroplastia total 

no cementada con vástagos cortos y vástagos convencionales, en el HECAM durante el periodo 

2014-2022. 

Resultados: Se incluyó 275 pacientes con diagnóstico coxartrosis, 135 sometidos a artroplastia 

total de cadera con VS y 140 con VC, una mediad edad de 52 años, encontrando como 

complicaciones infección sitio quirúrgico en el 3,7% para VS (p-0,027), rigidez articular 0,71% 

VC vs 5,93% para vástago (p-valor 0,018), dolor en el muslo 17,10% para VC vs 0,7% para 

VS (p<0,001), La Score Harris posquirúrgico fue de bueno-excelente de 69,29% para VC vs 

93,33% para VS( p-valor<0,001); a los seis meses fue bueno-excelente en el 98,57% para VC 

vs 100% para VS ( p0,030). La puntuación del dolor fue a los seis meses de dolor leve fue de 

63,6% para VC vs 83% para VS (p<0,001); a los 12 meses de 82,9% para VC vs 97,8% para 

VS (p<0,001). 

Conclusión: Nuestro análisis sugiere que los resultados funcionales en artroplastia total no 

cementada de cadera con vástagos cortos son mejores que en el caso de artroplastia total no 

cementada con vástagos convencionales en un 13%; además existe 10 % menos riesgo de 

presentar dolor con el uso de vástagos cortos. 

Palabras clave (MESH): artroplastia de cadera, vástago corto, vástago convencional, 

resultados funcionales, score Harris, complicaciones. 
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ABSTRACT 

Objective: To establish differences in functional assessments in patients undergoing 

uncemented total hip arthroplasty with short stem (VS) vs. conventional stem (VC). 

Methods: This is an observational study, with an epidemiological, cross-sectional design, 

prospective with 2 historical cohorts, in which the immediate post-surgical functional results 

will be assessed, at 6 and 12 months post-surgery using the Harris Score and pain score, in 

patients with diagnosis of coxarthrosis who underwent total uncemented arthroplasty with short 

stems and conventional stems, at HECAM during the period 2014-2022. 

Results: A total of 275 patients with a diagnosis of coxarthrosis were included, 135 who 

underwent total hip arthroplasty with VS and 140 with VC, a mean age of 52 years, finding 

surgical site infection as complications in 3.7% for VS (p-0.027), rigidity joint 0.71% VC vs 

5.93% for stem (p-value 0.018), thigh pain 17.10% for VC vs 0.7% for VS (p<0.001), the post-

surgical Harris Score was good -excellent 69.29% for VC vs 93.33% for VS (p-value <0.001); 

at six months it was good-excellent in 98.57% for VC vs 100% for VS (p0.030). The pain score 

at six months for mild pain was 63.6% for VC vs 83% for VS (p<0.001); at 12 months of 82.9% 

for VC vs 97.8% for VS (p<0.001). 

Conclusion: 

Our analysis suggests that functional outcomes in cementless total hip arthroplasty with short 

stems are 13% better than in cementless total hip arthroplasty with conventional stems; In 

addition, there is 10% less risk of presenting pain with the use of short stems. 

Keywords: hip arthroplasty, short stem, conventional stem, functional results, Harris score, 

complications. 
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INTRODUCCIÓN 

La coxartrosis es una de las principales causas de dolor, limitación funcional, reducción 

de independencia e incremento del uso de servicios de salud. La coxartrosis primaria es de 

origen idiopático, es multifactorial y frecuente en población anciana; la coxartrosis secundaria 

generalmente es resultado lesiones traumáticas [1]. Los factores de riesgo de coxartrosis se 

detallan a continuación: sexo femenino, mayor a 65 años, obesidad, artritis reumatoidea, 

enfermedad de Perthes, obesidad, displasia del desarrollo de cadera, necrosis avascular de la 

cabeza femoral; esta patología es un proceso degenerativo con pérdida progresiva del cartílago 

articular y crecimiento óseo reactivo [2]. Las opciones de tratamiento incluyen el manejo 

conservador (ejercicio, fortalecimiento muscular, analgésicos), corticoides intraarticulares y 

reemplazo articular [3]. 

