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Utilidad del aloinjerto 6seo estructurado para defectos acetabulares
en protesis de revision
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RESUMEN. Introduccion: La coxartrosis se
considera una patologia creciente; existiendo una
demanda importante en la artroplastia total de
cadera primaria en las préoximas décadas, por lo
tanto, incrementara la artroplastia de revision de
cadera; las indicaciones mas comunes para la revi-
sion son el aflojamiento de los componentes, ines-
tabilidad de la cadera e infeccion, involucrando
el componente acetabular en mas de 50% de las
revisiones. La pérdida 6sea acetabular es de los
mayores retos en la artroplastia de revision de ca-
dera. Objetivos: Determinar en estudios de imagen
la osteointegracion del aloinjerto mediante escalas
radiograficas de AAOS, grado de funcionalidad
de la cadera afectada mediante Harris Hip Score
(HHS), valorar la satisfaccion personal del pa-
ciente e identificar y describir las complicaciones.
Material y métodos: Es un estudio observacional,
longitudinal, retrospectivo, descriptivo, basico y
clinico. Se seleccionaron expedientes de pacientes
sometidos a cirugia de revision protésica de cadera
con aflojamiento protésico y defecto acetabular en
quienes se haya utilizado aloinjerto 6seo estructu-
rado en el periodo de Enero 2007 a Abril 2012. Se
realiz6 un seguimiento con controles a seis meses y
un ano. Resultados: Fueron 18 pacientes, 61 % mu-
jeres y 39% hombres, edad entre 47-79 afios, con

ABSTRACT. Introduction: Coxarthrosis is
considered as an increasingly frequent condition
that will lead to an important demand for primary
total hip arthroplasty in the coming decades and
this, in turn, will increase the number of revision
hip arthroplasties. The most common indica-
tions for revision are component loosening, hip
instability and infection, with involvement of the
acetabular component in more than 50% of revi-
sion procedures. Acetabular bone loss is one of the
major challenges of revision hip arthroplasty. Ob-
jectives: To determine, by means of imaging stud-
ies, allograft osseointegration using the AAOS
radiographic scales, the performance grade of the
affected hip using the Harris Hip Score (HHS),
and patient personal satisfaction, as well as iden-
tify and describe complications. Material and
methods: Observational, longitudinal, retrospec-
tive, descriptive, basic, clinical trial. The records
of patients subjected to revision hip arthroplasty
who experienced prosthetic loosening and had an
acetabular defect treated with structured bone
allograft between January 2007 and April 2012
were selected. Patients were followed-up at 6 and
12 months and compared with controls. Results:
The total number of patients was 18, 61 % females
and 39% males. Age range was 47-79 years. The
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defecto acetabular grado IIB 44.4%, I1C 44.4% y
III 11.2 %, seguin clasificado por Paprosky, HHS de
27 puntos a 72.3 puntos a un afio. Osteointegra-
cion al 100% en 9 pacientes, 75% en 6 y 50% en 3
pacientes. Un paciente con infeccién periprotésica
aguda.

Palabras clave: cadera, injerto, proétesis, trans-
plante dseo.

Introduccion

La artrosis es una enfermedad definida como una lesién
del cartilago articular y formacién de hueso de mala calidad
que conlleva a dolor e incapacidad de la funcionalidad de la
articulacién. La artrosis de cadera se considera una patolo-
gia creciente y que afecta principalmente a los adultos, con
predominio en el sexo femenino en relacién de 6:1. Dentro
de los factores de riesgo que se pueden presentar se encuen-
tran el sobrepeso, la obesidad y traumatismos.'?

