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INTRODUCCION

Resumen

Objetivo: Revisar nuestra experiencia en las diferentes
técnicas de reconstruccion acetabular en la artroplastia de
revision de acuerdo al tipo de defecto que se presentaron.
Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo,
descriptivo y observacional, en pacientes a los cuales se les
realizd reconstruccion acetabular durante la artroplastia de
revision entre enero de 1997 a enero de 2005. Documentamos
el tipo de defecto acetabular, el tipo de copa e injerto usado,
las complicaciones y la evaluacion pre y posquirdrgica con la
escala de Harris. Analizamos los datos con el programa SPSS
y la prueba de Wilcoxon (p<0.05).

Resultados: Se intervinieron 76 pacientes. El tiempo promedio
entre la protesis primaria y la revision fue de 5 anos. Los
defectos acetabulares encontrados fueron tipo I: 16, tipo II: 22,
tipo llIA: 30, tipo IlIB: 8. El indice de Harris prequirurgico fue
en promedio de 44 y posquirurgico de 76. La técnica mas
utilizada fue autoinjerto, aloinjerto estructural con copa
atornillada porosa o anillo de reforzamiento. Encontramos
dentro de las complicaciones mas comunes, luxacién 6.5 %,
infeccion 4 %, pérdida de injerto y reaflojamiento de copa 22

% y pérdida del centro de rotacién de cadera 15 %. (p<0.05)



Conclusiones: La reconstruccion acetabular es técnicamente
dificil, con alto indice de fallos y complicaciones, que ofrece
poca mejoria en la actividad del paciente. Es importante
reestablecer el centro de rotacion de la cadera para mejorar la
funcion. Las técnicas de reconstrucciéon empleadas son la mas

comunes y descritas en la literatura.

Abstract

Objective- review our experience on the different acetabular
reconstruction techniques in the_review arthroplasty according
to the defect type that presents.

Materials and Methods.- we realized an observational,
descriptive and retrospective study on patients that have had
an acetabular reconstruction during the revision arthroplasty,
dated between January 1997 and January 2005. We
documented the type of acetabular defect, the type of cup and
graft used, the complications and the previous and
postsurgical evaluation of it on the Harris scale. We analized
the data with the SPSS programme and the Wilcoxon test
(p<0.05). Results: There were operated 76 pacients. The
average time between the primary prosthesis and the revision
was 5 years. The acetabular defects found were type I: 16,
type Il: 22, type IlIA: 30 and typw IlIB:8. The average of

presurgical Harris index was 44 and postsurgical was 76. The



most used techniques were autollogy graft, structural allograft
with porose cup fixed with screws or reinforcement ring. We
found that the most common complications were: luxation 5%,
infecction 3%, graft lossening, and cup loosening 21% and
loss of hip rotation center 15%. (p<0.05)

Conclusions: the acetabular reconstruction is technically
dificult, with a high index of falures and complications and it
offers little improvement in the pacient activity. Is important to
reestablish the hip’s rotatation center in order to improve the
function. The techniques of reconstruction used are the most

common and described in the literature.



Planteamiento del problema

¢ Cuales son los resultados clinicos y funcionales obtenidos
con los diferentes implantes y técnicas de reconstruccion
acetabular en la artroplastia de revision de cadera que
utilizamos en el Hospital Espafol entre enero de 1997 a enero
del 2005.

¢Son estos resultados similares a los presentados por la
literatura internacional?

¢ Cuales son los factores determinantes en los resultados de
este tipo de cirugia?

¢(Es la clasificacion de Paprosky la mas adecuada para
clasificar los defectos acetabulares y en base a ello establecer

el tratamiento?



Marco Teorico

En la actualidad, la cirugia de revision de cadera abarca el
17% de todos los procedimientos de artroplastia de cadera en
los Estados Unidos (1) y se espera que el numero de
revisiones de cadera y de re-revisiones siga aumentando, asi
como el grado de complejidad de dicha cirugia (2)

Dentro de las indicaciones para la revision acetabular se
encuentran la pérdida aséptica sintomatica, falla en la fijacion,
infeccion, osteolisis, desgaste e inestabilidad (1). También
puede estar relativamente indicada en aquellos pacientes
asintomaticos que han presentado osteolisis progresiva,
desgaste severo o pérdida 6sea que pudiera comprometer una
reconstruccion futura (1). Sin embargo, la pérdida de soporte
0seo secundaria a pérdida aséptica y migracion del
componente acetabular, plantea uno de los mayores
problemas para la fijacion de un nuevo implante en la ATC de
revision (3).

Existen diversas clasificaciones de los defectos acetabulares,
dentro de las mas utilizadas se encuentra la de Paprosky et.al
en la cual el acetabulo es clasificado en 3 categorias en base
a la integridad de la linea de Kohler, la osteolisis de la lagrima,
osteolisis del Isquion, y la cantidad de migracion del

componente acetabular  (1,2,4). Otra clasificacion



mundialmente utilizada es la de la Academia Americana de
Cirujanos Ortopedistas (AAOS) descrita por D Antonio la cual
describe 4 tipos de defectos de acuerdo al patron vy
localizacion del defecto 6seo (1,5,6).

Es en base a estos 2 sistemas de clasificacion de los defectos
acetabulares que se toman las decisiones para |la
reconstruccion de los mismos, haciendo uso de diversas
opciones de tratamiento disponibles, incluidas dentro de 2
grandes grupos que son los métodos de fijacion bioldgicos y
los no biolégicos. Los No biologicos se refieren a cualquier
meéetodo de reconstruccion que alcance la estabilidad del
componente acetabular a través de una estructura mecanica
que no requiera la necesidad de osteointegracion entre la
cavidad acetabular y el hueso huésped. Dentro de este grupo
se encuentran las copas de polietilieno cementadas, el uso de
aloinjerto estructural superior y copa de polietileno cementada
con o sin caja antiprotrusion, injerto impactado con o sin cajas
antiprotrusion y la aplicacion de aloinjerto acetabular total (1).
La fijacion biologica en cambio, hace referencia a cualquier
opcion quirurgica que requiera de contacto directo con el
hueso huésped y de osteointegracion dentro de la cavidad
acetabular en orden de proporcionar una fijacién a largo plazo
y dentro de estas se incluyen la aplicacion de copas
hemiesféricas no cementadas en el centro anatomico de la

cadera o en un centro > 2 cm superior al centro nativo de la



cadera, el uso de copas jumbo (66 a 80 mm), las copas
oblongas o de doble burbuja, las copas hemiesféricas no
cementadas junto con aloinjerto estructural y los sistemas de
implantes modulares no cementados (1).

Varios autores refieren mejores resultados con el uso de
componentes acetabulares no cementados para la realizacion
de revisiones acetabulares (1). Templeton et.al y Gaffey et. al
no reportaron casos de pérdida aséptica con componentes no
cementados Harris Galante—|I usados para la revision de
componentes cementados, por el contrario el uso de
componentes acetabulares cementados en las revisiones de
los mismos tuvieron una tasa de 14% de re-revisién por
pérdida aséptica y un 33% de prevalencia de evidencia
radiografica de pérdida aséptica (1,7,8).