 La ATC presenta muy buenos resultados funcionales y clínicos a largo plazo con una 

sobrevida del componente protésico entre 90-95% durante la primera década postquirúrgica, se 

estima que se realizan 1 millón de ATC de cadera en el mundo cada año [4]. La ATC está 

indicada en casos coxartrosis primaria, coxartrosis post traumáticas, necrosis avascular o 

displasia de cadera residual. Los VS son adecuados en pacientes sin coxa vara, anteversión 

marcada del cuello femoral debida a displasia del desarrollo de la cadera y en menores de 70 

años debido a la adecuada calidad ósea [5]. El promedio de edad para el uso de VC es de 44 a 

69 años [6]., actualmente el uso de estos vástagos en pacientes jóvenes (20 años de edad) es 

una indicación prometedora sobre todo en aquellos con antecedentes de necrosis avascular [7]. 

Si bien los VC tienen buenos resultados, causan pérdida de la masa ósea del trocánter 

mayor por Stress Shielding[4] y con dolor anterior del muslo debido a la intrusión de la diáfisis 

femoral [8], esta pérdida de tejido óseo provoca fallo del implante por aflojamiento aséptico, y 

con ello cirugías de revisión [10]. Los modernos diseños en tribología han reducido 
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considerablemente la producción de partículas que llevan a desgaste y aflojamiento del 

implante, respecto a esto los VS tiene la ventaja de producir resorción ósea, principalmente en 

las zonas 1 y 7 de Gruen en comparación con los VC que podrían afectar a las 7 zonas [11]. 

El incremento de pacientes jóvenes sometidos a reemplazo articular, ha llevado al 

desarrollo de nuevos implantes dirigidos a minimizar el daño al tejido y a la preservación del 

stock óseo sin comprometer la estabilidad del implante, por lo que los vástagos cortos han 

cobrado importante relevancia en las últimas décadas [12], esto debido a su diseño que permite 

un mejor ajuste en la metáfisis femoral proximal, con un comportamiento más similar el 

fisiológico, lo que permite un programa de rehabilitación más acelerado, mejora la sobrevida 

del implante, y preserva el stock óseo para futuras revisiones, por una mejoría en la transmisión 

de fuerzas [13]. 

Las ACT con VC terminan en cirugías de revisión protésica principalmente por 

infecciones postquirúrgicas y  aflojamiento séptico, los porcentajes de estas no difieren de las 

cirugías con VC [11]; las luxaciones son menos frecuentes con estos vástagos, se ha reportado 

una incidencia del 0,3% sin ser estadísticamente significativa con respecto a los VC. [11]. La 

supervivencia del implante se ha reportado que es del 98,6 % a los 12 años [9]. Este estudio 

demuestra la diferencia en los resultados funcionales en pacientes intervenidos quirúrgicamente 

por coxartrosis mediante ACT con vástagos cortos comparados con convencionales, usando el 

SHM y Puntuación del Dolor en un hospital de Quito. 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Diseño del estudio: Es un estudio epidemiológico, observacional, transversal con dos cohortes 

de pacientes. 

Número de participantes: n= 275 

Escenarios: HECAM, Quito, Ecuador. Entre enero del 2014 y febrero del 2022 se recopiló una 

muestra de 275 pacientes diagnosticados de coxartrosis primaria que fueron intervenidos 

quirúrgicamente. 

Participantes: Se incluyeron pacientes residentes en Ecuador con diagnóstico de coxartrosis 

primaria, entre 18 y 65 años de edad, de ambos sexos y de cualquier grupo étnico asistidos en 

el HECAM. Se trata de pacientes con coxartrosis primaria, quienes fueron sometidos a 

tratamiento quirúrgico. Incluimos 275 pacientes con coxartrosis (135 pacientes sometidos a 

artroplastia de cadera con VS y 140 pacientes a prótesis de cadera con VC). 

Variables: Las características demográficas incorporaron edad, sexo, lugar de nacimiento, 

residencia habitual, condiciones psicológicas, factores de riesgo, comorbilidades, datos de 

hospitalización, cuidados postquirúrgicas, complicaciones postquirúrgicas, funcionalidad 

según SHM y puntuación del dolor.  