Se estima que en las préoximas décadas existird una de-
manda importante en la artroplastia total de cadera primaria
y por tanto, también de la artroplastia de revisidn de cadera.
Esta dltima se prevé que aumentard en EU dentro del perio-
do comprendido del 2005 al 2030 en un 137% (de 40,800
procedimientos a 96,700).2

Las indicaciones mas comunes para la revision de cadera
son el aflojamiento de los componentes, la inestabilidad de
la cadera y las infecciones, estando involucrado el compo-
nente acetabular en mas de 50% de las revisiones. La pérdi-
da ésea estd dada por la ostedlisis, stress-shielding o la mi-
gracién de los componentes. Actualmente, la pérdida dsea
acetabular es uno de los mayores retos en la artroplastia de
revisién de cadera.® La patologia coxofemoral en nuestro
pais cursa con una elevada incidencia; en algunos estudios
etiolégicos, la enfermedad se reparte en 40% de coxartrosis
primarias y 60% de coxartrosis secundarias, de las cuales
40% son displasias, subluxaciones o luxaciones congénitas,
4% displasias de crecimiento adquiridas y 35% de origen
traumatico. Al afio, en nuestro pais, existen 3 millones de
personas mayores de 65 afios y se producen 20,000 fracturas
de cadera. El Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo sefiala que
el incremento de la esperanza de vida en la actualidad, auna-
do a mejores condiciones de vida, alcanza los 72 afios para
la mujer y los 68 para el hombre, por lo que para este tipo
de pacientes, las causas mas frecuentes de invalidez son la
enfermedad articular, el trauma y la ceguera. El mecanismo
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acetabular defect grade was as follows: 44.4%
were IIB; 44.4% were IIC, and 11.2% were III,
according to the Paprosky classification. The HHS
went from 27 to 72.3 at one year. Osseointegra-
tion was 100% in 9 patients, 75% in 6, and 50 %
in 3 patients. One patient had acute periprosthetic
infection. Conclusions: This method represents a
good treatment option for acetabular defects, as it
provides significant improvement according to the
HHS and proper allograft osseointegration, which
helps patients increase their bone stock for future
revision procedures.

Key words: hip, graft, prosthesis, bone trans-
plantation.

de lesion en la patologia coxofemoral es de tipo mecéanico
7%, genético 46%, inflamatorio 28%, 12% por caida 'y 7%
tumoral. En el nivel del sitio de la lesién anatomica, la por-
cion coxofemoral se encontrd a nivel de acetabulo (78%),
cabeza femoral (16%) y femoral (6%).

En la etiologia de la coxofemoral, el problema degenera-
tivo (coxartrosis) tuvo 44% de presentacion, 26% de displa-
sia y luxacion congénita de cadera, 11% de cardcter inmu-
nolégico, 13% traumético y 6% tumoral.

El grupo etario mds afectado fue entre los 35-55 afios,
observando que en nuestra poblacién el dafio es mayor en
pacientes jévenes-adultos, difiriendo con los estudios de la
literatura europea que se dan en mayores de 60 afios, esto
se debe acaso a que nuestra pirdmide de poblacién es de
sujetos jovenes y la de Europa es de adultos mayores. En
cuanto al grupo econémico, el mds afectado en nuestra po-
blacién es el nivel bajo, seguido del nivel medio, habiendo
una diferencia en la comparacion de estudios epidemioldgi-
cos europeos que refieren que los mas afectados son los del
nivel medio-superior.? En 1950, el gran Sir John Charnley
de Manchester escribié un libro clasico sobre el tratamien-
to no operatorio de las fracturas: El tratamiento cerrado de
fracturas comunes. Charnley, sin embargo, es renombrado
como el innovador del remplazo total de cadera. Entre sus
innovaciones destaca el desarrollo del cemento acrilico para
fijar el vastago y el componente acetabular. Charnley tam-
bién estaba interesado en la friccién articular, por lo que
reemplazé el teflén por el polietileno de alta densidad. Mu-
chas de las proétesis totales de cadera que puso en los afios
60 siguen hoy todavia funcionando.!

