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RESUMEN

Este es un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional en el cual se
analizan los resultados clinicos y radiologicos de 17 pacientes los cuales
presentaban defectos acetabualres centrales tipo II de la clasificacion de la
Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas, que fueron sometidos a
artroplastia total de cadera con colocacion de “chips de alo-injerto O0seo
liofilizado” para la correccion de estos defectos.

Los resultados fueron evaluados mediante el Test de cadera de Harris y una
medicion radioldégica post-operatoria en proyeccion anteroposterior de cadera
y medicion del fondo acetabular en la zona 11 de De Lee - Charnley , con un
minimo de 12 meses de seguimiento.

Los resultados demuestran una integracion del alo-injerto a los 12 meses de
seguimiento en mas del 80% de los pacientes, con una puntuaciéon de Harris
promedio de 85 puntos.

Consideramos que la utlizacion de alo-injerto 6seo liofilizado en forma de
chips es una opciéon adecuada para el manejo de defectos acetabulares
centrales en los pacientes con artroplastia total de cadera primaria o de

revision.




SUMARY

This is an retrospective, descritive and observational study of 17 patients
whom has acetabular defects type II of the American Academic of
Orthopaedics Surgeons, and were treated by total hip arthroplasty and
Allografts chips for the treatment of this defects . The folow up was 12
months . The results were evaluated by the Harris hip Score, and a
radiographic evaluation in a anteroposterior view in the zone II of De Lee —
Charnley.

The results show an integration of the allograft at 12 months in 80% of the
patients, and an averange of points in the Harris hip test of 85 points.

We consider that the allograft chips for the treatmen of central acetabular
defects is an important option of treatment in the patients with primary total

hip arthroplasty or revision.
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1.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En ocasiones no poco frecuentes el cirujano ortopedista debe de enfrentar
la presencia de defectos acetabulares al realizar una artroplastia de cadera.
Actualmente se a desechado cada vez mas el uso de polimetilmetacrilato para
compensar estos defectos debido a los reportes de aflojamiento prematuro de
los componentes protésicos , sobretodo cuando se realizan perforaciones para
su anclaje (3,4). En la década pasada la utilizacién de homo-injerto y alo-
injerto 6seo para el manejo de los defectos acetabulares se incremento en
forma considerable, sin embargo existen diferentes aspectos referentes a la
utilizacion de homo-injerto y alo-injerto que nos modifican la evolucion de los
pacientes y que son objeto de preocupacién para el cirujano ortopedista.

En los pacientes con patologia de cadera que seran sujetos a una
artroplastia de la misma, es frecuente que la reserva de hueso homologo se vea
afectada por la patologia de fondo del paciente como en una artritis
reumatoide, reseccion de tumores Oseos, enfermedad de Paget, radiaciones,
quimioterapia, etc (11, 4), por lo que el cirujano debe de utilizar fuentes
alternas de tejido 6seo como el alo-injerto.

Los injertos o0seos en la artroplastia de cadera deben de cumplir con 2
funciones :

Osteogénesis .- Es el proceso por el cual ocurre la formacion de hueso ya
sea a por medio de células del injerto 6seo o de células del hueso del receptor.
Este proceso se inicia a la tercera semana con una fase de crecimiento vascular
en el caso del homo-injerto, reportando integracién y remodelacion en un
periodo de 1 a 7 aiios; en el caso del alo-injerto no se observaron diferencias
en el proceso de integracion, excepto que esta se efectud en el doble de tiempo
por un proceso de contraposicion (11). El proceso de osteogénesis se da por
medio de dos mecanismos: La osteo-induccion mediada a través de células
osteo-progenitoras que posteriormente se diferencian en osteoblastos,
interviniendo también proteinas morfogénicas y otros factores de crecimiento
o6seo. Estas células osteoprogenitoras son aportadas de la meédula 6sea,
periostio, y tejido conectivo. La otra via para la Osteogénesis es la osteo-
conduccidn, a través de la cual el injerto provee una estructura tridimensional
que funcionara como puente para €l crecimiento de capilares y células osteo-
progenitoras del huésped. El alo-injerto presenta propiedades de osteo-
induccion y de osteo-conduccion, a comparacion con otro tipo de injertos
como el xeno-injerto que solamente es osteo-conductivo (11)