Otros autores han reportado resultados duraderos a 10 afos
de las revisiones acetabulares con el uso de copas
hemisféricas no cementados, los cuales son usados en la
actualidad para casi todos los defectos acetabulares tipo | y |l
de Paprosky (1), ya que para que exista una fijacién confiable
y durable de los componentes acetabulares no cementados,
se requiere de un intimo contacto entre el implante y el hueso
viable asi como una estabilidad mecanica (movilidad menor a
40 micras) lo cual esta presente en estos 2 tipos de defectos.
La pérdida 6sea puede comprometer estos 2 prerequisitos en

el éxito del uso de componentes no cementados. Sin



embargo, aun no se sabe la cantidad de hueso huésped
requerida para proporcionar una fijacion durable, pero se cree
que debe ser al menos del 50 al 60%. En cambio, otros
autores sostienen que es la localizacion del hueso huésped
necesario para el soporte, la que juega un papel mas
importante en proporcionar una fijacion durable.

Un concepto importante en el éxito del uso de copas no
cementadas en la cirugia de revision es el de la estabilidad
inherente del implante para lo cual se utilizan componentes de
prueba, los cuales pueden tener estabilidad inherente
complete, parcial o ausente. Un componente de prueba con
estabilidad completa no podra ser desplazado mediante
presidn sobre su ceja o mediante la prueba de reduccion. Los
componentes con estabilidad parcial mantendran su posicion
mientras el inserto es removido, pero se desplazara mediante
la prueba de reduccion y al ejercer carga sobre su ceja. Por
ultimo, cuando un componente de prueba no tiene estabilidad
inherente, el soporte del hueso huésped es inadecuado para
mantener la colocacion del componente en el lugar deseado
una vez que el inserto es removido (1).

Los defectos tipo IlI-A pueden ser manejados con aloinjerto
femoral distal, implantes bilobulados, @ componentes
acetabulares metalicos trabeculares, sin embargo no se tienen
por el momento resultados clinicos a largo plazo de estos

ultimos (1). Los resultados a mediano plazo de las revisiones



con componentes acetabulares bilobulados o de doble
burbuja, disefiados para bajar el centro de rotacion de la
cadera y para obtener fijacion tanto en el acetabulo verdadero
como en el ilion, han sido decepcionantes (1). En cambio
Paprosky obtuvo buenos resultados a mediano plazo en
revisiones con el uso de aloinjerto femoral distal y
componentes acetabulares hemisféricos no cementados (1,2).
En los defectos acetabulares tipo IlI-A, en los que no hay
soporte del techo superior, con migraciéon proximal del
componente acetabular, Paprosky recomienda la utilizacion
de componentes acetabulares hemisféricos de cubierta porosa
en combinacion con aloinjerto estructural femoral distal,
obteniendo buenos resultados (1,2). El tratamiento de los
defectos acetabulares tipo IlI-B con transplante acetabular y
componentes acetabulares cementados (sin uso de caja) ha
mostrado resultados clinicos pobres, como Io demostrd
Paprosky en un estudio realizado en 16 pacientes con un
seguimiento de 8 afos (1).

Por lo tanto, para los defectos acetabulares Tipo Il Ay IlIB de
Paprosky en los cuales es necesario restaurar el soporte 6seo,
la literatura en general, recomienda el uso de diferentes tipos
de injertos para llevarlo a cabo jugando estos un papel

decisivo para el éxito de la revision.



Objetivos

Los objetivos del presente estudio son los de revisar nuestra
experiencia en la reconstruccion acetabular de la artroplastia
de revision, asi como evaluar los resultados y las
complicaciones presentadas con las diferentes técnicas de
reconstruccion acetabular realizadas, de acuerdo al tipo de
defecto utilizando la clasificacion de Paprosky y compararlos
con los de la literatura internacional.

Determinar la utilidad y confiabilidad de la clasificacion de
Paprosky en los defectos acetabulares.

Determinar los factores determinantes en el éxito de la

reconstruccion acetabular.

Hipotesis

Es probable que las técnicas de reconstruccion acetabular que
utilizamos en el Hospital Espariol, asi como los implantes que
utilizamos para los diferentes tipos de defectos acetabulares
arrojen resultados clinicos y funcionales de regulares a
buenos a mediano plazo y que estos resultados sean similares
a los de la literatura internacional o probablemente
ligeramente menores en consecuencia de que no se cuenta

con la misma tecnologia de los paises de primer mundo.



Ademas, es probable que estos resultados estén
determinados por el tipo de defecto acetabular, por la pérdida
de soporte 0seo secundaria a pérdida aséptica y por el grado
de migracion del componente acetabular.

Por ultimo, la clasificacion de Paprosky quizas es la
clasificacion que describa de forma mas exacta el tipo de
defecto acetabular y en base a ello, la que defina mejor el

tratamiento de los mismos.

Justificacion

A pesar del éxito de la artroplastia total de cadera primaria, se
ha reportado que la revisiéon de la misma continua abarcando
el 17% de todos los procedimientos de artroplastia de cadera
en los Estados Unidos (1), y se espera que el numero de
revisiones de cadera y de re-revisiones siga aumentando, asi
como el grado de complejidad de dicha cirugia (2), siendo de
estas la revision de componentes acetabulares cementados la
mas frecuentemente realizada por la pérdida aséptica con
migracion del componente (1), Para lo cual se dispone de
diferentes técnicas de reconstruccion y de implantes para
mejorar la funcionalidad calidad de vida de los pacientes que

la requieren.



Sin embargo, existe controversia en cuanto al tipo de implante
que ofrece mejores resultados para la reconstruccion
dependiendo del tipo de defecto.

La pérdida de soporte 6seo secundaria a pérdida aséptica y
migracion del componente acetabular plantea uno de los

mayores problemas para la fijacion.



Material y Métodos

Realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo, vy
observacional de pacientes a los cuales se les realizd
artroplastia de revision de cadera de enero de 1997 a enero
del 2005 en nuestro hospital. Se recabaron los datos
revisando inicialmente los registros de quiréfanos del hospital
Espafiol de México, los cuales fueron vaciados en la hoja de
calculo de Excel, anotando el nombre del paciente, numero de
expediente, edad, sexo, diagnostico inicial, fecha de
intervencién de la artroplastia primaria, tipo de proétesis
colocada, causas de revision, fecha y tipo de procedimiento de
revision que requirieron, asi como las complicaciones que se
presentaron y cirujano que realizo la intervencion. La eleccion
del implante fue hecha por el cirujano a cargo del paciente por
lo que nosotros no intervenimos en esta decision. De un total
de 88 pacientes intervenidos de artroplastia de cadera de
revision, solo 76 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion  establecidos los cuales fueron: pacientes
intervenidos de artroplastia de revision de cadera intervenidos
entre enero de 1997 a enero del 2005 que requirieron
unicamente de reconstruccion del componente acetabular
debido a la presencia de pérdida aséptica del mismo de
acuerdo a los criterios de Johnston los cuales consisten en