Una ayuda importante en la toma de decisiones en este
tipo de complicaciones son los estudios de diagndstico tales
como radiografias convencionales anteroposteriores y late-
rales de la zona de la cadera afectada, asi como de alar y ob-
turatriz para identificar el defecto acetabular. Asimismo, la
TAC con reconstruccion tridimensional nos ayuda a realizar
una imagen fidedigna del defecto y nos ayuda a estadificar-
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lo. Para esto, existen sistemas de clasificacion de los cuales
los dos mas comunes son derivados de la Academia Ameri-
cana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) y la clasificacion de
Paprosky.>* El sistema de la AAOS, descrita por D’ Antonio
y colaboradores, es el mas usado y toma en cuenta el patrén
y ubicacién de la pérdida ésea, pero tiene en cuenta la canti-
dad de esta dltima: El tipo I consiste en la pérdida de hueso
acetabular por un déficit segmentario, existe incontinencia
e involucra parte del apoyo hemisférico acetabular o pared
medial. El tipo II consiste en el defecto acetabular cavitario
e implica las areas de contencidn, sin afectar el apoyo del
anillo acetabular. Tanto el tipo I como el tipo II se subdivi-
den por la ubicacién de la pérdida ésea: superior, anterior,
posterior y central (pared medial). El tipo III es un defecto
acetabular combinado tanto segmentario como cavitario. El
tipo I'V implica una deficiencia severa de las columnas ante-
rior y posterior, dando lugar a la discontinuidad pélvica. El
tipo V incluye la pérdida 6sea masiva afectando la anatomia
de la cadera, causando dificultad para localizar el acetabulo
verdadero.?

El sistema de clasificacion de Paprosky sobre la fijacién
acetabular no cementada se basa en el estado del anillo ace-
tabular, ctipula, columna y el area de contacto al momento
de la revision. Esta clasificacién estd basada en la disponibi-
lidad del hueso de apoyo al tiempo de la reconstruccion: El
tipo 1 son los defectos del hueso acetabular que exhiben mi-
nima o ninguna deformidad. En las fallas cementadas la tini-
ca pérdida de hueso puede ser en el cemento de los agujeros
de fijacion, por lo que este hueso puede soportar un compo-
nente acetabular no cementada. En el tipo 2, las columnas
anterior y posterior estan intactas pero hay algo de destruc-
cién en la cipula y la pared medial del acetabulo. En el tipo
2A hay una pérdida de hueso superior para el componente
migratorio o de ostedlisis, pero el anillo acetabular esta in-
tacto asi que el defecto se considera cavitario. En el tipo 2B,
en este defecto, la parte superolateral del anillo acetabular
estd ausente por lo que se considera defecto segmentario. El
tipo 2C hay una destruccién demostrable de la pared medial
acetabular. La clave para reparar los defectos tipo 2 es la re-
tencién de la columnas anterior y posterior para la insercién
estable de un componente acetabular no cementado. En el
tipo 3, el defecto muestra una migracion superior extensa
del componente acetabular con mas de 2 cm de pérdida ésea
superior y paridad superolateral del anillo acetabular. En el
tipo 3A, la gota o ldgrima se encuentra intacta y por lo tanto
el resto de la pared medial estd intacta. Los defectos 3B se
refieren cuando el componente acetabular puede migrar mas
de 2 cm y la gota es obliterada y ocurre ostedlisis severa
del isquion (lo cual indica deficiencia de la pared y de la
columna posterior). En el tipo 3B se debe evitar el uso de
componentes acetabulares no cementados, las radiografias
preoperatorias mostrarian estos tres signos.*