Fuentes de datos: Accedimos a los datos para la investigación de las historias clínicas del 

HECAM en Quito, Ecuador. Se obtuvieron edad, sexo, lugar de nacimiento, residencia habitual, 

condiciones psicológicas, factores de riesgo, comorbilidades, datos de hospitalización, 

cuidados postquirúrgicas, complicaciones postquirúrgicas, funcionalidad según Score de Harris 

y puntuación del dolor. Anonimizamos y anulamos la identificación de los datos individuales 

antes del análisis.

Control del sesgo: Una sola persona recopiló la información. Se utilizó una hoja de recolección 

de datos estandarizada.  
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Tamaño del estudio: El presente estudio incluye 275 pacientes con diagnóstico coxartrosis, 

135 sometidos a ATC con VS y 140 con VC.  

Variables cuantitativas: Las variables cuantitativas incluidas fueron edad, peso, índice de 

masa corporal, talla, Score de Harris, puntuación del dolor, tiempo de espera en lista de espera, 

tiempo quirúrgico, hematocrito pre y postquirúrgico.

Métodos estadísticos: Los análisis fueron realizados con los paquetes estadísticos RStudio e 

IBM SPSS versión 29. Se relacionó las variables cualitativas entre los grupos VC o corto, para 

lo cual se empleó la prueba Chi-cuadrado o el estadístico exacto de Fisher. Se empleó regresión 

logística ordinal de medidas repetidas para determinar la relación entre los parámetros 

funcionales y los grupos. La significancia estadística se estableció para p-valor <0,05. 

Aspectos éticos: La información se obtuvo de forma confidencial y con datos 

anonimizados. Recibimos la aprobación del Comité de Ética en Investigación con Seres 

Humanos de la Universidad San Francisco de Quito (CEISH-USFQ), con la aprobación No 

CE018-2023-CEISH-USF, el 05 de mayo de 2023. 
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RESULTADOS 

Para evaluar las diferencias en las valoraciones funcionales de pacientes sometidos a 

artroplastia total de cadera no cementada con vástago corto vs vástago convencional la muestra 

quedó conformada por 275 pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades Carlos 

Andrade Marín durante el periodo enero 2014 a febrero 2022. 

Tabla 1. Distribución de los pacientes por tipo de vástago según características clínicas.  

Características clínicas Total 
Tipo de vástago 

p-valor
Convencional Corto 

Edad (mediana (IQR))1/ 52 (44-60) 59 (53-65) 45 (39-51) <0,001* 

Sexo (n (%))2/ 

Femenino 161 (58,55) 71 (50,71) 90 (66,67) 
0,007* 

Masculino 114 (41,45) 69 (49,29) 45 (33,33) 

IMC (n (%))2/ 

Peso Normal 119 (43,27) 60 (42,86) 59 (43,7) 

0,371 Sobrepeso 149 (54,18) 73 (52,14) 76 (56,3) 

Obesidad 7 (2,55) 7 (5) 0 (0) 

Antecedente Qx (n (%))2/ 25 (9,09) 8 (5,71) 17 (12,59) 0,047* 

Osteoporosis (n (%))2/ 18 (6,55) 5 (3,57) 13 (9,63) 0,042* 

Fisioterapia previa (n (%))2/ 29 (10,55) 5 (3,57) 24 (17,78) <0,001* 

Tiempo en lista de espera (n (%))2/ 

<1 años 139 (50,55) 75 (53,57) 64 (47,41) 

0,208 
1 - 2 años 99 (36) 52 (37,14) 47 (34,81) 

2 - 3 años 35 (12,73) 12 (8,57) 23 (17,04) 

>=4 años 2 (0,73) 1 (0,71) 1 (0,74) 