pérdida definida > 2 mm de movimiento del centro de rotacion



vertical y horizontalmente, > de 3° de rotacion de la copa de
polietileno y radiolucidéz progresiva alrededor del anillo o del
los tornillos, falla o ruptura del implante, presencia de
componente femoral estable, defectos 6seos que requirieron
uso de aloinjerto, pacientes que pudieron tener un seguimiento
minimo de 6 meses, y pacientes con expediente clinico y
radiolégico completo. Los criterios de exclusién fueron
presencia de componente femoral inestable, artroplastia
primarias, revisiones que no requirieron reconstruccion
acetabular por falta de evidencia de pérdida aséptica o
defectos acetabulares, pacientes con seguimientos menores a
6 meses, sin expedientes clinico o radiolégico completo y
pacientes intervenidos fuera de el periodo de tiempo
establecido. Una vez obtenido el total de pacientes, se
procedi6 a buscar los expedientes en archivo clinico y
radiografico, revisandose el diagndstico inicial, el tipo de
artroplastia primaria que se realizo, el tiempo que se requirid
para la primera revision, indice de Harris prequirurgico, tipo de
defecto acetabular que se presento clasificandose de acuerdo
a la clasificacion de Paprosky, el tipo de reconstruccion
acetabular que se realizo, implantes utilizados y si se utilizé o
no injerto, la presencia de complicaciones y el numero total de
revisiones. Ademas se revisaron las notas de seguimiento por
la consulta externa e indice de Harris anotados la final del

manejo una vez dado de alta el paciente. En aquellos



pacientes que habian fallecido o los expedientes habian sido
depurados, se procedidé a buscar en los registros de archivo
clinico la causa de muerte y si existia relacion con el
procedimiento quirurgico para documentarlo.

Se realizaron mediciones radiograficas para observar el grado
de erosién acetabular, pérdida aséptica, los cambios en el
centro de rotacion pre y postquirargico tomando como
referencia la linea horizontal cuyo valor normal es de 37 +- 4
mm, y la linea vertical normal de 13 +- 3mm, asi como el
grado de aflojamiento del acuerdo a las zonas de Charnley.
Las radiografias documentadas para las mediciones fueron
desde la previa a la reconstruccion acetabular, la posterior a la
cirugia, hasta la fecha ultima de seguimiento del paciente. El
seguimiento minimo fue de 8 meses y el maximo de 6.6 afos
con un promedio de 3.53 anos. Los datos recolectados fueron
evaluados mediante analisis estadisticos por el programa
SPSS de computadora para mediciones estadisticas
mediante prueba de Wilcoxon con un nivel de significancia de

p <0.05.



EDAD|SEXO|DX SINTOMAS|FECHA  [PROCEDIMIENTOR® QX TIPO
INICIAL 1ER QX
81 Fem |CoxartrosisfDolor e 1991 IATC der tipo 1)18/04/97 1)Recambio
der incapacidad Charnel Aflojamiento acetabular
funcional cementada acetabular y de |cemenado +injerto
vastago autdlogo+oxbone
2)11/06/97 2)Reduccion+coloc
Luxacion anillo de
componente reforzamiento
acetabular Muller con 4
tornillos , copa
cementada
48 Masc [Fx cadera |Dolor e 03/02/1986]ATC izquierda 1)03/07/98 1)Reconstruccion
izquierda [incapacidad Aflojamiento acetabular anillo de
funcional acetabularDefectolGanz + tornillos
acetabular sup 2* |[copa cementada
Paprosky
73 Fem |CoxartrosisfDolor e 01/09/98 |ATC izq cementada[2)08/04/99 2)Colocacion de
Imecanica |incapacidad Aflojamiento anillo de
izq funcional acetabular reforzamiento de
Muller con 3
pilotes y copa
cementada
78 Fem [Coxartrosis|Dolor e 16/12/98 |ATC der 1)05/01/99 I)colocacion de
der incapacidad autobloqueante Luxacion injerto autdlogo de
funcional cementada componente cresta + anillo de
acetabular reforzamiento con
3 tornillos, copa
cementada y
cambio de cabeza
femoral.
64 Fem [Fx de Dolor ¢ 1988 IATC der cementada|1)01/02/99 1)recambio
cadera incapacidad Inestabilidad acetabular coloc de
derecha  [funcional acetabular, anillo de
aflojamiento +  [reforzamiento de
luxacion Ganz con 5
tornillos
componente
acetabular
cementado con
buena evolucion

Cuadro 1.- Ejemplo de Cuadro de pacientes registrados



Resultados

Se intervinieron 76 pacientes de reconstruccion acetabular de
los cuales 55 fueron del sexo femenino (72%) y 21 masculinos
(28%) (Figura 1), la edad promedio fue de 67.5 afios (rango de
48 a 87) (Figura 2), 36 caderas fueron izquierdas (47.3%), y

40 derechas (52.6%) (Figura 3).

Sexo

® Femenino
® Masculino

Figura 1.- Distribucion de pacientes por sexo



Grupos de edad

35%

30%;|
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20%:

15%
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<50 51-60 61-70 71-80 81-90

Figura 2.- Distribucion de pacientes por grupos de edad.

Cadera

47% = |zquierda

® Derecha
53%

Figura 3.- Distribucion de pacientes por lado afectado.
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Los diagnosticos iniciales para la realizacion de Ia
hemiartroplastia o artroplastia total de cadera fueron: artritis
reumatoide: 7 pacientes (9%), coxartrosis 44 pacientes (58%),
fractura subcapital: 21 pacientes (28%) y necrosis avascular 4

pacientes (5%) (Figura 4).

Dignéstico Inicial

70%

0,
60% - 58%
50% -
Artitis Reumatoide
40% - Coxartrosis
30% - 28% Fractura Subcapital
Necrosis Avascular
20%
9%
10% - 5%
. | | o
Artitis Coxartrosis Fractura Necrosis
Reumatoide Subcapital Avascular

Figura 4.- Porcentaje de pacientes de acuerdo al diagnostico

inicial para la artroplastia primaria de cadera.

El tipo de protesis utilizada en la cirugia inicial fue artroplastia
total de cadera cementada: 37 (48%), artroplastia total de
cadera no cementada: 6 (8%), artroplastia hibrida acetabulo
no cementado: 11 (15%), acetabulo cementado: 2 (3%),
hemiartroplastia unipolar: 11 (15%), hemiartroplastia bipolar: 9

(11%) (Tabla 1).



Cirugia Inicial

Tipo N° %
ArtroplastiaTotal
Cementada 37 48
No cementada 6 8
Totales Hibridas
Acetabulo no cementado 11 15
Acetabulo cementado 2 3
Hemiartroplastias
Unipolares 11 15
Bipolares 9 11

76 100

Tabla 1
Tabla 1.- Distribucién de pacientes por procedimiento inicial.

Los tipos de defectos acetabulares encontrados al hacer la
revision de acuerdo a la clasificacion de Paprosky fueron: tipo
I: 16 pacientes (21%), tipo Il: 22 pacientes (29%), tipo llIA: 30

pacientes (39.4%), y tipo 1IB: 8 pacientes (10.5%) (Figura 5).

