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Introducción
Desde su fundación en 1985, Exactech ha trabajado con el objetivo principal de ofrecer unos implantes y servicios 
que mejoren los resultados de los pacientes. El equipo de diseño del vástago de revisión femoral Alteon® Mono-
bloc estudió los fundamentos científicos que subyacen tras los sistemas de revisión femorales y creó un sistema 
con un implante y unos instrumentos que presentan unas características optimizadas.

Este vástago es un dispositivo de titanio, estriado, cónico y de una sola pieza, que se fija en posición distal y se 
ajusta a presión. Incorpora unos conceptos específicamente diseñados para la mejora de la experiencia quirúrgica 
y los resultados clínicos. 

El vástago de revisión femoral Alteon Monobloc pretende lograr la estabilidad mecánica axial y rotacional y la pre-
visibilidad operativa mediante una combinación cuidadosamente diseñada de:

• Ángulo cónico

• Geometría de las estrías

• Acabado rugoso de la superficie

• Previsibilidad de la relación de las fresas y los implantes de prueba con los implantes

La palabra «Alteon» deriva de la palabra latina «altus», que significa 

«alto», en referencia al alto rendimiento del sistema de cadera de última 

generación de Exactech. Este sistema está diseñado para ofrecer una 

experiencia clínica reproducible, eficaz y predecible.
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Figura 1
En el tipo I, o daño leve de la 
reserva ósea, las cortezas 
de la metáfisis y el istmo 
permanecen intactas. Salvo que 
el tubo cortical esté totalmente 
desprovisto de hueso esponjoso, 
la situación se asemeja mucho 
a la que se encuentra durante la 
artroplastia primaria y se puede 
tratar como si lo fuera, utilizando 
el método de fijación con el que 
más seguro se sienta el cirujano.

Figura 2
En el tipo II, o daño moderado de 
la reserva ósea, la metáfisis está 
afectada de forma importante, 
aunque el istmo se mantiene 
intacto. En la mayoría de 
informes publicados, el daño en 
la reserva ósea de tipo II es el 
más frecuente.Si la metáfisis está 
muy dañada, no se puede confiar 
en los vástagos de revestimiento 
poroso y fijación proximal para 
proporcionar fijación a largo 
plazo mediante el crecimiento 
infiltrante del hueso.

Figura 3
En el daño de la reserva ósea de 
tipo III (grave), tanto la metáfisis 
como el istmo están dañados. 
Los casos de tipo III se pueden 
clasificar además en:
•  Tipo III-A: Aquellos en que 

quedan cuatro o más centímetros 
de hueso estructuralmente sano 
en el istmo.

•  Tipo III-B: Aquellos con menos 
de cuatro centímetros de hueso 
restante.

Figura 4
En el daño de la reserva ósea 
de tipo IV el istmo ha quedado 
anulado funcionalmente.

Conceptos de los vástagos de revisión 
FIJACIÓN DISTAL Y PROXIMAL
Debido a la naturaleza de las lesiones que se encuentran con mayor fre-
cuencia en la cirugía de revisión femoral, las prótesis de fijación proximal 
presentan problemas para lograr una fijación satisfactoria.1 Los implantes 
de fijación distal evitan el hueso proximal dañado logrando estabilidad 
en el istmo o la diáfisis distal en cualquier lesión que cause una falta 
de soporte. Gracias a su capacidad para lograr una fijación satisfactoria, 
lo que conlleva una mejora de los resultados clínicos, los implantes de 
fijación distal se han convertido en el concepto predominante para el tra-
tamiento de las revisiones femorales con lesiones proximales.

Los vástagos cilíndricos, rectos o curvados, con revestimiento poroso y 
los vástagos de titanio cónicos estriados son dos conceptos predominan-
tes de vástagos con fijación distal.