Comorbilidades (n (%))2/ 

HTA 57 (20,73) 44 (31,43) 13 (9,63) <0,001* 

Enfermedades autoinmunes 16 (5,82) 6 (4,29) 10 (7,41) 0,212 

Anemia 5 (1,82) 4 (2,86) 1 (0,74) 0,371 

Hipotiroidismo 33 (12) 25 (17,86) 8 (5,93) 0,002* 

Síndrome metabólico 10 (3,64) 7 (5) 3 (2,22) 0,355 

Obesidad 9 (3,27) 7 (5) 2 (1,48) 0,173 

Fractura sobre cadera 10 (3,64) 1 (0,71) 9 (6,67) 0,009* 

DM 4 (1,45) 3 (2,14) 1 (0,74) 0,622 

Factores de riesgo (n (%))2/ 

Tabaquismo 29 (10,5) 18 (12,9) 11 (8,1) 0,272 

Alcoholismo 23 (8,4) 5 (3,6) 18 (13,3) 0,004* 

Nota: * diferencias significativas, 1/ prueba de Mann Whitney, 2/ Prueba Chi-cuadrado 

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 



16 

En la tabla 1 se presenta la relación entre el tipo de vástago y las características clínicas 

observándose lo siguiente: 

La mediana de edad de los pacientes fue de 52 años, donde se observó diferencias significativas 

por tipo de vástago con p-valor <0,001, siendo las medianas de edad de 59 años para vástago 

convencional vs 45 años para vástago corto.  

Se observó predominio del sexo femenino 58,55%, donde la distribución por sexo presentó 

diferencias significativas por tipo de vástago con p-valor 0,007; siendo la distribución de 

mujeres de 50,71% para vástago convencional vs 66,67% para vástago corto, mientras la de 

hombres fue 49,29% para vástago convencional vs 33,33% para vástago corto. 

Los antecedentes quirúrgicos fueron del 9,09%, presentando diferencias por tipo de vástago 

con p-valor 0,047, siendo las proporciones de 5,71% para vástago convencional vs 12,59% para 

vástago corto. 

Los antecedentes por osteoporosis fueron del 6,55%, presentando diferencias por tipo de 

vástago con p-valor 0,042, siendo las proporciones de 3,57% para vástago convencional vs 

9,63% para vástago corto. 

El 10,55% había recibido fisioterapia previa a la cirugía, presentando diferencias por tipo de 

vástago con p-valor<0,001, siendo las proporciones de 3,57% para vástago convencional vs 

17,78% para vástago corto. 

En cuanto a las comorbilidades se observó diferencias significativas por tipo de vástago para la 

HTA con p-valor<0,001, siendo las proporciones de 31,43% para vástago convencional vs 

9,63% para vástago corto; hipotiroidismo con p-valor 0,002 con proporciones 17,86% para 

vástago convencional vs 5,93% para vástago corto; fractura de cadera con p-valor 0,009, siendo 

las proporciones de 0,71% para vástago convencional vs 6,67% para vástago corto. 
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El alcoholismo fue del 8,40%, presentando diferencias por tipo de vástago con p-valor 0,004, 

siendo las proporciones de 3,6% para vástago convencional vs 13,3% para vástago corto. 

Tabla 2. Distribución de los pacientes por tipo de vástago según características quirúrgicas. 

Características quirúrgicas Total 
Tipo de vástago 

p-valor
Convencional Corto 

Tiempo quirúrgico (mediana (IQR))1/ 65 (60-75) 65 (60-75) 62 (60-70) 0,014* 

Fractura transquirúrgica (n (%))2/ 6 (2,2) 1 (0,7) 5 (3,7) 0,115 

Ingreso a UCI (n (%))2/ 1 (0,4) 0 (0) 1 (0,7) 0,368 

Complicaciones posquirúrgicas (n (%))2/ 

Sangrado 2 (0,7) 2 (1,4) 0 (0) 0,498 

Dolor residual 49 (17,82) 30 (21,43) 19 (14,07) 0,118 

Infección de sitio quirúrgico 5 (1,82) 0 (0) 5 (3,7) 0,027* 

Rigidez articular 9 (3,27) 1 (0,71) 8 (5,93) 0,018* 

Discrepancia de longitud de las 

extremidades 38 (13,8) 18 (12,9) 20 (14,8) 0,638 

Dolor en el muslo 25 (9,1) 24 (17,1) 1 (0,7) <0,001* 

Estancia hospitalaria (mediana (IQR))1/ 6 (5-7) 7 (6-8) 5 (4-6) <0,001* 

Nota: * diferencias significativas, 1/ prueba de Mann Whitney, 2/ Prueba Chi-cuadrado 

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 

En la tabla 2 se presentan las relaciones entre tipo de vástago y características quirúrgicas, 

observándose lo siguiente: 

El tiempo quirúrgico presentó diferencias significativas por tipo de vástago con p-valor 0,014, 

siendo las medianas de 65 minutos para vástago convencional vs 62 minutos para vástago corto. 