Tipos de defecto

39%

Paprosky |

Paprosky Il
Paprosky Ill A
Paprosky lll B

Paprosky | Paprosky Il Paproskylll A PaproskylllB

Figura 5.- Distribucion de pacientes de acuerdo al tipo de

defecto segun a la clasificacion de Paprosky.



Los implantes utilizados en las revisiones fueron los
siguientes: anillo de reforzamiento de Ganz: 20 (26%), anillo
de reforzamiento de Muller: 19 (25%), otros: 37 (49%) (Figura

6).

Tipos de implantes

® Anillo de Ganz
® Anillo de Muller
= Otros

Figura 6.- Porcentaje de tipo de implantes utilizados para la

reconstruccion acetabular.

En los 16 pacientes con defectos tipo | de Paprosky se realizé
colocacion de copa de polietiieno con cemento. De los 22
pacientes con defecto tipo Il a 10 se les colocé aloinjerto en
chips o pulverizado mas copa porosa atornillada, a 7 se les
coloco aloinjerto estructural atornillado con copa de polietileno
recubierto con hidroxiapatita, a 4 se les coloco aloinjerto
estructural con cemento mas copa de polietileno y a 1 anillo de
reforzamiento de Ganz con injerto masivo. En los 38 pacientes
en total con defectos tipo IlIA y 1l1IB de Paprosky se utilizaron

19 anillos de reforzamiento de Ganz y 19 anillos de Muller con



aloinjerto estructural, autoinjerto tricortical o una combinacion

de ambos (Tabla 2).

Tipo de

Procedimiento de reconstruccion defecto
Paprosky | | Paprosky Il | Paprosky Ill A | Paprosky Il B

Copa de polietileno cementada 16 (100%) 0 0 0
Copa porosa atornillada + 0 10 (45.4%) 0 0
injerto pulverizado
Copa de polietileno recubierto con hidroxiapatita + 0 7 (31.8%) 0 0
aloinjerto estructural atornillado
Copa de polietileno + 0 4 (18.1%) 0 0
aloinjerto estructural con cemento
Anillo de reforzamiento de Ganz 0 1(4.5%) 16 (53.3%) 4 (50%)
Anillo de reforzamiento de Muller 0 0 14 (46.6%) 4 (50%)
Total 16 22 30 8

Tabla 2.- Concordancia entre tipo de defecto e implante

utilizado para la reconstruccion acetabular.

El centro de rotacion prequirurgico de acuerdo a la medicion
radiografica de la linea horizontal fue de 38 +- 5§ mm, y el
resultado postquirargico promedio fue de 34 mm +- 4 y de
acuerdo a la medicion radiografica de la linea vertical el rango
prequirurgico obtenido fue de 33 +- 5 mm y postquirurgico 21

+- 4 mm (Tabla 3).




Centro de rotacion linea Linea
de cadera Horizontal vertical
Rango normal 37 +- 4mm 13 +-3mm
Rango Prequirurgico 38 +- 5 mm 33 +- 5mm
Rango

Postquirurgico 34 +-4 mm 21 +-4mm

Tabla 3.- Resultados de la medicién del centro de rotacion y

rango normal.

El resultado promedio de la evaluacién clinica de acuerdo a la
escala de Harris fue de 44 puntos en el prequirurgico y de 76
puntos a final del seguimiento (p<0.002) (Figura 7). Las
complicaciones que obtuvimos fueron infeccion en 3 pacientes
(4%), Luxacion protésica en 5 pacientes (6.5%), reaflojamiento
acetabular en 17 pacientes (22.3%) y pérdida del centro de

rotacion (15%) (Figura 8).

Escala de Harris

Prequirdargico Posquirurgico

Figura 7.- Resultados.

Prequirargico

B Posquirurgico



Complicaciones

20+

Luxacion
Infeccion

B Aflojamiento

Luxacion Infeccion Aflojamiento

Figura 8.- Porcentaje de complicaciones.

Con respecto al numero de revisiones 17 pacientes (22.3%)
requirieron de mas de 1 revisién del componente acetabular,
de estos 8 pacientes requirieron 2 revisiones en total, de los
cuales 1 termin6 en Girdleston, 5 pacientes requirieron 3
revisiones, de los cuales 1 termind en Girdleston y 4 pacientes
requirieron 4 revisiones terminando 1 de ellos en Girdleston.
Por lo tanto al final del seguimiento, el 5.2 % de los pacientes
requirid de Girdleston. Durante el seguimiento del estudio 4
pacientes fallecieron dando una mortalidad del 5.26% de las
cuales 1 fallecié por proceso séptico secundario a infeccion
del sitio quirurgico y 3 fallecieron por causas no relacionadas

al procedimiento.



Figura 9.- (A) Masculino de 70 afos con defecto acetabular Ill-

A de Paprosky (vista AP y axial),

Fig. 9 (A)

B) vista del defecto acetabular, (C) colocacion de anillo de
reforzamiento de Muller e injerto masivo. (D) colocacion de

copa de polietileno.



Fig 9C

Fig 9D



Figura 9 E

(E) Rx al final del seguimiento.

Discusion

La reconstruccidon acetabular en la artroplastia de revision de
cadera continua siendo un procedimiento técnicamente dificil
con un alto indice de fallos y complicaciones, que ademas
ofrece poca mejoria en el grado de actividad del paciente, lo
cual plantea mayores y nuevos retos debido al aumento en la
prevalencia del numero de artroplastias, a la menor edad a la
que se realizan y al aumento en la expectativa de vida de los

pacientes que las reciben, lo cual crea la necesidad de buscar



mejores soluciones para los pacientes que requieren de la
reconstruccion acetabular sobre todo en presencia de pérdida
O0sea importante (1). Ademas aun existe mucha controversia
en cual debe de ser el manejo ideal de este tipo de pacientes
y sobre que implante resulta ser el que ofrece mejores
resultados de acuerdo al tipo de defecto que se presenta. En
la literatura internacional encontramos 2 corrientes principales
para la clasificacion del tipo de defecto acetabular y en base a
ello se norma la terapéutica a seguir. Por un lado encontramos
la clasificacion de Paprosky descrita anteriormente, la cual es
la que utilizamos mas frecuentemente en este Hospital, debido
a que esta basada en la severidad de pérdida Gsea y en la
habilidad de obtener fijacion no cementada para un patréon de
pérdida O0sea determinado y debido a que es con la que
estamos mas familiarizados y es la que utilizamos en el
presente trabajo. La clave de esta clasificacion es que puede
determinar la habilidad del hueso huésped restante para
proporcionar estabilidad inicial al componente acetabular
hemiesférico no cementado mientras el crecimiento ocurre. La
cantidad de ceja restante determina la estabilidad del implante
de prueba, lo cual es una de las variables que identifica el tipo
de defecto acetabular. Sin embargo existe otra clasificacion
mundialmente utilizada y mas actualizada que es la de la
Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas (AAOS)