Vástagos cilíndricos rectos con revestimiento poroso
Los vástagos cilíndricos, rectos o curvados, con revestimiento poroso 
presentan buenos resultados; sin embargo, su canal de gran diámetro 
con escasa posibilidad de fijación mediante ajuste a presión de entre 4 y 
6 cm ha contribuido a la aparición de fallos con este concepto.1 En algu-
nos casos, puede haber dificultades para determinar el tamaño (en con-
creto para reducirlo), lo que puede traducirse en una falta de crecimiento 
infiltrante del hueso o en una fractura del fémur.1 Además los vástagos 
cilíndricos, rectos o curvados, con revestimiento poroso se fabrican con 
diversos materiales, algunos de los cuales tienen un módulo de elastici-
dad superior al del titanio, de forma que la osteopenia por transferencia 
de cargas y el dolor en el muslo pueden suponer un problema.2,3

Vástagos de titanio cónicos estriados
Las imágenes de la derecha ilustran el sistema Paprosky de clasificación 
del daño en la reserva ósea femoral (Figura 1 a 4).2 Muchos cirujanos 
creen que los vástagos de titanio cónicos estriados son técnicamente 
más sencillos de utilizar, con un menor riesgo de fractura femoral, que si 
se intenta obtener una fijación de ajuste por fricción de entre 4 y 6 cm 
con vástagos cilíndricos con revestimiento poroso. Según Harman et al., 
las lesiones de tipo III-A son las que se encuentran con mayor frecuencia 
en las intervenciones de revisión femoral, aunque la frecuencia de las 
lesiones de tipo II y de tipo III-B va en aumento.2 Una variable constante 
en la mayoría de lesiones de tipo II, III-A y III-B es la pérdida general de 
hueso metadiafisario (proximal).2

Los vástagos de titanio cónicos estriados han surgido como una opción 
especialmente eficaz para el tratamiento de las lesiones femorales de 
tipo II, III-A y III-B. Ello se debe a su capacidad para conseguir la estabili-
dad mecánica inicial en un intervalo mayor de tamaños del canal femoral 
o de lesiones proximales al tiempo que fomentan la regeneración ósea 
proximal.4-7 Además, la longitud de la pierna y el offset se reproducen 
mejor y se presentan menos fracturas intraoperatorias.8
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VÁSTAGOS MODULARES Y MONOBLOQUE
Los primeros diseños de vástagos de titanio cónicos estriados eran monobloque. Los primeros 
resultados incluían unas tasas de hundimiento de hasta el 20%.1 Estos resultados iniciales se atri-
buyeron a la reducción del tamaño de los vástagos durante la curva de aprendizaje, un ángulo cónico 
relativamente pequeño y un asentamiento del implante a una altura que corregía la longitud de la 
pierna y el offset, pero no necesariamente la estabilidad axial.1

En un intento de lograr la estabilidad y recrear la biomecánica de la cadera, se diseñaron compo-
nentes modulares. Los sistemas modulares se han convertido en el concepto predominante en las 
revisiones, principalmente porque ofrecen flexibilidad intraoperatoria al tiempo que reproducen el 
centro de rotación de la cabeza (CDR) apropiado, además de lograr la estabilidad mecánica. El CDR 
se reproduce preparando primero el vástago distal y ensamblando después un cuerpo proximal, lo 
que se traduce en la longitud, offset y versión deseados de la pierna. 

Aunque resulta útil para recrear la biomecánica, el conjunto de dos piezas tiene como resultado una 
zona de unión modular que es susceptible a la corrosión en la superficie de contacto y a fracturas en 
las zonas de unión del vástago. Los vástagos modulares también suelen ser más voluminosos (para 
dar cabida a la unión modular) que los vástagos monobloque, lo que puede dificultar la reparación de la 
Osteotomía Trocantérica Ampliada (OTA) y conducir a un aumento de la probabilidad de falta de unión 
y escape. Al seleccionar una prótesis de cadera para revisión, el cirujano debe decidir caso por caso si 
es apropiado un diseño de implante modular o monobloque.