En cuanto a las complicaciones posquirúrgicas con diferencias significativas por tipo de vástago 

se tienen la infección sitio quirúrgico con p-valor 0,027 y cuyas proporciones fueron 0% para 

vástago convencional vs 3,7% para vástago corto; rigidez articular con p-valor 0,018, siendo 

las proporciones de 0,71% para vástago convencional vs 5,93% para vástago corto; dolor en el 

muslo con p-valor<0,001, cuyas proporciones fueron 17,10% para vástago convencional vs 

0,7% para vástago corto. 
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La estancia hospitalaria presentó diferencias significativas por tipo de vástago con p 

valor<0,001, siendo las medianas de 7 días para vástago convencional vs 5 días para vástago 

corto. 

Tabla 3. Distribución de los pacientes por tipo de vástago según parámetros funcionales. 

Parámetros funcionales Total 
Tipo de vástago 

p-valor
Convencional Corto 

Escala de Harris 

Prequirúrgico 

Mal resultado <49 196 (71,3) 93 (66,4) 103 (76,3) 

0,194 
Aceptable 50-59 55 (20) 33 (23,6) 22 (16,3) 

Bueno 60-69 23 (8,4) 14 (10) 9 (6,7) 

Excelente 70-80 1 (0,4) 0 (0) 1 (0,7) 

Postquirúrgico 

Mal resultado <49 16 (5,82) 16 (11,43) 0 (0) 

<0,001* 
Aceptable 50-59 36 (13,09) 27 (19,29) 9 (6,67) 

Bueno 60-69 220 (80) 96 (68,57) 124 (91,85) 

Excelente 70-80 3 (1,09) 1 (0,71) 2 (1,48) 

6-meses

0,030* 

Mal resultado <49 1 (0,36) 1 (0,71) 0 (0) 

Aceptable 50-59 1 (0,36) 1 (0,71) 0 (0) 

Bueno 60-69 9 (3,27) 8 (5,71) 1 (0,74) 

Excelente 70-80 264 (96) 130 (92,86) 134 (99,26) 

12-meses

Bueno 60-69 1 (0,36) 1 (0,71) 0 (0) 
1,000 

Excelente 70-80 274 (99,64) 139 (99,29) 135 (100) 

Escala de dolor 

Prequirúrgico 

Dolor moderado 4 (1,45) 4 (2,86) 0 (0) 
0,123 

Dolor severo 271 (98,55) 136 (97,14) 135 (100) 

Postquirúrgico 

Dolor moderado 190 (69,09) 98 (70) 92 (68,15) 
0,740 

Dolor severo 85 (30,91) 42 (30) 43 (31,85) 

6-meses

Dolor leve 201 (73,1) 89 (63,6) 112 (83) 
<0,001* 

Dolor moderado 74 (26,9) 51 (36,4) 23 (17) 

12-meses

Ausencia de dolor 248 (90,2) 116 (82,9) 132 (97,8) 

<0,001* Dolor leve 26 (9,5) 23 (16,4) 3 (2,2) 

Dolor moderado 1 (0,4) 1 (0,7) 0 (0) 

Nota: * diferencias significativas, Prueba Chi-cuadrado 
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Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 

En la tabla 3 se presentan las relaciones entre tipo de vástago y los parámetros funcionales, 

observándose lo siguiente: 

La escala Harris en el momento posquirúrgico presentó diferencias significativas por tipo de 

vástago con p-valor<0,001, donde la proporción de bueno-excelente fue de 69,29% para 

vástago convencional vs 93,33% para vástago corto. 

La escala Harris a los seis meses presentó diferencias significativas por tipo de vástago con p-

valor 0,030, donde la proporción de bueno-excelente fue de 98,57% para vástago convencional 

vs 100% para vástago corto. 

La escala de dolor a los seis meses presentó diferencias significativas por tipo de vástago con 

p-valor<0,001, donde la proporción de dolor leve fue de 63,6% para vástago convencional vs

83% para vástago corto. 