La segunda funcion que debe realizar el injerto dseo es la de soporte
mecanico para el componente acetabular en la artroplastia de cadera. Esta
funcion comienza una vez que el injerto 6seo se a integrado al hueso del
huésped y se inicia la fase de remodelacion.
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Los diferentes sistemas de almacenamiento, esterilizacion, y preservacion
del alo injerto, modifican en forma importante sus propiedades osteogénicas €
inmunogénicas, (11, 9,10,6)La utilizacion de alo-injerto 6seo en la artroplastia
de cadera se a reportado con una respuesta inmune en el huésped, siendo esta
reaccion mas severa en los casos en los que se utiliza en forma de injerto
procesado solo por congelamiento, relacionandose también con la transmision
de virus como en VIH, VHC. En Estados Unidos se estima que las
posibilidades de transmision del virus de la inmunodefiencia humana a través
de alo-injerto es de 1:1.6 millones(10) ILa forma de procesamiento y
almacenamiento de injerto liofilizado es la que menos posibilidades presenta
para provocar una respuesta inmune en el huésped y también es la que
disminuye en forma importante el riesgo de transmision de enfermedades (11)

La evolucion en los disefios de las protesis de cadera, y una mejoria
importante en las técnicas de cementado, han llevado a la utilizacién cada vez
mas frecuente de proétesis de cadera con vastago cementado, y cotilo no
cementado, logrando estabilidad a través de tornillos de fijaciéon 6 de cotilos
roscados, esta protesis en la actualidad las denominamos “Proétesis
hibridas™(5)

La academia americana de cirugia ortopédica clasifica los defectos
acetabulares en 5 tipos (8):

Tipo 1. - Defectos segmentarios.

Tipo 2. - Defectos cavitarios.

Tipo 3. - Defectos combinados (cavitarios y segmentarios)
Tipo 4. - Disociacion pélvica.

Tipo 5. - fusién de la cadera.

Los reportes actuales referentes al uso de alo-injerto en la artroplastia de
cadera son controversiales. Brien y cols. Observaron resultados desalentadores
con el uso de chips de alo-injerto y prétesis bipolares, para el manejo de
defectos acetabulares tipos 11 y III (2), su porcentaje de falla fue tan elevado
que no recomiendan este procedimiento en forma rutinaria, y solo reservarlo
para pacientes ancianos o en procedimiento de salvataje. Nakata y cols. (1)
también obtuvieron resultados pobres en la utilizaciéon de un bloque de alo-
injerto O0seo para defectos acetabulares segmentarios y protesis bipolar.
Azuma y Cols. Utilizaron chips de alo-injerto comprimidos, en la
reconstruccion de defectos acetabulares centrales o mixtos, en la revision de
artroplastia total de cadera, obteniendo buenos resultados en la restauracion
del grosor del fondo de la pared acetabular, hasta en un 80% de su pacientes
(7) Rosson y Schatzker (4) favorecen el uso de injerto 0seo en lugar de
polimetilmetacriato, y también promueven la utilizacion de anillos de
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reforzamiento tipo Miiller para defectos acetabulares tipo 1, o tipos 2
confinados a 1 o 2 sectores acetabulares. Y la utilizacion de anillo de

reforzamiento tipo Burch-Schneider para el manejo de defectos acetabulares
segmentarios mediales, cavitarios extensos, Yy defectos combinados. En su
estudio ellos no encontraron ninguna diferencia significativa en el
comportamiento del homo-injerto y del alo-injerto. Samuelson y cols. Se
muestran a favor del alo-injerto en la revision de la artroplastia de cadera al
realizar un estudio de 37 pacientes, los cuales presentaban defectos
acetabulares extensos, obteniendo un 95% de resultados alentadores en un
periodo de seguimiento de 1 aifio y medio (3).