VÁSTAGO DE REVISIÓN FEMORAL ALTEON MONOBLOC
El vástago de revisión femoral Alteon Monobloc combina los atributos positivos de los conceptos de 
estos vástagos de revisión, lo que se traduce en un vástago monobloque de titanio cónico estriado 
que puede utilizarse para tratar los tipos más frecuentes de lesiones femorales. Gracias a un instru-
mental cuidadosamente diseñado, este sistema tiene la capacidad de reproducir la localización del 
CDR sin necesidad de modularidad.
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Éxito de los vástagos de titanio cónicos estriados
Los vástagos de titanio cónicos estriados han dado cuenta de unos resultados clínicos satisfactorios. Las 
prótesis de reconstrucción Zimmer Wagner SL Revision® Hip (Figura 5), Zimmer ZMR® (Figura 6) y LINK®

MP® (Figura 7) son dispositivos que contienen varias de las principales características de diseño seleccio-
nadas para el vástago de revisión femoral Alteon Monobloc (Tabla 1). Estos vástagos tienen una historia 
clínica de larga duración y muchas publicaciones dejan constancia de sus tasas de supervivencia.6,9-13

Tabla 1: Bibliografía sobre éxito clínico

Dispositivo Autores Supervivencia

Zimmer Wagner SL Regis et al.6 Notificó una supervivencia del 92 % a los 15,8 años.

Zimmer Wagner SL Ferruzzi et al.9 Notificó una supervivencia del 99,4 % a los 6,8 años.

Zimmer ZMR Munro et al.10 Notificó una supervivencia del 94 % a los 5 años.

Zimmer ZMR Ovesen et al.11 Notificó una supervivencia del 94 % transcurridos entre 2 y 7 años.

LINK MP Kwong et al.12 Notificó una supervivencia del 97,2 % a los 3,3 años.

LINK MP Weiss et al.13 Notificó una supervivencia del 98 % a los 5 años.

Figura 5 
Zimmer Wagner SL®

Figura 6 
Zimmer ZMR®

Figura 7 
LINK® MP®
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Tabla 2: Bibliografía sobre hundimiento

Dispositivo Autores Resultados de hundimiento

Zimmer Wagner SL Bohm & Bischel15 Notificó un promedio de hundimiento de 5,9 mm y 26 caderas presentaron más de 10 
mm de hundimiento.

Zimmer Wagner SL Regis et al.6 
Notificó un hundimiento de entre 10 y 30 mm en 8 de los 41 vástagos (19,5 %), lo que se 
tradujo en dos nuevas revisiones.

Zimmer Wagner SL Grunig et al.16 Notificó un hundimiento superior a 10 mm en un 18 % (6 pacientes) de los vástagos, lo 
que tuvo como resultados 3 nuevas revisiones.

Zimmer ZMR
Van Houweling et 
al.17

Notificó hundimiento en 7 de los 48 vástagos, con una media de 12,3 mm de 
hundimiento.

LINK MP Park et al.18 Notificó hundimiento en 5 de los 59 vástagos, con 3 nuevas revisiones resultantes de un 
hundimiento de entre 10 y 20 mm o más.

LINK MP Rodriguez et al.3 Notificó hundimiento en 4 de los 64 vástagos (6,2 %) de menos de 5 mm (2 vástagos) y 
de entre 5 y 10 mm (2 vástagos).