La escala de dolor a los 12 meses presentó diferencias significativas por tipo de vástago con p-

valor<0,001, donde la proporción de ausencia de dolor fue de 82,9% para vástago convencional 

vs 97,8% para vástago corto. 

Tabla 4. Relación escala de Harris/ escala del dolor y tipo de vástago durante el seguimiento. 

Variable B Wald p-valor OR 
95% C.I. OR 

Inferior Superior 

Escala de 

Harris 

Modificada 

Tipo de vástago 

Convencional 

(referencia) 

Corto 0,12 10,14 0,001* 1,13 1,05 1,22 

Escala del 

dolor 

Tipo de vástago 

Convencional 

(referencia) 

Corto -0,10 10,57 0,001* 0,90 0,85 0,96 
Nota: * Variable significativa, basada en regresión logística ordinal de medidas repetidas
Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia

En la tabla 4 se presenta la relación entre la escala de Harris y el tipo de vástago, utilizando un 

modelo lineal generalizado para regresión logística ordinal de medidas repetidas, la escala de 
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Harris es una escala ordinal que va desde mal resultado <49, aceptable 50-59, bueno 60-69 y 

excelente 70-80. 

El tipo de vástago corto presentó relación con la escala de Harris p-valor 0,001, donde se 

observó durante el seguimiento 13% mejor resultado funcional en este tipo de vástago 

comparado con el convencional  

En la tabla 4 se presenta la relación entre la escala de dolor y el tipo de vástago, utilizando un 

modelo lineal generalizado para regresión logística ordinal de medidas repetidas, la escala de 

dolores una escala ordinal que va desde ausencia de dolor, dolor leve, dolor moderado y dolor 

severo. 

El tipo de vástago corto presentó relación con la escala del dolor p-valor 0,001, donde se 

observó durante el seguimiento 10% (1-0,90) menor riesgo de dolor en este tipo de vástago 

comparado con el convencional.  
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ANÁLISIS DE DATOS 

El presente estudio comparó los resultados funcionales de artroplastias totales de 

cadera con VS y VC, con un total de 275 individuos, en la tabla 1 encontramos diferencias 

significativas en la edad con respecto al uso de vástagos cortos, la edad media de nuestra 

muestra fue 52 años; al analizar cada grupo encontramos una media 45 años en el grupo de VS, 

debido a que al colocar vástagos cortos en pacientes adultos jóvenes existe una menor perdida 

de stock óseo, la calidad ósea en estos pacientes implica una mejora en la estabilidad del 

implante, con una distribución de cargas más fisiológica lo que lleva a un menor Stress 

Shielding (reducción de la densidad ósea como resultado de la eliminación de la tensión típica 

del hueso mediante un implante), esto de especial importancia por el ritmo de vida más activo 

que tiene este grupo de edad, disminuyendo el fracaso del implante por aflojamiento aséptico. 

Estos factores llevan a que las cirugías de revisión se han menos frecuentes, con períodos inter 

quirúrgicos más prolongados y técnicamente menos demandantes debido al ahorro de masa 

ósea. 

Con respecto al sexo se encontró un predominio del sexo femenino (58,55%) tanto en 

el grupo de VC y VS con 50,71% y 66,67% respectivamente, esto se debe a que la coxartrosis 

es más frecuente en mujeres, sobre todo en la posmenopausia, que se ha asociado a la pérdida 

del efecto protector de los estrógenos, la presencia de osteoporosis, además de las secuelas de 

displasia de cadera que es más frecuente en mujeres, además de una menor producción de 

colágeno, estos factores llevan a un daño del cartílago más precoz y un consecuente daño 

subcondral, crecimiento óseo reactivo y formación de osteofitos. 

Uno de los factores que se relacionan con la aparición de coxartrosis encontrado en 

nuestro estudio es el IMC, la mayoría de nuestra población presenta sobrepeso (54,18%). En el 

grupo de VS fue del 56,3% vs 52,14% del grupo de VC, el sobrepeso se considera un factor de 
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riesgo de coxartrosis, es importante tomar en cuenta que el aumento de carga articular en estos 

pacientes lleva lesiones articulares y degeneración articular precoz y más severa, con la 

consiguiente limitación en la realización de actividades físicas, que lleva a un aumento aun 

mayor de peso, este es un factor de riesgo modificable, por lo que los programas de fisioterapia 

más acelerados que permite el VS, llevan a un mejor pronóstico en la duración de la prótesis.  