En nuestro medio se tiene poca informacion sobre la utilizacién de hueso
liofilizado para tratar defectos acetabulares, ya que su costo es alto y su
obtencion se limita a un solo proveedor.




2. - Problema:

¢, Cual es el resultado de la utilizacion de alo-injerto para la reconstruccion
del fondo acetabular en la artroplastia de cadera ?

¢, Es el uso de Alo-injerto una herramienta adecuada para lograr
reconstruir el grosor del fondo acetabular y de esta forma constituir un
soporte estable para el cotilo artificial en la artroplastia total de cadera ?

3. - Hipdétesis:

El alo-injerto proporciona una fuente de tejido 6seo importante, el cual al
integrarse al acetabulo receptor, aumenta el grosor del fondo acetabular y por
consiguiente mejora el soporte para la copa acetabular en la artroplastia de
cadera.
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4. - Objetivos:
OBJETIVO GENERAL:

Determinar la fase de integracion del alo injerto en la artroplastia de cadera.
Mediante la evaluacion clinica y radiografica.

Objetivos especificos - Evaluar los resultados radiologicos en los pacientes
post-operados de artroplastia de cadera en los que se utilizé Chips de Alo-
injerto 6seo liofilizado para corregir defectos acetabulares centrales.

- Evaluar los resultados clinicos de pacientes
postoperados de artroplastia de cadera mediante el sistema de evaluaciéon de
Harris ( J. of Bone and Joint Surg. Ame. 51:737-755, 1979.)

5. - JUSTIFICACION: Los defectos acetabulares plantean una problematica
para el cirujano ortopedista que realizara una artroplastia total de cadera,
como practica comun se lleva a cabo el uso de homo-injerto de cresta iliaca o
de cuello y cabezas femorales, sin embargo en ocasiones la magnitud de los
defectos acetabulares tipo 11, III o 1V hacen insuficiente este injerto. El uso de
alo-injerto liofilizado simplifica el procedimiento, disminuye el tiempo de
cirugia, evita un mayor trauma quirargico hacia el paciente al omitir la toma
de injerto de cresta iliaca, y nos puede proporcionar un soporte adecuado en
los pacientes con defectos acetabulares en la artroplastia de cadera. En
nuestro medio existen pocos reportes sobre el uso de alo-injerto en la
artroplastia total de cadera.
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6. - Diseiio:

6.1. - Tipo de estudio: Retrospectivo, longitudinal, descriptivo.

6.2. - Grupo de estudio: Pacientes derechohabientes del 1.S.S.ST.E. post-
operados de Artroplastia de cadera primarias o de revisiéon, en los cuales se
utilizaron Chips de Alo-injerto de tejido 6seo liofilizado para corregir defectos
acetabulares centrales.

6.2.1. - Tamaiio de la muestra: Se incluyen en este estudio 17 pacientes post-
operados de artroplastia de cadera total, o parcial bipolar.

Griafica 1.- Sexo de la poblacion en estudio

9

@ hombres
O mujeres

Fuente: Aloinjerto,protesis, E.A.R. 2001
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Grifica 2.- Diagnéstico preoperatorio

B aflojamiento
Il coxoartrosis
O luxacién

O fx de cadera

l Fuente: Aloinjerto, protesis, E.A.R. 2001 l

I Grifica 3.- Tipos de protesis |

Ol total cementada

i no cementada

[ hibrida

EJ anillo de reforzamiento
 sustitucién trocantérica

Fuente: Aloinjerto, Protesis, E.A.R. 2001
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Griafica 4.-Integracion del Aloinjerto

5T
45711 - ' O CEMENTADA
411 :
3.5 ' B NO CEMENTADA
3_
2.5 OHIBRIDA
2] -
1.5 B SUSTITUCION
14 TROCANTERICA
0.5 : ANILLO DE
'0_ REFORZAMIENTO
6 MESES 12 MESES
Fuente: Aloinjerto, Protesis, E.A:R. 2001
6.2.2. - Criterios de inclusion:

* Pacientes post-operados de Artroplastia total de cadera con colocacion
de chips de alo-injerto de hueso liofilizado.