Necesidades clínicas aún no cubiertas
FIABILIDAD Y ESTABILIDAD INMEDIATAS Y A LARGO PLAZO DEL CENTRO DE ROTACIÓN
El objetivo principal de la artroplastia de revisión de cadera es implantar una estructura que tenga una 
estabilidad mecánica no solo al inicio, sino a largo plazo. El hundimiento de los vástagos de titanio cónicos 
estriados para revisión se identificó como una oportunidad de mejora, ya que con las versiones no modular 
y modular se comunicaron unas tasas de hundimiento de entre el 15 y el 20 % y de entre el 0 y el 43 %, 
respectivamente.14 La tabla 2 incluye bibliografía sobre hundimiento del vástago. Un hundimiento impor-
tante del vástago con frecuencia se traduce en un aflojamiento sin osteointegración e, incluso aunque esta 
se produzca, tiene como resultado un cambio negativo en el CDR, la longitud de la pierna, la estabilidad de 
la cadera y la cinemática de la reconstrucción.

La reproducción del CDR y en última instancia de la biomecánica de la cadera es un objetivo secundario 
con respecto al logro de una estabilidad mecánica inmediata y a largo plazo. El instrumental del sistema, el 
diseño del implante y su alcance pueden influir en hasta qué punto el cirujano puede restablecer el CDR.

Los cirujanos del equipo de diseño y el equipo de ingenieros identificaron los objetivos de diseño tanto para 
los implantes como para los instrumentos, los cuales se centraron en conseguir la fiabilidad y la estabilidad 
del CDR intraoperatoria y a largo plazo. Se estudiaron y evaluaron sistemáticamente las variables que con-
tribuyen a las citadas estabilidad y fiabilidad, lo que se tradujo en una sólida solución a la necesidad clínica.
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Objetivos de diseño
La combinación de la considerable experiencia 
de los cirujanos del equipo de diseño, su 
colaboración y las actuales necesidades 
clínicas aun no cubiertas condujeron a la 
creación del vástago de revisión Alteon 
Monobloc, un vástago de titanio estriado, 
cónico, de una sola pieza, fijación distal y 
ajuste a presión. Los siguientes objetivos de 
diseño son la base para las sugerencias de 
diseño de este producto:

•  Lograr una fijación estable en una amplia 
variedad de deficiencias y deformidades 
óseas sin necesidad de modularidad.

•  Lograr una fijación estable y reproducir la 
biomecánica de la cadera con una menor 
complejidad.

•  Crear previsibilidad en la relación de las 
fresas y los implantes de prueba con los 
implantes.

Características de diseño 
de los implantes 
ÁNGULO CÓNICO DE 3,5°
(Figura 8)
Los vástagos Zimmer Wagner SL y LINK MP tienen éxito 
clínico a largo plazo, pero experimentan una tasa relati-
vamente alta de hundimiento.3,6,15,16,18 Es posible que el 
ángulo cónico distal de 2° de estos vástagos y los ángu-
los cónicos similares de otros vástagos comercializados 
en la actualidad contribuyan a su hundimiento, lo que 
afecta negativamente a la fiabilidad y la estabilidad del 
CDR a largo plazo.

Se ha investigado muy poco sobre la correlación entre el 
ángulo cónico, el diseño del vástago y la estabilidad axial, 
por lo que el equipo de diseño, formado por cirujanos, realizó 
un estudio comparativo para entenderla mejor. Los ángulos 
cónicos de 2,5°, 3°, 3,5°, 4° y 5° se evaluaron en un entorno 
de laboratorio. Se halló que, en el diseño estriado seleccio-
nado (estrías planas), un ángulo cónico de 3,5° optimizaba 
la resistencia axial (Figura 9), la longitud y la localización del 
engranaje del cono.19 Esto se traducía en la percepción táctil 
deseada durante el fresado del cono distal. 

