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Diseñado para adaptarse a más pacientes, 
diseñado para adaptarse a su abordaje.
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Respondemos a las demandas actuales 
con una tecnología innovadora.

La población ATC global está evolucionando 
e incluye a pacientes más jóvenes1, activos2 y 
exigentes3.  Muchos de los diseños de vástagos 
femorales en el mercado actual  compiten ante 
el surgimiento de esta nueva demanda.  Por 
consiguiente, se presenta la oportunidad de mejorar 
el diseño convencional de los vástagos femorales.

Los vástagos femorales de cuña cónica 
convencionales son muy populares gracias a su 
simplicidad y sus sólidos resultados clínicos4,5. 
Pese a estos resultados, las publicaciones indican 
que todavía existen necesidades clínicas no 
satisfechas6,7,8.  Las incidencias por hundimiento 
del componente6, el acoplamiento únicamente 
distal del implante 7 y las fracturas periprotésicas8 
indican que existe una necesidad clínica de mejorar 
el ajuste y encaje del implante para esta nueva 
población de pacientes.

Stryker, junto con los principales representantes del 
sector, se embarcó en el proyecto de desarrollar un 
vástago femoral innovador. Este diseño partiría de 
los sólidos principios de la filosofía de cuña cónica 
para dar respuesta a las necesidades particulares 
de la población de pacientes actual.  El núcleo 
de esta iniciativa lo constituye una tecnología 
especial conocida como SOMA (Stryker Orthopaedic 
Modeling and Analytics).  Puesto que este 
sistema permite el diseño basado en la población, 
las funciones de SOMA facilitan el diseño, la 
creación de prototipos y el análisis de dispositivos 
ortopédicos novedosos.

Stryker utilizó la tecnología SOMA para diseñar un 
vástago innovador a partir del diseño del vástago 
femoral de cuña cónica convencional, incorporando 
características únicas  que permiten un mejor 
ajuste del implante en la población de pacientes 
actual9.  Mediante la creación de un mayor ajuste 
y relleno del canal, 9, Accolade II ha demostrado 
contribuir a una mejor estabilidad10, un descenso 
en las fracturas femorales intraoperatorias11, así 

como excelentes resultados tanto 
en la supervivencia como en la 
funcionalidad,12,13, lo que en última 
instancia es la garantía de pacientes 
satisfechos13,14.
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Adquisición de imágenes por TAC Segmentación

Tecnología SOMA
Stryker pudo completar uno de los mayores estudios de morfología del hueso femoral 
proximal de la historia gracias a su tecnología SOMA13. A continuación se ilustra 
el proceso mediante el que se emplea la tecnología SOMA para diseñar un implante.

Validación 

Análisis 

Entrada de datos del diseño 

La base de datos de SOMA continúa 
capturando nuevos TAC, y en la 
actualidad contiene más de 16 500 
huesos13.

Una vez adquiridas las 
imágenes, todos los huesos 
se segmentan en corticales 
internas y externas.

Utilizando las herramientas 
SOMA, es posible estudiar la 
morfología ósea de un modo 
altamente preciso y reproducible.

Los resultados de estos estudios, tales 
como el índice  CIF poblacional, pueden 
utilizarse para el diseño del implante.

El diseño de implante resultante 
puede validarse utilizando las 
herramientas de ajuste SOMA. 
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Tres características clave diseñadas por SOMA
Los datos de morfología ósea ofrecieron a Stryker una visión sin precedentes de la anatomía 
femoral y contribuyeron al diseño de un vástago femoral innovador. Los datos* de SOMA 
fueron fundamentales para crear las tres características clave del diseño de Accolade II:

Mejores dimensiones proximal-distal16

que imitan la anatomía del canal para evitar un 
acoplamiento solo distal y conseguir ajuste cortical8,16.

Longitud del vástago optimizada**
que permite abordajes de preservación muscular 
sin sacrificar la estabilidad15,17.

Curvatura medial única específica para 
cada tamaño
que incrementa la adecuación proximal mejorando la 
estabilidad primaria14,15.

*Diseño SOMA de Accolade II en base a 556 imágenes de TAC.

** Longitud del vástago optimizada para una amplia variedad de pacientes, en base a la forma media del hueso femoral 
observada en 556 imágenes de TAC. 



6

Vástago de cadera Accolade II | Fundamentos del diseño

Curvatura medial única específica 
para cada tamaño
La estabilidad inicial es crítica para el rendimiento 
del implante a largo plazo6. El hundimiento 
temprano y los micromovimientos del componente se 
consideran indicadores claros de fallo del implante6. 
La estabilidad inicial puede incrementarse creando 
una mayor adaptación entre el implante y las 
corticales femorales, lo que produce una mayor área 
de contacto19.

Analizando los datos del estudio de morfología 
de SOMA*, se observó que una curvatura medial 
constante podía no resultar en un ajuste del canal 
bien adaptado en los diferentes tamaños femorales.