descrita por D’Antonio et.al la cual describe 4 tipos de



defectos de acuerdo al patrén y localizacion del defecto 6seo
(1,5,6). En los tipo 1 no existe pérdida substancial de soporte
0seo. Los tipo 2 se caracterizan por defectos contenidos o
pérdidas cavitarias de hueso. Las columnas y cejas
acetabulares se encuentran intactas. Los tipo 3 tiene pérdida
0sea no contenida con defecto acetabular < 50%, la cual es
segmentaria y puede involucrar tanto la columna anterior o
posterior. Los tipo 4 son pérdidas de soporte 6seo no
contenidas de = 6 > 50% del acetabulo, afectando ambas
columnas y asociado a discontinuidad pélvica (6). Esta
corriente de cirujanos establecio un algoritmo de tratamiento
en base al tipo de defecto clasificado por la AAOS. Los
defectos tipo 1 son en general tratados con componentes
acetabulares convencionales pudiendo ser cementados o no
cementados (5). Los tipo 2 pueden ser manejados con
aloinjerto 6seo pulverizado, en conjunto con una copa
insertada sin cemento, si se puede lograr al menos el 50% de
contacto con el hueso huésped, lo cual puede requerir del uso
de copas jumbo, si no es asi, se prefiere el uso de injerto
impactado mas una copa cementada o injerto impactado mas
anillo de reforzamiento junto con copa cementada. Gross et.al
recomienda el uso de injerto pulverizado con copa acetabular
de gran diametro no cementada en pacientes jovenes con
grandes demandas funcionales (5). Si el defecto contenido es

global, involucrando todos los cuadrantes, se recomienda el



uso de anillo de reforzamiento que se extienda del llion al
Isquion. En los defectos tipo 3, se pueden utilizar copas
acetabulares oblongas, aloinjerto estructural o se puede elevar
el centro de la cadera. El aloinjerto estructural debe fijarse con
tornillos de esponjosa de 4.5 y se puede combinar con
autoinjerto esponjoso. Como existe contacto de > 50% con el
hueso del huésped, se pueden utilizar copas no cementadas
pero resulta técnicamente mas dificil.

Gross et.al recomienda que los defectos tipo 4 se manejen
con aloinjerto estructural fijado con tornillos de esponjosa,
protegido por un anillo de reforzamiento en combinacién con
una copa acetabular cementada y si existe discontinuidad
pélvica, recomienda la adicion de una placa de osteosintesis
(5).

Gerber en una serie de 50 recambios acetabulares realizados
en 3 anos, con el uso de anillo de reforzamiento de Ganz y
aloinjerto no estructural en 46 pacientes con pérdida aséptica
del componente acetabular y con componente femoral estable,
cuyos defectos acetabulares eran del tipo 2 (24 caderas), 3
(24 caderas) y 4 (2 caderas) de la clasificacion AAOS, reporta,
a un seguimiento promedio de 9 afos, resultados clinicos
buenos con mejoria significativa de la escala de Merle
D’Aubigne la cual abarca como parametros, la movilidad, la
habilidad para caminar y el dolor, con aumento promedio de 5

puntos al final del seguimiento con respecto al prequirurgico,



asi como buenos resultados radiograficos, con integracion del
injerto en todos los casos al afio de realizado el procedimiento,
a excepcion de 3 casos, en los que el anillo tuvo pérdida
aséptica y migro por mala fijacion al momento de la cirugia (3)
y de las cuales 2 presentaban discontinuidad pélvica (tipo 4)
requiriendo de otra revision y la colocacion de cajas de Burch-
Schneider y 1 presentaba defecto segmentario de la pared
medial por lo cual se le coloco también caja de Burch-
Schneider. Ademas obtuvo las siguientes complicaciones que
requirieron de nuevos procedimientos: 1 caso de artritis
séptica que terminé en Girdlestone y 3 casos de pérdida
aséptica por fatiga de los tornillos que no necesitaron de
nueva revision por encontrarse asintomaticos. Sin embargo, el
trabajo de Gerber concluye que el anillo de reforzamiento de
Ganz combinado con aloinjerto no estructural es una técnica
efectiva para la reconstruccion de grandes defectos
acetabulares, dependiendo principalmente de la estabilidad
inicial de la fijacion del implante mas no resulta apropiado para
la reconstruccién de los defectos acetabulares tipo 4 o para
los defectos segmentarios de la pared medial, en los que se
recomienda mas la utilizacion de cajas de reforzamiento o
cajas antiprotrusion fijadas en el ilion e isquion en combinacién
con aloinjerto pulverizado y/o aloinjerto estructural (3). Por
otro lado, estas cajas tiene la desventaja de que su colocacion

requiere de una amplia exposicion de la region supra-



acetabular con desinsercion parcial de los musculos
abductores para alcanzar una correcta colocacion y fijacion de
la larga ceja superior.

Cuando el aloinjerto es necesario para la reconstruccion,
Gross recomienda, de ser posible, la obtencion del mismo del
banco de hueso del mismo hospital donde se llevara a cabo la
cirugia. Este aloinjerto de banco debe ser congelado a — 70° y
radiado con 2.5 Mrads para que al momento de necesitarse
sea llevado a la sala de operaciones donde se coloca en una
solucion tibia al 50% de betadina mientras es preparado en
una mesa por separado (5). El abordaje quirurgico para la
reconstruccion acetabular con defectos contenidos se puede
realizar de forma convencional sin la necesidad de realizar
osteotomia trocantérica. En cambio cuando existen defectos
estructurales, Gross prefiere realizar osteotomia trocantérica
vertical para poder tener acceso a las columnas anterior y
posterior. Esta osteotomia es mas estable debido a que el
trocanter permanece en continuidad con los musculos
abductores y vasto lateral lo cual forma un colgajo que hace
improbable la migracion trocantérica. El fragmento
trocantérico se retrae anteriormente, lo cual permite exponer el
acetabulo entero arriba del ilion. Después, se inserta un
clavillo dentro de la cresta iliaca y se mide la distancia entre el
clavillo y el punto de fijacion en el fémur como referencia de

longitud de la extremidad. Se debe identificar el nervio ciatico



particularmente si se anticipa un alargamiento de Ia
extremidad mayor a 3 cm. El acetabulo es preparado después
de que la cadera es luxada, y posterior a que el componente
acetabular y el cemento son removidos, se retira la membrana
de interfase. Entonces el defecto es definido mediante
visualizacion y palpaciéon del mismo y mediante el uso de
copas de prueba. El defecto es clasificado como contenido o
no contenido y se toma la decision de que tipo de
reconstruccion e injerto 6seo se va a utilizar. Mucho del
proceso de toma de decisibn se puede realizar
preoperatoriamente en base a los hallazgos radiograficos,
pero la decision final se hace en base a los hallazgos
transoperatorios.

Si lo que se requiere es del uso de injerto pulverizado, éste
puede ser preparado de forma manual con el uso de un
mortero de hueso. Las piezas de injerto pulverizado deben ser
de 5 a 10 mm de diametro. De forma alternativa, el hueso
pulverizado se puede obtener de algunos bancos de hueso de
cadaver congelado.

El injerto estructural es preparado de aloinjerto acetabular o de
cabeza femoral, asi como de fémur distal de donadores
masculinos. También se puede obtener de cabeza femoral de
mujeres premenopausicas, mas no asi de mujeres
postmenopausicas, debido a que éste no es lo suficientemente

fuerte para ser usado como injerto estructural. El injerto se



enjuaga con una mezcla de 1/3 de peroxido de hidrégeno vy
2/3 de solucion salina y luego se vuelve a enjuagar con
bacitracina (30,000 Ul en 1 litro de solucion salina) antes de
ser colocado en el acetabulo.