Además, el ángulo cónico distal de 3,5° es congruente 
con el mayor ángulo cónico que existe actualmente en el 
mercado de los vástagos para revisión (el vástago Zim-
mer ZMR), el cual, aparte de las fracturas de la unión 
modular notificadas, presenta buenos resultados clínicos 
hasta la fecha.10,11
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DISEÑO DE LAS ESTRÍAS
• Plano/ancho (1 mm de anchura) (Figura 8)
•  Ocho estrías (tamaños entre 14 y 20 mm) y 

diez estrías (tamaños entre 21 y 30 mm)
• Mínimo 1,5 mm de altura al inicio del cono

Las características geométricas, de contorno y 
anchura de las estrías desempeñan un papel funda-
mental en la estabilidad mecánica resistente al hun-
dimiento y la rotación axiales. Las pruebas analíticas 
revelaron que un diseño plano/ancho demostraba 
una mayor estabilidad axial (Figura 9) y una rigidez 
en torsión despreciable (Figura 10) por encima de un 
diseño estrecho/puntiagudo.8

1 mm

Figura 8 
Ángulo cónico y diseño 

Figura 9
El gráfico anterior muestra la estabilidad axial de diferentes ángulos cónicos. La flecha 

indica grupos de ángulos de acanaladuras estadísticamente equivalentes dentro de 
cada diseño de acanaladura diferente.*

Figura 10 
Este gráfico ilustra la rigidez en torsión de 

diferentes ángulos cónicos.*

*Puede que los resultados de las pruebas analíticas no sean necesariamente indicativos de su rendimiento clínico.
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ACABADO RUGOSO DE LA SUPERFICIE
Acabado superficial promedio: 8 μm (de 5 μm mín a 11 μm máx)
Aunque el acabado superficial de las superficies yuxtapuestas al hueso de los vás-
tagos de titanio cónicos estriados por lo general es rugoso, los valores de rugosidad 
varían entre los distintos diseños. Las superficies rugosas crean un ajuste por fricción 
contra el hueso y proporcionan relieve para el posible crecimiento óseo infiltrante 
(Figura 11).20 Tras el análisis de los acabados superficiales de los productos de la com-
petencia (Tabla 3), se generó una sugerencia de diseño para la rugosidad superficial 
de los vástagos de revisión femoral Alteon Monobloc a fin de que este se asemejara 
al implante más rugoso disponible en la actualidad, el LINK MP, de gran éxito clínico. 
En general se da por sentado que el aumento de la rugosidad superficial de una 
muestra se traduce en una reducción de la resistencia a la fatiga, así que antes de 
seleccionar los parámetros finales, se llevó a cabo una serie de estudios para conocer 
mejor las implicaciones de cada opción de procesamiento considerada.21 Las varia-
bles se evaluaron ampliamente para garantizar que la rugosidad superficial deseada 
permitiese el mantenimiento de un rendimiento mecánico superior.

Puesto que el objetivo de diseño se basó en el vástago LINK MP, se estudiaron las 
superficies de este implante para saber cómo se creó la rugosidad.** Se utilizaron 
imágenes obtenidas mediante microscopio electrónico de barrido (MEB) y espec-
troscopia de rayos X mediante dispersión de energía (EDX) para caracterizar los ele-
mentos presentes. El estudio confirmó el tipo de chorro de granallado empleado.

Existen una gran variedad de tamaños de soporte de chorro diferente. Para cono-
cer mejor el efecto de los diferentes tamaños de chorro en el Ti-6AI-4V, se llevó a 
cabo una prueba de difracción para determinar los perfiles de estrés residual. Se 
descubrió que unos chorros mayores crean unas condiciones superficiales menos 
favorables y se seleccionó un tamaño ideal para esta aplicación. Se llevó a cabo 
un estudio final para evaluar el chorro seleccionado al aplicarlo a diferentes pre-
siones. Estos estudios tuvieron como resultado una combinación patentada de 
tamaño de chorro de granallado y una presión de aplicación que crea la rugosidad 
superficial deseada sin poner en peligro la integridad mecánica.

Tabla 3: Acabados superficiales de la competencia

Dispositivo Acabado superficial 
mínimo (µm)

Acabado superficial 
máximo (µm)

Vástago femoral para revisión 
monobloque Exactech

5 11

Vástago para revisión Zimmer 
Wagner SL

NN* NN*

Vástago modular de cadera  
DePuy RECLAIM

5 5

LINK MP 7 11

Vástago de cadera Zimmer ZMR 4 7

Vástago de cadera para revisión 
modular Stryker Restoration

4.5 5

*No notificado.