Dentro de los antecedentes encontramos diferencias estadísticamente significativas en 

los antecedentes quirúrgicos previos y en la presencia de osteoporosis. El mayor uso de VS en 

los pacientes con antecedentes quirúrgicos previos se explica al hecho de que la artrosis de 

cadera no es infrecuente en fracturas de fémur proximal; el manejo estándar es el retiro de 

material de osteosíntesis y si la calidad ósea es adecuada se realiza el reemplazo articular, el 

VS permite realizar el reemplazo articular sin la necesidad del retiro del material de 

osteosíntesis, o tan solo extrayendo los tornillos proximales preservando el stock óseo. 

Encontramos que en el grupo que presenta osteoporosis se prefirió el uso de vástagos cortos 

(9,63%,), la fijación de estos implantes en la metáfisis implica una ventaja al no invadir la 

diáfisis femoral, evitando un mayor contacto implante-hueso y reabsorción ósea en esta zona. 

El tiempo de espera para la realización del reemplazo articular fue (50 %) en un tiempo 

menor a 1 año, sin embargo llama la atención que un (50 %) fue sometido a cirugía entre 1 a 4 

años luego de su ingreso a lista de espera, esto debido a la amplia demanda de pacientes con 

coxartrosis primaria que son valorados en el HECAM, también de acuerdo a las comorbilidades 

del paciente, estas pueden ser difíciles de controlar, por lo tanto eso causa un retraso en su 

autorización quirúrgica, otro punto importante a tomar en cuenta es que los estudios pre 

quirúrgicos también tienen un amplio tiempo de espera, no obstante, como hemos visto en 

nuestro estudio, no existe variación respecto a la evolución clínica de los pacientes con mayor 

tiempo de espera. 
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Las comorbilidades más frecuentes fueron Hipertensión Arterial, seguida de 

Hipotiroidismo, Enfermedades autoinmunes, Síndrome metabólico, fracturas de cadera previas 

y obesidad, con diferencias estadísticamente significativas entre grupos para Hipertensión 

Arterial, hipotiroidismo y fracturas previas, todos estos factores de riesgos no modificables, son 

factores predisponentes de la artrosis, al activar vías inflamatorias en el cartílago, los 

condrocitos expresan receptores de citocinas y producen mediadores inflamatorios que pueden 

impulsar el daño del cartílago, esto causado por los traumas directos, mala distribución articular 

de las cargas o el propio ambiente pro inflamatorio de las enfermedades metabólicas. Otro 

factor de riesgo que se encontró es la presencia de alcoholismo con un 23% en la muestra global 

y más frecuente en el grupo de VS, este factor es modificable y ha sido implicado en la necrosis 

avascular de la cabeza femoral, causa importante de artrosis de cadera en pacientes jóvenes, en 

quienes se prefiere el uso de vástagos cortos. 

En la tabla 2 se describe el tiempo quirúrgico en los dos grupos encontrando un menor 

tiempo en el grupo de VS (mediana de 62 minutos) esto debido a una técnica quirúrgica sencilla 

y reproducible, no requiere trabajar el canal medular, que lleva a menor sangrado trans 

quirúrgico, esto último también debido a la menor manipulación de partes blandas. Por otro 

lado, en el grupo de VC el tiempo quirúrgico es mayor debido a la necesidad de trabajar el canal 

medular, además se debe tomar en cuenta que las referencias para la osteotomía hacen que el 

corte deba ser más preciso y eventualmente puede ser necesario repetir el proceso, 

adicionalmente, se debe tomar en cuenta también las destrezas y habilidades del cirujano que 

hacen que en general los dos procedimientos se realicen en un tiempo quirúrgico apropiado. 