*Pacientes con expediente radiografico preoperatorio, postoperatorio
inmediato y postoperatorio con un minimo de 12 meses.

*Pacientes a los que se les realizo la escala de evaluacion de cadera de
Harris en forma preoperatoria y postoperatoria con un minimo de 12
meses.




6.2.3. - Criterios de exclusion:

Se consideraran dentro de este rubro a los pacientes postoperados de
artroplastia total de cadera, que no cumplan con los criterios de inclusion antes

mencionados,

6.2.4. - Criterios de eliminacion:

- Pacientes que no acudieron a control post-operatorio con radiografias con
un minimo de 8 meses de postoperatorio.

Tabla 1. - Cédula de recolecciéon de datos:

MEDICION DE FONDO ACETABULAR EN MILIMETROS ZONA 2 (DE LEE — CHARNLEY)
PACIENTE RX RX POST-QX |RX POST-QX 6 RX POST-QX

PREOPERATORIA |INMEDIATA | MESES 12 MESES

i Dueiias T. Alfonso 2 mm S mm S mm 4 mm
2 Ladron de Guevara R 2 mm 6 mm 6 mm S mm
3 Blancas R. Marcos 3 mm 5 mm S mm 5 mm
4 Acevedo Torres G. 3 mm 4 mm 4 mm 4 mm
5 Colén V. Maria 2 mm 5 mm 4 mm 4 mm
6 Glez. Herdez. Maria 1 mm S mm 4mm 4 mm
7 Herdez. Mtz Carmen 2 mm S mm S5 mm S mm
8 Badillo V. José 3 mm S mm S mm 4 mm
9 Ramirez V. Hamlet I mm 4 mm 4 mm 3 mm
10 Cacho Rios Maria 2 mm S mm 4 mm 4 mm
11 Solis G. Maria 3 mm S mm S5 mm 5 mm
12 Reyes C. Maria 2 mm 4 mm 4 mm 4 mm
13 Pichardo R. Maria 2 mm S mm S5 mm 4 mm
14 Ramirez R. Eduardo 3 mm 4 mm 4 mm 4 mm
15 Cruz Herdez Maria 2 mm S mm 4 mm 4 mm
16 Chowel Corichi Juan 2 mm 5 mm 5 mm 5 mm
17 Posada Gil Félix 1 mm S mm 4 mm 3 mm

Fuente: Aloinjerto, Protesis, E.AR. 2001
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Tabla 2.- ESCALA DE HARRIS

Dolor 59 44 | Extensiéon de movimiento
Nulo / lo ignora 40 | Flexion permanente ion | Fac. indi Valor
indice
Ligero, ocasional, sin compromiso | 30 | (1) ° 3)
de actividad
Moderado, tolerable, consume 20 | Flexion entre : (6) 1.0
codeina.
Marcado, serias limitaciones. 10 {(0°-45°) (8) 0.6
Totalmente incapacitante. 0 | (45°-90°) (10) 0.3
Funcién (90°-120°) Qa4 0.0
Marcha (120°-140°) (14)
1.- Cojera. 61) Abduccion entre:
Nula 131 | (0°-15°) an 0.8
Leve 8 [(15°-30°) Q9 0.3
Moderada S5 1(30°-60°) @n 0.0
Incapaz de deambular, 0 | Aduccién entre: :
2.- Apoyo (63) (0°-15°) 23) 0.2
Nulo 11 | (15°-60) (26) 0.0
Baston, largas caminatas 7 ] Rotacion Externa.
Baston todo el tiempo 5 1(0°-30°) (33) 0.4
muleta 4 |(30°-60°) (35) 0.0
2 bastones 4 | Rotacion interna
2 m uletas 2 1 (0°-60°)
Incapaz de deambular [}
3.- Distancia camionada (65)
limitada 11 Total del valor indice
6 cuadras 8 ‘Total de puntos por movi-