La clasificacion de los defectos femorales se da del si-
guiente modo: Tipo 1: En este defecto no hay pérdida del
stock 6seo sustancial. La deficiencia ocurre inicamente en
la pérdida del componente cementado y puede ser mane-
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jado con insertar componentes con o sin cemento. Tipo 2:
Este defecto cavitario envuelve la pérdida del stock 6seo.
Se puede tratar con el uso de fijacién proximal de los com-
ponentes modulares o con componentes recubiertos porosos
proximales o con impactacién de aloinjerto 6seo triturado.
Incluso puede ser tratado con fijacién distal del tallo con
insercién o no de cemento. Tipo 3: Este defecto es carac-
terizado por la pérdida segmentaria no circunferencial del
stock 6seo. Puede ser manejado con aloinjerto cortical. Tipo
4: Este defecto segmentario es la pérdida del stock 6seo de
menos de 5 cm de longitud. El calcar y el trocanter menor
estan envueltos pero el defecto y no se extiende a la diafisis.
Es tratada con implante de reemplazo de calcar. Tipo 5: Este
defecto se segmentacién se define como la pérdida del stock
6seo mayor de 5 cm de longitud, se extiende hasta la diafisis
y requiere del uso de aloinjerto estructurado o de una pré-
tesis tumoral.’

El objetivo de la reconstruccién en la revision acetabular,
a largo plazo es una fijacion estable de un componente bien
posicionado. La fijacién bioldgica logra la osteointegracion
del componente y permite alcanzar la estabilidad mecani-
ca sin osteointegracion, es preferible debido a que presenta
una mayor durabilidad, pero la osteointegracion en defectos
6seos masivos es dificil de lograr. Para lograr una osteoin-
tegracion es importante tomar dos puntos importantes: pri-
mero, una fijacion estable con un movimiento minimo (< 50
mm) que promueva a la formacién de hueso dentro de los
poros del implante; aunque, con un micromovimiento exce-
sivo (> 150 mm) lleva a los huesos la resorcion la infiltra-
cion de tejido fibroso y conduce al aflojamiento del implan-
te protésico. Segundo, el implante debe tener un porcentaje
minimo de contacto con el hueso receptor, la mayoria refie-
re ser de 50%, para esto influye el tamafio del implante ace-
tabular, la calidad y la localizacién de la zona de contacto,
asi como el tipo de metal de la prétesis.®

Los aloinjertos musculoesqueléticos se han definido en el
rol de las cirugfas de reconstruccién, sobre todo del miem-
bro pélvico. En el pasado su indicacién era controversial,
pero actualmente los aloinjertos estan claramente indica-
dos.> La restauracion del stock 6seo es la meta mds impor-
tante de la artroplastia de revisién, particularmente en los
pacientes que requeriran futuras cirugias por el tiempo de
vida de la prétesis. En algunos pacientes, la pérdida 6sea es
tan severa que es imposible estabilizar el nuevo implante,
por lo que el uso de aloinjertos 6seo ha cubierto este de-
fecto.’ Se utiliza hueso procedente de cabezas femorales,
aunque en ocasiones, puede utilizarse injerto 6seo autélogo
cuando la cadera necesite, también, una artroplastia total y
se disponga de la cabeza femoral contralateral. Debe hacer-
se un estudio cuidadoso de los donantes y el injerto debe ser
sometido al tratamiento fisico y quimico apropiado con el
objeto de disminuir al maximo la posibilidad de transmisién
de enfermedades.” Las cabezas femorales pueden utilizarse
como injerto estructural o fragmentado.

Existen diferentes opiniones, con frecuencia opuestas,
respecto al tamafio 6ptimo del injerto, a la proporcién de
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injerto cortical y esponjoso y a la extensién de la incorpo-
racion del injerto; a menudo se carece de datos al respecto.
Sin embargo, puede considerarse que las siguientes caracte-
risticas son ventajosas: a) Que la reserva ésea del receptor
y el injerto sea de buena calidad, b) El injerto se rodea por
hueso receptor en la mayor extension posible, ¢) En la in-
terfaz actdan fuerzas importantes de compresién, mientras
que las fuerzas de cizalla que actian sobre los tomillos de
fijacién son minimas y d) El montaje tiene una buena esta-
bilidad primaria (que se incrementa cuando se cementa el
componente acetabular).’