En relación a las complicaciones postquirúrgicas encontramos que los pacientes del 

grupo de VC el dolor anterior de muslo fue mayor (17,1%) que en el grupo de VS (0,7%), esto 

se explica por la intrusión en la diáfisis femoral por el vástago, su etiología es multifactorial 
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(micro movimientos, estrés en la punta del vástago, irritación perióstica). Las complicaciones 

de los VS similares a las de VC a estas se suman otras como mala alineación del implante, 

tamaño incorrecto de implante, fracturas intra operatorias, sin diferencias estadísticamente 

significativas; no se encontraron datos sobre luxaciones o cirugías de revisión, no obstante se 

reportó un 3,7% de pacientes con infección postquirúrgica en el grupo de VS, y en este grupo 

las tasas de infección postquirúrgica reportadas en la literatura no difieren, al corregir una 

extremidad de dicha extremidad. 

Estancia hospitalaria en el grupo de VS fue menor (5 días) que en el grupo de VC (7 

días), las ventajas sobre la técnica quirúrgica, lleva a mejor manejo del dolor postquirúrgico, 

menor necesidad de transfusiones sanguíneas, inicio de rehabilitación precoz y buena tolerancia 

a la deambulación, esto se alinea con la tendencia del manejo “Fast Track” que busca reducir 

el tiempo de hospitalización y recuperación funcional rápida sin aumentar la morbimortalidad. 

La tabla 3 nos muestra que al aplicar el SHM antes de la cirugía en el grupo de VC, el 

66,4% de los individuos presentan una valoración funcional catalogada como mala, 23,6% 

aceptable, 10% buena, ningún paciente catalogado como excelente, en el grupo de VS la 

presenta valoración funcional es mala el 76,3%, aceptable el 16,3%, buena 10% y excelente el 

0,7%. Se realizo también la valoración pre quirúrgica para la Score del dolor que muestra dolor 

severo en el 97,14% del grupo de VC y 100% del grupo de VS. Llama la atención el gran 

porcentaje de individuos que presentan valoración catalogada como mal funcionalidad y dolor 

severo, esto debido a varios factores como, la decisión quirúrgica, la cual se reserva para 

aquellos pacientes en los que el tratamiento con fisioterapia, analgésicos, programas de 

fortalecimiento muscular ha fallado y la sintomatología provoca un deterioro en estilo de vida 

del paciente e incluso con pérdida de independencia. 
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Al analizar los resultados de la valoración postquirúrgica inmediata con la SHM 

observamos una mejoría importante en los resultados, el 91,85% del grupo de VS y el 68,57% 

del grupo de VC puntúan bueno, en cuanto al dolor, el 70% del grupo de VC y el 68,15% del 

grupo de VS presenta dolor moderado y para dolor severo los porcentajes son del 30% y 31,85% 

respectivamente, esto se puede explicar por percepción de dolor por el propio acto quirúrgico. 

Por último, la valoración a los 12 meses postquirúrgicos muestra que la puntuación en 

la Score de Harris modificada es excelente en el grupo de vástagos cortos en el 100% y en el 

99,64% del grupo de VC, en cuanto al escore del dolor en el grupo de vástagos cortos muestra 

ausencia del dolor en el 97,8% y el 82,9% en el grupo de vástagos convencionales, en este 

mismo grupo el 16,4% presenta dolor leve, que se explica por el porcentaje importante de dolor 

en muslo que presenta este grupo. la evolución favorable en los puntajes SHM nos indica que 

el grupo de vástagos cortos presentó un resultado funcional 13% mejor que el grupo de VC, en 

cuanto al dolor el grupo de VS presenta 10% menos riesgo de presentar dolor que el grupo de 

VC. 

CONCLUSIÓN 

Nuestro análisis sugiere que los resultados funcionales en artroplastia total no 

cementada de cadera con vástagos cortos son mejores que en el caso de artroplastia total no 

cementada con vástagos convencionales en un 13%; además existe 10 % menos riesgo de 

presentar dolor con el uso de vástagos cortos. 

Generalización: Consideramos que se puede tomar los resultados de este estudio como 

una referencia estadística local de la coxartrosis resuelta con prótesis de vástagos cortos, debido 

a que incluye una muestra poblacional importante. Además, los hallazgos encontrados no 

difieren de los reportados en la literatura científica internacional. No se pueden generalizar estos 

datos porque la población en estudio se tomó solo de un centro de cirugía de cadera de Quito. 
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