Nosotros clasificamos los defectos acetabulares con Ia
clasificacion de Paprosky en la cual el acetabulo es
clasificado en 3 categorias en base a la integridad de la linea
de Kohler, la osteolisis de la lagrima, osteolisis del Isquion, y la
cantidad de migracion del componente acetabular (1,2,4). La
migracion superior del centro de la cadera representa pérdida
0sea en el domo acetabular envolviendo las columnas anterior
y posterior. La migracion superior y medial indica el gran
involucro de la columna anterior. La migracion superior y
lateral indica por otro lado, gran involucro de la pared
posterior. La cantidad de migracion superior es medida como
la distancia en milimetros relativa a la linea del obturador
superior. La osteolisis del Isquion indica pérdida 6sea del
aspecto inferior de la columna posterior, incluyendo la pared
posterior. La cantidad de lisis del isquion es cuantificada
midiendo la distancia de la extensién mas inferior del area
litica a la linea del obturador superior. La osteolisis de la
lagrima nos va a indicar pérdida 6sea del aspecto inferior y
medial del acetabulo, incluyendo el aspecto inferior de la
columna anterior, el aspecto lateral del pubis y la pared

medial. La osteolisis moderada incluye la destruccion parcial



de la estructura con el mantenimiento del extremo de la
lagrima. En cambio, el involucro severo significa la obliteracion
completa de la lagrima. La relativa migracion medial del
componente a la linea de Kohler representa una deficiencia de
la columna anterior. La linea de Kohler es definida como una
linea que conecta el aspecto mas lateral de la ceja pélvica y el
aspecto mas lateral del foramen obturador en una radiografia
anteroposterior de pelvis. El aspecto medial del implante es
lateral a la linea de Kohler con grado | e migracion y medial a
la linea con grado Ill de migracion. Con un grado Il de
migracion, existe migracion a la linea de Kohler o ligera
remodelacion de las lineas iliopubica e ilioisquiatica, sin
romper su continuidad.

De acuerdo a esta clasificacion del defecto se tomo la decision
del tipo de reconstruccion a realizar. En los defectos tipo I, las
cejas acetabulares se encuentran intactas, el acetabulo es
hemisférico y pueden existir pequefas areas focales de
pérdida 6sea contenida, las columnas anterior y posterior se
encuentran intactas, no existe migracion del componente ni
lisis del Isquion o de la lagrima y la linea de Kohler se
encuentra intacta. En las radiografias preoperatorios podemos
observar que no existe migracién del componente y no existe
evidencia de osteolisis en el isquion o en la lagrima y la linea
de Kohler no ha sido violada. Nosotros utilizamos para este

tipo de defectos en el 100% de los pacientes unicamente copa



de polietileno cementada sin la utilizacion de injerto con
buenos resultados. Los defectos tipo Il presentan distorsion
del acetabulo superior y lateral o superior y medial, con al
menos 50% del area de superficie del componente en
contacto con el hueso huésped, lo cual provee buen soporte
mecanico con potencial de crecimiento. Las columnas anterior
y posterior continuan intactas y con soporte. En las
radiografias preoperatorias el centro de la cadera puede estar
migrado hacia superior < 3 cm de la linea obturador superior y
no hay osteolisis substancial de la lagrima o el Isquion (la
osteolisis del isquion se extiende < 7 mm distal a la linea del
obturador). Para estos pacientes utilizamos diferentes tipos de
injerto y de implantes desde la copa porosa atornillada +
injerto pulverizado, la copa de polietiieno recubierto con
hidroxiapatita + aloinjerto estructural atornillado hasta la copa
de polietileno + aloinjerto estructural con cemento, asi como
anillo de reforzamiento de Ganz en 1 caso con resultados
satisfactorios presentandose en 2 casos luxacion, aflojamiento
en 6 casos e infeccion en 1.

En los defectos tipo Il de Paprosky, la ceja acetabular
restante no provee una adecuada estabilidad inicial del
componente para alcanzar una fijacidén biolodgica confiable. El
componente de prueba va a carecer de estabilidad intrinseca
completa. Los defectos tipo IlIA se caracterizan por presentar

hueso huésped en contacto con la superficie de crecimiento



del implante para obtener una fijacion biolégica durable, mas
del 40 al 60% del area de superficie de la copa no cementada
esta en contacto con el hueso huésped. EI componente de
prueba tiene estabilidad mecanica inherente de forma parcial.
El defecto involucra mas de un tercio, mas no mas de la mitad
de la circunferencia y usualmente esta localizado entre las 10
y las 2 de la posicion del reloj. Las radiografias preoperatorias
en los defectos IlIA muestran migracién superior del
componente femoral > 3 cm cefalico a la linea obturador
superior, lisis del isquion de leve a moderada que se extiende
< 15 mm inferior a la linea del obturador. Existe ademas
destruccion parcial de la lagrima, pero su limite medial esta
usualmente presente. El componente esta en linea de Kohler
o lateral a ésta vy las lineas ilioisquiaticas e iliopubicas se
encuentran intactas. Estos se asocian a falta de soporte del
domo superior (1).

En los defectos IlIB el hueso huésped esta en contacto con <
40% de la superficie de crecimiento del implante, el defecto
envuelve mas de la mitad de la circunferencia de las cejas,
que usualmente se extiende de las 9 a las 5 de la posicion del
reloj y presentan riesgo de discontinuidad pélvica. Las
radiografias preoperatorios muestran extensa osteolisis del
isquion (>15 mm cefalico a linea obturador superior) y
completa destruccion de la lagrima, asi como migracién > 3

cm superior a la linea obturador superior. En estos defectos el



componente acetabular fallido va a migrar hacia superior y
medial en contraste con los IlIA que migran superior y lateral
(1).

En nuestra experiencia, los pacientes con defectos IlI-A y IlI-B
fueron manejados con anillos de reforzamiento de Ganz o
Muller y en todos los casos se utilizo aloinjerto estructural s6lo
o combinado con autoinjerto obteniendo en general resultados
pobres ya que se presentaron como complicaciones luxacion
en 3 casos, infeccion en 2 casos, y reaflojamiento en 11 de los
casos lo cual probablemente se deba a la complejidad del
defecto por la gran pérdida de soporte 6seo. Della Valle et.al
en un estudio de la experiencia de revisidn acetabular no
cementada encontrdé pérdida aséptica en 2 de 138 pacientes
seguidos por al menos 15 afios, con revisiones reportadas en
19 pacientes de los 138 (9).

En un estudio de revisiones no cementadas realizadas por
Harris Hallstrom et.al. reporta una tasa de pérdida aséptica
del 11% (13 de 122 pacientes) con una tasa de revision por
esta causa del 4% (5 de 122) (10).