Injertos estructurales: Se le da forma al hueso para au-
mentar al maximo la superficie esponjosa en contacto con
el hueso receptor. Si el area receptora del injerto tiene una
geometria compleja, puede contonearse con una sierra, una
fresa o un férceps de Luer. Esto se llevara a cabo de forma
muy conservadora, porque todo el hueso pelviano remanen-
te, por fino que sea, es necesario. Para acelerar la incorpora-
cion del injerto, el cirujano utiliza una pequefia broca para
perforar la cortical del hueso receptor en varios puntos. El
injerto se fija con tornillos de esponjosa de rosca corta o
larga, dependiendo del lugar de fijacion. Si es posible, se
puede utilizar una arandela (que debe apoyarse sobre la cor-
tical del injerto) para prevenir el hundimiento del tomillo en
el injerto. Los tornillos deben actuar como tornillos a com-
presion, es decir, la rosca debe entrar en el hueso receptor
exclusivamente y debe llegar a la cortical opuesta cuando
sea posible. Se recomienda que al introducir los tornillos
den una direccién similar a la de la fuerza resultante de la
cadera porque de este modo se disminuyen las fuerzas de
cizalla sobre los mismos. Se produce un montaje con una
buena estabilidad primaria cuando el angulo formado en-
tre la interfaz hueso-injerto y el de la fuerza resultante de
la cadera se aproxima a 90°. Esto significa que las fuerzas
principales a las que estd sometida la interfaz son fuerzas de
compresion. Los tornillos cuyo eje se desvia de forma im-
portante y la fuerza resultante de la cadera son mas inesta-
bles porque se incrementan al maximo las fuerzas de cizalla
que se sitdan sobre los mismos. Los tornillos proporcionan
una estabilidad primaria minima cuando la interfaz hueso-
injerto es practicamente paralela a la fuerza resultante de la
cadera debido a que las fuerzas primarias que actdan en la
interfaz son fuerzas de cizallamiento.’

Los injertos fragmentados: Habitualmente se utilizan
fragmentos de hueso para rellenar los espacios remanentes
entre el hueso receptor y el injerto estructural para sellar
ranuras y para rellenar los defectos que rodean al hueso re-
ceptor (como en una protrusién cerrada). Se obtienen frag-
mentos de tamafio progresivamente mayor, bien fresando la
cabeza femoral resecada, bien troceandola con un molinillo
de hueso o bien cortdndola en ldminas y fragmentandolas
con una pinza de Luer. Los fragmentos mas pequefios son
utiles para sellar ranuras. Los fragmentos de tamafio medio
se utilizan para cerrar las brechas estrechas. La mejor com-
presién y adherencia entre los fragmentos se obtiene con
fragmentos mas irregulares.” Por tanto, el uso de aloinjerto

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2014; 28(4): 212-217

6seo estructurado en cadera con una pérdida dsea acetabular
es necesario para dar estabilidad al componente hemisférico
del acetabulo; estas deficiencias representan un reto dificil
en la revision del acetdbulo.

El aloinjerto éseo estructurado es una herramienta exi-
tosa para resolver el déficit de stock 6seo. Las ventajas in-
cluyen el potencial para restaurar el centro normal de la
cadera y la masa 6sea para una futura revisién. Las des-
ventajas incluyen la dificultad técnica y un rango mayor de
complicacion. Las complicaciones especificas incluyen os-
teointegracion sin éxito del injerto en el hueso del huésped
y la reabsorcion del injerto, ademads el fracaso del injerto
estructural puede llevar al fracaso del implante; dichas fa-
llas se observan con mayor frecuencia cuando el aloinjerto
oseo estructurado apoya mas de 50% de la superficie en
el componente acetabular. En la mayoria de las caderas,
la ubicacién de la pérdida 6sea segmentaria es superoan-
terior o superoposterior tipo Paprosky II. Con la pérdida
6sea masiva tipo Paprosky III, el aloinjerto estructural
puede ser utilizado en conjuncién con otros dispositivos
que logran una estabilidad mecanica. En este contexto, el
aloinjerto estructural, se utiliza s6lo para restaurar la masa
Osea y dirigir el centro de la cadera a una posicién normal.
Los injertos han mostrado un éxito moderado y la supervi-
vencia a diez afios del componente acetabular ha llagado
a78%.38