2-3 cuadras S miento (multiplique el
valor indice x 0.05

solo Lugares cerrados, silla [¢]
de ruedas o cama
Actividades faanci 2 PUNTAJE TOTAL
1.- Escaleras (67)

normalmente 4 Comentarios:

Normalmente con pasa manos 2

De cualquier forma o
2.-Colocar media, atar zapa. (68)

Facilmente 4

Con dificultad 2

Incapaz o)
3.- Sentarse (69)

Cualquier silla 1 hr. 5

Silla alta ¥ hr. 3

Incapaz de sentarse ¥ hr. o
4.- Subir al transporte publico (70) 1

No es capaz de utilizar [o] T
transporte publico 4
Ausencia de deformidad (70)| 4 i
1.- Fija ADD — 10° o i
2.- Fija IRE - 10° - i
3.~ Discrepancia miembros —3 !

pélvicos menor de 3 cm.
4.- PEC — 30°

Fuente. Journal of Bone and Joint Surgery Ame. 51: 737-75S, 1979
e t K
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Tabla 3.- Integracion de injerto 6seo y puntuacion final de test de Harris

Paciente Protesis 6 meses | 12 meses | Puntuacion De | Puntuacion de
Harris Harris a los 12
preoperatoria [ meses

1 Hibrida si si 61.30 91.0

2 No cementada si si 70.25 87.25

3 Hibrida no si 58.25 79.25

14 Hibrida no si 56.20 90.60
5 Cementada no si 58.30 91.30
6 Cementada no si 56.25 88.35
7 Sust. Trocant. si si 55.50 78.65
8 Sust. Trocant. no no 61.60 79.25
19 Cementada no no 60.10 90.50

10 Hibrida si si 64.35 90.0

11 Anillo de refor. no si 58.65 88.50

12 Anillo de refor. no si 56.70 87.25

13 Sust. Trocant. no si 60.15 85.30

14 No cementada no si 61.30 92.50

15 Hibrida no si 58.25 89.60

16 Sust. Trocant. no si 58.25 79.25

17 Sust. Trocant. no no 55.15 68.25

Fuente: Aloinjerto, Protesis, E.A.R. 2001
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6.3. - Descripciéon general del estudio:

El presente estudio se realizara del 1 de junio al 25 de agoste del presente
afio, dentro de las instalaciones de consulta externa del servicio de
traumatologia y dentro del archivo clinico y de radiologia del Hospital
regional Gral. Ignacio Zaragoza del 1.S.S.S.T.E. Se realizara una mediciéon de
las radiografias en proyeccion anteroposterior de cadera, en la zona I1 descrita
por De Lee-Charnley, en forma preoperatoria, postoperatorias inmediata, y
postoperatoria a los 6 y 12 meses. Los criterios radiolégicos cualitativos a
valorar para determinar la osteo-integracion seran: Homogenicidad , misma
densidad, y continuidad de las zonas 1 , II y IIl de De Lee Charnley. Se
aplicara la encuesta de evaluacién clinica de Harris a todos los pacientes
sometidos al estudio de acuerdo a los criterios de inclusion a los 12 meses de
operados. Los datos se transcribiran en una tabla de recolecciéon para su
analisis estadistico final.

Tabla 4.- Variables y escala de medicion. Escala de Harris.