Estos datos poblacionales condujeron  a incorporar en 
Accolade II una característica única en el mercado: 
la curvatura medial específica para cada tamaño. Se 
trata de una característica diseñada para permitir 
un ajuste cortical proximal mejor adaptado15, que ha 
demostrado contribuir a una mayor estabilidad del 
implante19.

Utilizando fémures de la base de datos* de SOMA, los patrones de ajustes de Accolade II 
pueden compararse con los diseños de cuña cónica convencionales. Los tres ejemplos a 
continuación ilustran cómo Accolade II consigue un ajuste de canal más adaptado en diferentes 
tamaños de hueso.
Fémur pequeño Fémur medio Fémur grande

Accolade II Cuña cónica 
convencional

Accolade II Cuña cónica 
convencional

Accolade II Cuña cónica 
convencional
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Mejores proporciones proximal-distal

Los vástagos femorales con solo acoplamiento distal pueden dar 
lugar a osteopenia asociada19, lo que puede causar a su vez un 
incremento en las tasas de fracaso debido al aflojamiento y la 
migración9. Con el fin de imitar mejor la anatomía femoral y evitar 
solo acoplamiento distal, se requiere una tasa de crecimiento del 
implante más anatómica.

Utilizando el estudio de morfología femoral de SOMA*, se 
identificó una tasa de crecimiento del vástago proximal-distal 
más antropomórfica. Esta tasa llevó a mejorar las proporciones 
del implante13, puesto que la geometría distal de Accolade II se 
incrementa en menor tamaño que la geometría proximal. Dichas 
proporciones permiten a Accolade II conseguir un mejor ajuste y 
relleno del canal9 y han demostrado disminuir la incidencia  del 
acoplamiento solo distal9.

En el gráfico anterior, las medidas proximal (P) y distal (D) de una población de 556 fémures se trazaron (puntos negros) 
respecto los correspondientes diámetros de vástago de Accolade II (dorado) y un diseño de cuña cónica convencional (gris).
Accolade II alcanzó ajustes con más conformidad  total y solo proximales que el diseño convencional, al mismo tiempo que 
reducía el ajuste solo distal en un 14%.16

Comparación del ajuste del implante
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Longitud del vástago optimizada**

La popularidad de los abordajes de preservación muscular y los fundamentos de la 
conservación ósea han llevado a reducir la longitud del vástago20. Sin embargo, entre la 
longitud del vástago y la estabilidad del implante existe una relación compleja20. Reducir 
la longitud del vástago sin optimizar la geometría ha mostrado incrementar el potencial de 
micromovimiento20, un indicador claro de fallo del implante6.

Accolade II utilizó la base de datos* y el análisis de estabilidad de SOMA para establecer 
una longitud óptima para cada tamaño de vástago, que no solo facilitara el abordaje de 
preservación muscular sino20 que demostrara una mejora en la estabilidad inicial10.

«acortar simplemente un diseño de cuña cónica 
estándar puede reducir la estabilidad primaria»17

Vástago de cuña cónica acortado

Vástago de cuña cónica convencional

Accolade II

50%

Porcentaje medio de superficie del 
vástago recubierta de HA que  

experimenta micromovimiento > 50 μm17

48,6%
±12%

44,6%
±14%

40,0%
±12%

35%

** Longitud del vástago optimizada para una amplia 
variedad de pacientes, en base a la forma media del 
hueso femoral obtenida de 556 imágenes de TAC.
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Diseñado para adaptarse a su abordaje

Los abordajes quirúrgicos de preservación muscular son 
cada vez más populares por sus beneficios potenciales para 
los pacientes: una recuperación más rápida21,22, menos
dolor21,22 y mayor satisfacción23. 

El portfolio para técnicas de preservación muscular de Stryker 
ofrece instrumental moderno y programas médicos educativos 
dinámicos que respaldan el abordaje Directo Anterior y el 
abordaje Directo Superior. 

El novedoso abordaje Directo Superior se diseñó para aquellos 
cirujanos que prefieren los fundamentos y la familiaridad del 
abordaje posterior, pero desean brindar a sus pacientes las 
técnicas de ATC de preservación muscular más recientes.

Stryker ha desarrollado una plataforma formativa para 
ayudar a los cirujanos durante la curva de aprendizaje de 
un nuevo abordaje quirúrgico: la Training Academy de Stryker. 

Si desea acceder a la Training Academy de Stryker, póngase 
en contacto con su representante local de Stryker.



Vástago de cadera Accolade II | Fundamentos del diseño

10

Rendimiento clínico

«Un ajuste global del canal 
significativamente superior»9 que el del 
diseño de cuña cónica convencional

99,2% 

de supervivencia
de Accolade II según un estudio con 
un seguimiento medio de 3,5 años12

más de 
400 000

implantes en todo el mundo24

más de 
16 500

huesos*
en la base de datos de SOMA14

5 veces
menos fracturas 
intraoperatorias

en comparación con la cuña 
cónica convencional11

menos de 
 0,1 mm

de hundimiento del 
componente según 
un estudio RSA de 2 años10
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«Un ajuste global del canal 
significativamente superior»9 que el del 
diseño de cuña cónica convencional
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