Figura 11
Acabado rugoso de la superficie

** Estudio realizado con partes propiedad de Exactech.
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LONGITUD CÓNICA
107mm
 La longitud cónica de un vástago 
para revisión de fijación distal es 
importante porque representa 
la longitud máxima del implante 
disponible para la fijación distal 
en la región cónica.

ÁNGULO DEL CUELLO
131° 
El ángulo del cuello de 131° es 
congruente con el intervalo del 
mercado y es idéntico a muchos 
de los vástagos femorales 
Exactech existentes.

OFFSET LATERAL
40 mm y 45 mm
Los tamaños de vástago de entre 14 y 24 mm 
se han diseñado con un offset lateral de 40 
mm y los tamaños de 26, 28 y 30 mm se han 
diseñado con un offset lateral de 45 mm.

DIÁMETROS
• 14-24 mm (incrementos de 1 mm)
•  26, 28 y 30 mm  

(incrementos de 2 mm)
Los incrementos de 1 mm en los 
tamaños usados con más frecuencia 
proporcionan flexibilidad intraoperatoria.

LONGITUDES
• 195 mm
• 245 mm
La longitud se mide desde 
el centro de rotación hasta 
la punta distal.
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Características de diseño del instrumental
Los vástagos para revisión Alteon Monobloc se han diseñado de forma metódica a fin 
de ofrecer una base para la estabilidad del CDR inmediata y a largo plazo. A fin de lograr
la fiabilidad inmediata (intraoperatoria) del CDR, se aplicó el mismo rigor en la investiga-
ción, el diseño y la evaluación tanto del instrumental como de una técnica quirúrgica que 
satisfaga este objetivo. El resultado fue una relación previsible entre la profundidad de 
fresado, la localización de asentamiento de la prueba y la localización de asentamiento 
del implante, lo que en última instancia se tradujo en un sistema con potencial para una 
fiabilidad y una estabilidad del CDR inmediatas y a largo plazo.

FRESADO CÓNICO
Las fresas cónicas están diseñadas para preparar la cavidad para la región cónica distal 
del implante. Se evaluaron diversos diseños de fresas cónicas en un estudio con cadá-
veres para conocer la relación entre el diseño acanalado y la percepción táctil.19,22,23

Se descubrió que las fresas con acanaladuras correspondientes solo a la región cónica 
distal de los implantes proporcionaban la percepción táctil deseada por el equipo de 
diseño. Esta configuración ofrecía una mejor preparación del canal femoral en compa-
ración con el resto de configuraciones evaluadas. Puesto que la fijación en el cono es la 
base para reproducir el CDR, así como la base para la estabilidad mecánica del implante 
con este concepto, solo se seleccionaron las fresas con acanaladuras correspondientes 
al cono distal (Figura 12).

Un primer paso en la fiabilidad del CDR es generar un punto de referencia en el CDR 
deseado o a una distancia conocida del mismo. Las ranuras de las fresas cónicas corres-
ponden a las localizaciones del CDR de la cabeza de prueba o del implante y, si existe 
suficiente hueso proximal, este puede marcarse en la zona situada junto a las ranuras 
como punto de referencia (Figura 13). Durante la intervención de revisión con frecuencia 
se produce una pérdida de hueso proximal o la extirpación de dicho hueso mediante una 
osteotomía trocantérea ampliada (OTA), eliminando así la capacidad de crear un punto 
de referencia adyacente al CDR de la cabeza. Por este motivo, se diseñó una guía de 
referencia para ensamblar las fresas cónicas distales y proporcionar puntos de referen-
cia adicionales al CDR de la cabeza. Estos ayudan al cirujano a identificar donde se prevé 
que se asienten la prueba y el implante futuros (Figura 14).