Variable Tipo Escala de | Factores Medicién
medicion

Normal Cualitativo y|Numeérica Multidimencional | 100 puntos
cuantitativo

Excelente Cualitativo y |{Numeérica Multidimencional { 90 o + puntos
cuantitativo

Bueno Cualitativo y |Numérica Multidimencional | 80 o + puntos
cuantitativo

Regular Cualitativo y |Numérica Multidimencional | 70 o + puntos
cuantitativo

Fallido Cualitativo y |{Numérica Multidimencional | Menor de 70
cuantitativo

Fuente: Aloinierto. Protesis. E. A R. 2001 —I

T
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7.-RESULTADOS :

De los 17 pacientes incluidos en el estudio, al momento de su valoracion
radiografica a los 6 meses, solo 4 presentaban datos radiologicos de
integracion del mismo (misma densidad, homogeneidad, y continuidad del
hueso injertado, con €l hueso del huésped). Estos cuatro pacientes fueron
operados con colocacion de protesis de cadera hibrida (2)., no cementada y
prétesis con sustitucion trocantérica.

A los 6 meses de postoperatorio el promedio de integracion fué de 23.5% de

los cuales fueron de diversos tipos de protesis y cotilos

A los 12 meses de post-operatorio los datos radioldogicos observados
demostraron integracion en 14 pacientes lo que representa un 82.35% y solo
en 3 no se observaron datos de integracion, estos pacientes fueron operados
con cotilos no cementados 2 y uno cementado.

La evaluacion final de Harris fué de 85.28 en promedio, los resultados
finales se muestraiu: en la tabla de resultados.
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8 .- DISCUSION

El presente estudio incluye una poblacion heterogénea de prétesis de
cadera (cementadas, no cementadas, vastago de sustitucion trocantérica,
anillos de reforzamiento ). Los resultados demuestran integracion del injerto
liofilizado en la mayoria de los pacientes, exceptuando en 3, los cuales fueron
2 cétilos no cementados y uno cementado. En las protesis de diseiio hibrido se
integro el injerto en un 100%, asi como en las total no cementadas. Cabe
mencionar que en los pacientes en los que no se observo datos radioléogicos de
integracion del injerto O6seo, no presentaron limitacion importante de
movimientos, ni dolor importante de cadera, por lo que obtuvieron una
puntuacién de Harris en promedio de 80 puntos. Se presentd solo un caso en
el que no se observo integracion del alo-injerto y que el paciente evoluciono
con limitacién importante de movilidad y dolor de moderado a severo. Este
paciente fue intervenido para realizacion de revision de una revision previa de
artroplastia total cementada.

Los estudios previos de seguimiento de proétesis total de cadera
generalmente son mayores de 12 meses, por lo que nuestro estudio debera
continuar con seguimiento por lo menos durante 5 afios.




9.- CONCLUSION

Los pacientes con afeccion de cadera por dolor y limitacion de
movimientos generalmente son candidatos a una artroplastia total de cadera.
En las pasadas décadas se incrementé el namero de pacientes operados de
artroplastia total de cadera con lo cual se incrementara el namero de pacientes
sometidos a revision de artroplastia de cadera. En este grupo de pacientes es
frecuente encontrar defectos acetabulares de diversas magnitudes, siendo los
defectos centrales (tipo 1I) y mixtos (tipo 1Il) los mas frecuentes, y el ciruyano
ortopedista se ve enfrentado a este problema con pocas armas para su
resolucion.

Actualmente el uso de alo-injerto liofilizado éseo se a popularizado en otros
paises, pero en nuestro medio se tiene poca experiencia en su manejo. El
presente e¢studio demuestra en una poblacion heterogénea de disefios de
protesis, el resultado de la integracion de “chips de aloinjert liofilizado™ en
defectos acetabulares centrales, obteniendo resultados aceptables clinicos y
radiologicos. (mas de 85%).

Nosotros consideramos que el uso de aloinjerto en chips para manejo de

defectos acetabulares centrales es una buena opcion de tratamiento para los
pacientes sometidos a artroplastia de revision de cadera
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10. - CRONOGRAMA

May/jun Jun/Jul Jul/Ago-
Documentacion del tema % | %
Elaboracion del protocolo o | %
Aplicacion de evaluacion de Harris 5% | %

y valoracién radiografica

Recoleccion de datos

Analisis de resultados

Discusion y conclusiones

Elaboracion de escrito final
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