Chen et.al reportd una tasa de falla del 24% en 37 caderas
con defecto Ill- A de Paprosky, con un seguimiento promedio
de 41 meses del postoperatorio en las cuales utilizd
componentes acetabulares bilobulados (11), en contraste con
los resultados a mediano plazo en las revisiones con el uso de

aloinjerto femoral distal y componentes acetabulares



hemisféricos no cementados en donde Paprosky realizé la
revision del componente acetabular en 23 caderas de
pacientes con edad promedio de 61 afios, con este tipo de
defecto utilizando componentes acetabulares hemisféricos de
cubierta porosa en combinacion con aloinjerto estructural
femoral distal, obteniendo resultados a un seguimiento
promedio de 10.3 de solo 5 re- revisiones por pérdida aséptica
y 1 cadera con evidencia radiografica de pérdida, quedando
17 caderas funcionales y sin evidencia radiografica de pérdida,
obteniendo ademas mejoria clinica de 5 puntos en la escala
de Merle D"Aubigne al final del estudio (1,2,12).

Por otra parte, se ha reportado un alto indice de fallas cuando
se han insertado componentes acetabulares de cubierta
porosa sin combinarse con aloinjerto estructural, lo cual se
debe a la falta de soporte del domo superior con el
subsecuente micromovimiento y migracion superolateral. Los
aloinjertos de fémur distal pueden ser utilizados para
proporcionar soporte adicional al componente. Sin embargo,
ha sido reportada la revascularizacion del injerto con la
subsecuente resorcion del mismo. En el estudio de Paprosky,
la resorcidn del injerto se clasifico de acuerdo al porcentaje de
del mismo en las radiografias al final del seguimiento, en
comparaciéon con las del postoperatorio inmediato en ausente
(0%), leve (< 25%), moderada (25-50%) y severa (> 50%),

obteniendo como resultados ausente: 11 caderas, leve: 1



cadera, moderada 4 caderas y severa en 1 cadera (2). El
tratamiento de los defectos acetabulares tipo IlI-B Paprosky
con transplante acetabular o con componentes acetabulares
cementados en un estudio realizado por Sporer en 16
pacientes con un seguimiento minimo de 8 afos (promedio
10), mostro resultados pobres encontrando que 6 caderas
fueron funcionales sin pérdida, 6 fueron revisadas por pérdida
aséptica a los 2.9 anos promedio y 4 presentaron evidencia
radiografica de pérdida (2), presentando ligeramente mejores
resultados con el uso de cajas (1). En un seguimiento de 2 a 8
afos por el mismo autor, de 48 caderas con defectos tipo IlI-B
en las que se utilizaron cajas, 22 caderas fueron funcionales
sin pérdida, 9 fueron revisadas por la presencia de pérdida
aséptica y otras 9 presentaron evidencia radiografica de
pérdida (2).

En nuestra experiencia no utilizamos cajas en ninguno de los
casos y tampoco copas jumbo con las cuales algunos autores
refieren mejores resultados. Por un lado tenemos que los
anillos de reforzamiento acetabular como el de Muller o Ganz
son pequefos y mas faciles de colocar que las cajas
acetabulares, sin embargo, algunos estudios presentando
resultados desalentadores con el uso de anillos de Muller para
las revisiones acetabulares, mas no asi para los anillos de
Ganz, debido a que éste ultimo presenta una ceja superior

corta, por lo que no requiere una amplia exposicion



supraacetabular del ilion y a que el anillo puede ser fijado al
bloque de hueso con tornillos lo cual permite una posicion,
cobertura y fijacion del cemento de la copa de polietileno
optimas. Ademas tiene la ventaja de tener un gancho el cual le
permite ser colocado alrededor del borde inferior del acetabulo
(3).

Paprosky et. Al. ha fijjado un algoritmo de la toma de
decisiones de tratamiento a realizar de acuerdo al tipo de
defecto acetabular presente en la revision. Paprosky utiliza el
abordaje posterolateral de cadera para las revisiones. La
decision inicial para tener en cuenta como proceder con la
operacion depende de la migracién superior del centro de
rotacion antes de la revision. Si el centro de la cadera no ha
migrado > de 3 cm por encima de la linea del obturador
superior, el cirujano determina si la completa estabilidad
inherente puede ser alcanzada con un componente de prueba.
Si se puede, el defecto es clasificado como Tipo | o tipo Il, y se
utiliza un implante hemiesférico no cementado. Si existe
migracion medial a la linea de Kohler, el defecto es clasificado
como IIC y la ceja dara soporte al implante hemiesférico.
Cuando el centro de la cadera ha migrado > de 3 cm de la
linea del obturador superior o el cirujano no es capaz de
alcanzar estabilidad inherente completa del componente
hemiesférico de prueba, el defecto es entonces clasificado

como lll. Si el componente de prueba tiene estabilidad



inherente de forma parcial, existe generalmente suficiente
contacto con el hueso huésped para dar soporte al crecimiento
y entonces se clasifica como Ill A. Estos defectos usualmente
tienen forma oblonga, pero ocasionalmente son esféricos. Si el
defecto es esférico, se puede utilizar una copa Jumbo y
cuando es de forma oblonga, las opciones incluyen el uso de
aloinjerto estructural de fémur distal con copa hemiesférica no
cementada, aumento de metal trabecular modular con copa
hemiesférica, o una copa hemiesférica de centro de cadera
elevado. Las opciones anteriores son apropiadas cuando se
desea la restauracion del centro anatémico de la cadera. Con
estas opciones de tratamiento la meta es proporcionar
soporte al implante hemisférico que tiene estabilidad parcial
inherente hasta que exista un adecuado soporte de
crecimiento dentro de la copa. Las ventajas del aloinjerto de
fémur distal son los buenos resultados que se han visto en
seguimientos a largo plazo y la restauracion del hueso para
reconstrucciones futuras si fueran necesarias. Las ventajas
potenciales de los sistemas modulares de copas trabeculares,
incluyen menor desgaste del ilion y menor movilizacién de los
abductores, ser un procedimiento técnicamente mas rapido y
facil y el hecho de que el aumento no tiene potencial de
resorcion. Las desventajas de este método incluyen que no se
sabe la durabilidad de este a largo plazo, el potencial de falla

por fatiga, y la falta de habilidad para restaurar el soporte 6seo



para futuras revisiones. Cuando el componente de prueba
hemiesférico no tiene estabilidad inherente, el defecto es
clasificado como Ill B. Cuando la discontinuidad pélvica ha
sido descartada, las opciones de tratamiento de estos
defectos incluyen: 1.- fijacion no biolégica con aloinjerto
impactado sostenido por una caja o por aloinjerto estructural
(aloinjerto acetabular o de fémur distal), 2.- fijacion bioldgica
con sistema modular metalico trabecular (1).

En presencia de discontinuidad pélvica, se determinara
intraoperatoriamente si la discontinuidad parece ser aguda,
con el potencial de curacion, o crénica sin potencial de
curacion. Si la curacion es posible, Paprosky utiliza placa de
compresion a través de la discontinuidad asi como alguno de
los abordajes de tratamiento para los defectos Ill B. Cuando
no existe potencial de curacidén, Paprosky sugiere realizar
distraccion de la discontinuidad y colocar injerto 6seo dentro
del defecto. La estabilidad inicial del injerto estructural o de la
reconstruccion modular se puede alcanzar mayormente
mediante distraccion.