195

245

Figura 13
Ranuras del centro de rotación

Figura 12
Longitud de la acanaladura de 

la fresa cónica
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FRESADO TROCANTÉRICO
Las fresas trocantéricas se crearon para mantener el ajuste a presión deseado contra la
región cilíndrica del implante, al tiempo que alivian al trocanter, que puede sostener el 
vástago en una fijación de tres puntos (Figura 15). Este importante paso en la técnica 
quirúrgica garantiza que la preparación y el engranaje del cono distal se produzcan de 
manera fiable y reproducible, creando la base para un sistema de prueba homogéneo.

PRUEBA
La prueba es un paso crítico de la técnica quirúrgica para garantizar que se han conse-
guido la longitud de pierna y el offset deseados antes de implantar el dispositivo final. 
Este proceso puede ser más complejo en los casos de revisión debido a la gravedad y 
la amplitud de las lesiones presentes. Además de asentarlos en una localización exacta 
y reproducible, las pruebas se diseñaron para lograr la estabilidad axial rotatoria. A fin 
de ofrecer la seguridad de que se ha logrado una estabilidad mecánica total a la altura 
deseada, una sugerencia final fue que los implantes no se asentaran en posición distal 
respecto a la localización prevista por las pruebas del vástago.

Estos objetivos se satisficieron con pruebas que presentan las mismas características 
que los implantes, pero con una geometría exterior ligeramente menor para evitar que el 
implante se asiente en una posición más distal que la prueba. El resultado, que se ha con-
firmado en entornos clínicos simulados, es un sistema en el que los implante se asientan 
de forma fiable sobresaliendo entre 2 y 4 mm con respecto a la localización prevista.22-24

Figura 14
Guía de referencia para fresa cónica

Figura 15
Fresado del trocanter

Base de la guía  

Acanaladuras mediales de la prueba y 

el implante (50 mm por debajo del CDR)

Primera ranura 

Hombro lateral del implante 

(12,7 mm por debajo del CDR)

Segunda ranura  

Acanaladuras laterales de la prueba y el 

implante (36,5 mm por debajo del CDR)
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CASO 1
Mujer de 77 años con osteoporosis grave y una contra-
indicación para el uso de cemento, recibió el vástago 
de revisión femoral Alteon Monobloc mediante un abor-
daje anterior con una mesa de operaciones estándar 
(Figura 16). En este complejo caso un cotilo Novation®

Crown Cup de 54 mm, un tornillo óseo Alteon® de 25 
mm, un inserto neutro Connexion GXL®  de 36 mm y una 
cabeza Biolox® Delta +0 mm acompañaron al vástago de 
revisión Monobloc de 20x195 mm.

CASO 2
Varón de 66 años con infección en un implante de cadera 
primario recibió el vástago de revisión femoral Alteon 
Monobloc mediante un abordaje posterior como parte de 
una revisión en dos fases (Figura 17). En este caso se 
implató un cotilo MultiHole InteGrip® de 62 mm, dos tor-
nillos óseos Alteon, un inserto con ceja Connexion GXL 
de 36 mm y una cabeza femoral de cobalto cromo de 
-3,5 mm acompañaron al vástago de revisión Monobloc  
de 24x195 mm.

Figura 16  
Radiografía preoperatoria (izqda.), 
postoperatoria inmediata (dcha.)

Figura 17
Radiografía preoperatoria (izqda.), 
postoperatoria inmediata (dcha.)

Resultados radiográficos
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CASO 3
Un paciente con fractura patológica del cuello femoral 
recibió el vástago femoral de revisión Alteon Monobloc 
mediante un abordaje posterior (Figura 18). En este caso 
un cotilo Novation Crown Cup de 44 mm, un tornillo óseo 
Alteon de 25 mm, un inserto neuto Connexion GXL de 28 
mm y una cabeza Biolox Delta +0 mm acompañaron al 
vástago de revisión Monobloc de 14x195 mm.

CASO 4
Un paciente con un vástago previamente cementado 
recibió el vástago femoral de revisión Alteon Monobloc 
mediante un abordaje posterior (Figura 19). Se utilizó una 
osteotomía trocantérica ampliada para facilitar la retirada 
del cemento. En este caso una cabeza Biolox Delta +0 
de 36 mm acompañaba al vástago de revisión Monobloc 
de 20x245 mm.

Mediante unos implantes y un instrumental cuidadosamente diseñados y evaluados, el sistema  
de revisión femoral Alteon Monobloc satisface el objetivo de proporcionar a los cirujanos un vás-
tago de titanio estriado, cónico, de una sola pieza, fijación distal y ajuste a presión. Este sistema 
se diseñó para crear una fiabilidad y una estabilidad del CDR inmediatas y a largo plazo en las 
difíciles intervenciones primarias y de revisión. Cada elemento, ya sea un implante, un instru-
mento o la técnica se pensó y estudió concienzudamente y lo que quedó constituye el conjunto 
deliberado de atributos de diseño que forman este sistema.

Mediante unos implantes y un instrumental cuidadosamente diseñados y evaluados, el sistema  
de revisión femoral Alteon Monobloc satisface el objetivo de proporcionar a los cirujanos un vás

Figura 18
Radiografía preoperatoria (izqda.), 
postoperatoria inmediata (dcha.)

Figura 19
Radiografía preoperatoria (izqda.), 
postoperatoria inmediata (dcha.)
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E
Longitud del CDR a la 

punta (mm)

F
Punto de inicio del 

cono (mm)

G
Longitud del CDR al 
hombro lateral (mm)

H
Longitud del CDR a 

la estría medial (mm)

J
Longitud del CDR a 

la estría lateral (mm)

195 75
12,7 50 36,5

245 125

Mediciones de puntos de referencia de la cabeza femoral +0 mm

Offset de la cabeza (mm)
∆B

Altura del cuello
(Longitud de la pierna) (mm)

∆C 
Offset lateral

(mm)

∆D
Longitud del cuello

(mm)

-3,5 -2,3 -2,7 -3,5

Todas de las diferencias se han medido con una cabeza femoral de +0 mm

+3,5 2,3 2,6 3,5

+7 4,6 5,3 7,0

+10 6,6 7,5 10,0

Diferencias en la longitud y el offset de la cabeza femoral

A
Tamaño/Diámetro 

(mm)

B
Altura del cuello 

(mm)

C 
Offset lateral (mm)

D
Longitud del cuello 

(mm)

E
Longitud del CDR a la 

punta (mm)

14-15 27,3

40 36,8
195 y 245

16-20 27,4

21-24 29,0

26, 28, 30 30,6 45 40,6

Longitud y offset de la cabeza femoral +0 mm

Especificaciones del sistema 
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Kit de fresado Alteon Monobloc. KIT-1401 
(Bandeja superior)

Kit de pruebas Alteon Monobloc. KIT-1403
(Bandeja superior)

Kit de fresado Alteon Monobloc. KIT-1401 
(Bandeja inferior) 

Kit de pruebas Alteon Monobloc. KIT-1403
(Bandeja inferior)

Instrumental para vástago de revisión Alteon® Monobloc

Kit instrumentación general Alteon. KIT-1003
(Bandeja inferior)

Kit instrumentación general Alteon. KIT-1003
(Bandeja superior)

Instrumental general Alteon
El sistema de revisión femoral Alteon Monobloc forma parte de la familia de vástagos para cadera Alteon. 
Este sistema de cadera con diseño de plataforma presenta un conjunto de instrumentos femorales 
comunes que se pueden utilizar en diversos vástagos.

Existen kits opcionales para los tamaños de 26, 28 y 30 mm: OPT-1400 (Implantes) y OPT-1401 (Instrumental).
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