Técnica de injerto

Uso de aloinjerto estructural de fémur distal con componente
acetabular no cementado.

Paprosky no utiliza aloinjerto de cabeza femoral cuando el
injerto debe de servir a un propdsito de soporte estructural, ya

que estos presentan un grado de resorcidn alto y son



asociados a un mayor chance de subsidencia del componente
debido a la menor resistencia del hueso esponjoso de la
cabeza femoral.. En cambio, Paprosky utiliza aloinjerto fresco
congelado de fémur distal o de tibia proximal. Si, de forma
intraoperatoria se observa la presencia de discontinuidad
pélvica ésta es fijada con una placa en la columna posterior
antes de se inicie la reconstruccion del aloinjerto.

La meta de la reconstruccion acetabular con el uso de
aloinjerto estructural es la de obtener una estructura estable
con el centro de rotacion de la cadera posicionado al nivel del
acetabulo nativo.

Se coloca al paciente en decubito lateral y se realiza el
abordaje posterior estandar para exponer la cadera. El centro
de cadera deseado se determina mediante la identificacion de
la escotadura cotiloidea o del ligamento acetabular transverso,
una vez que el componente fallido ha sido removido y la
seudocapsula ha sido debridada. Se utilizan secuencialmente
rimas largas en la localizacion deseada para dar forma y
tamafio al hueso acetabular remanente. Durante la
preparacion del acetabulo, es imperativo que las rimas
permanezcan inferiormente en la localizacion anatomica de la
cadera y que el cirujano evite la tendencia a rimar dentro del
aspecto superior del defecto.

El hueso de los pilares acetabulares anterosuperior vy

posteroinferior esta presente de manera confiable en los



defectos tipo Ill, y el imado debe continuar hasta que el hueso
es alcanzado.

Se coloca entonces un componente de prueba para
determinar las areas de contacto, la estabilidad inherente y la
localizacion de pérdidas segmentarias. Si > del 50% del
componente de prueba esta descubierto o si se desplaza el
componente al aplicar presién dirigida hacia proximal, se
requerira del uso de un contrafuerte superior.

La preparacién del aloinjerto de fémur distal comienza con el
ajuste de los epicondilos asi que la dimension del injerto de
medial a lateral es ligeramente mas largo que el diametro de la
cavidad acetabular.

Se utiliza entonces una rima femenina que es de 1 a 2 mm
mas larga que la cavidad acetabular, para rimar el aspecto
distal del aloinjerto en ligera flexidn para evitar formar
muescas la corteza anterior del injerto. Se procede a cortar la
porcidon metafisaria del aloinjerto, en el plano coronal para
crear la forma de un numero 7, dejando el aspecto anterior del
hueso metafisario en continuidad con los condilos distales. el
aspecto superior del aloinjerto es generalmente aproximado
de 5 a 6 cm de longitud.

El angulo entre los condilos y la corteza anterior del aspecto
posterior del aloinjerto es moldeado para optimizar el contacto

entre el aloinjerto y el ilon huésped.



Si existe una repisa de hueso entre el margen lateral del ilion y
la profundidad de la cavidad acetabular en el sitio del
defecto, el aloinjerto debe ser cortado en un angulo mas
agudo.

Este efecto provee tremenda estabilidad a la union de injerto-
huésped. La repisa esclerética de hueso entre el domo
acetabular remanente y el ala del iliaco debe ser preservada
durante la reconstruccién, lo cual proporcionara soporte al
componente hemiesférico acetabular.

El patrén trabecular del injerto se orienta paralelo a la
direccion de carga para optimizar la transferencia del estrés.
El injerto es moldeado para maximizar el el area de superficie
de contacto entre el mismo y el hueso huésped para que asi
se optimice la posibilidad de union. La ceja superior del
aloinjerto es contorneado al aspecto lateral del ilion y es
asegurada con clavillos de steinmann provisionalmente. Es
importante impactar los orificios de los tornillos en el aloinjerto
para minimizar el riesgo de fractura, antes de colocar 3 o0 4
tornillos de esponjosa de 6.5 con arandelas paralelos pero
escalonados.

Los tornillos se deben orientar de forma oblicua dentro del ilion
en la direccién de la carga para comprimir el injerto contra el
ilion remanente.

La cavidad acetabular puede ser rimada para darle contorno a

la porcion del injerto que estara en contacto con el



componente hemiesférico. Son usadas inicialmente rimas de
menor tamafno o burrs después de lo cual se emplean rimas
mas largas para asi tener las dimensiones deseadas de la
cavidad acetabular. Se debe tener cuidado de no remover el
hueso huésped adicional o de realizar un rimado inadecuado
del aloinjerto, lo cual puede causar falla del contacto entre el
hueso huésped remanente y el componente acetabular.
Cualquier orificio restante es llenado con particulas de
aloinjerto. Finalmente, se impacta 2 mm una copa acetabular
no cementada a press fit dentro de la cavidad acetabular
nueva con multiples tornillos para fijacion extra de la copa.
Paprosky prefiere colocar tornillos inferiormente dentro de
isquion y pubis a colocarlos mas superiores dentro del hueso
del aloinjerto. Esta secuencia de colocacion de tornillos podra
promover un maximo contacto entre el implante y el hueso

huésped (12).



Conclusiones

Nuestros resultados resultan similares a los reportados por la
literatura internacional, sin embargo, nuestro estudio requiere
de mayor seguimiento de los pacientes para evaluar los
cambios presentados a un plazo mas largo. Ademas, nuestro
estudio muestra resultados ligeramente inferiores a los de la
literatura internacional principalmente en lo que se refiere a los
defectos acetabulares tipo Ill A y lll B de Paprosky debido a
que nosotros no utilizamos en ningun caso copas jumbo,
copas oblongas o cajas antiprotrusion todo lo cual demuestra
en algunos estudios mejores resultados que los obtenidos con
la utilizacion de anillos de reforzamiento.

Lo importante en la reconstruccion acetabular de la
artroplastia de revision es el clasificar preoperatoriamente e
intraoperatoriamente el defecto acetabular de forma adecuada
para que en base a ello se siga alguno de los algoritmos ya
establecidos.

Otra limitante presente en nuestro estudio fue el hecho de
utilizar la clasificacion de Paprosky, ya que en la actualidad es
mas utilizada y existen mas reportes y estudios con la
clasificacion de la AAOS, ya que ésta resulta menos compleja
y permite clasificar de forma mas veraz el defecto.

Otro punto importante es el establecer intraoperatoriamente la

estabilidad inherente del componente de prueba ya que en



base a ello se puede tomar la decision de realizar una fijacion
biolégica o no bioldgica,

Por ultimo, es de gran valor el hecho de restablecer lo mas
posible el centro de rotacidn de la cadera para poder obtener
mejores resultados.

Como conclusion la reconstruccion acetabular sigue siendo un
procedimiento técnicamente dificil con pobres resultados por
lo que se requiere de la realizacién de nuevas técnicas que
ofrezcan mejores resultados clinicos y funcionales en estos

pacientes y a mas largo plazo.
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