Actualmente, la pérdida ésea acetabular es uno de los
mayores retos en la artroplastia de revisién de cadera; por
tal motivo, se ha visto la necesidad de tratar las complica-
ciones de la artroplastia total de cadera debidas al tiempo
de vida de las proétesis, siendo las mas frecuentes el afloja-
miento aséptico del componente acetabular, que por el roce
continuo de la prétesis dejan un defecto éseo significativo
y pierden funcionalidad, generando dolor, limitacién de
las actividades diarias de los pacientes. Se requiere de un
método que restablezca la estructura 6sea del acetdbulo y
que logre la mejoria en la biomecanica de la cadera en los
pacientes que cuentan con defectos acetabulares a partir del
tipo 2A de Paprosky, siendo utilizado el aloinjerto éseo es-
tructurado como herramienta para este procedimiento. Otro
tratamiento para defectos acetabulares es colocar un anillo
de reforzamiento que ocasiona lisis en el tejido éseo con
defecto mayor a mediano y largo plazo. Se ha observado
que la gran ventaja del aloinjerto éseo estructurado incluye
el potencial para restaurar el centro normal de la cadera y la
masa Osea para una futura revisiéon de cadera, aminorando
asf los riesgos y complicaciones que conllevan este tipo de
cirugias para los pacientes, asi como aminorar los gastos,
tanto de los pacientes como de las instituciones.

Material y métodos

Previa autorizacién por el Comité de Investigacion y de
Etica del Hospital Regional «Lic. Adolfo Lépez Mateos»
con nimero de registro asignado en el dictamen de acepta-
cién 282.2012, se realiz6 un estudio retrospectivo, obser-
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vacional, longitudinal, retrospectivo, descriptivo y clinico
desarrollado a partir de aquellos pacientes ingresados al
Servicio de Ortopedia en el periodo comprendido de Enero
de 2007 a Abril de 2012 con base a los criterios de inclusién
y exclusién, para identificar la utilidad del aloinjerto éseo
estructurado en pacientes sometidos a prétesis de revision
con aflojamiento protésico y defecto acetabular.

Se seleccionaron a aquellos expedientes de pacientes so-
metidos a cirugia de revision protésica de cadera con afloja-
miento protésico y defecto acetabular que se haya utilizado
aloinjerto 6seo, realizindose un seguimiento de los mismos
iniciandose de Enero 2007 a Abril 2012, determinando a to-
dos aquellos pacientes que se sometieron a esta técnica que,
posterior a esto se realizard un seguimiento con controles de
acuerdo con las escalas de funcionalidad (Harris Hip Score)
y de osteointegracién a nivel radiografico (AAQOS), realizan-
dose un registro de los tiempos de por los menos seis meses
de seguimiento y la presencia de efectos adversos durante
el tratamiento. Se consideraron datos demograficos como
edad, sexo, etiologia del padecimiento, satisfaccidon perso-
nal del paciente, funcionalidad clinica, teniéndose como
objetivo demostrar la utilidad del aloinjerto éseo estructu-
rado en pacientes sometidos a prétesis de revisién con aflo-
jamiento protésico y defecto acetabular, en la funcionalidad
clinica con la Harris Hip Score y la osteointegracion a nivel
radiografico mediante escalas de la AAOS. Como varia-
ble dependiente se consideraron a los pacientes sometidos
a cirugia de revisién protésica de cadera con aflojamiento
protésico y defecto acetabular en quienes se colocé aloinjer-
to 6seo estructurado. Como variables independientes con-
sideramos edad, sexo, tipo de defecto acetabular, inicio de
bipedestacién, marcha, osteointegracion y satisfaccion del
paciente. Una vez recabada la informacién mediante la hoja
de recoleccion de datos, se hizo un anélisis estadistico de las
variables y obtuvimos los resultados. Posteriormente deter-
minamos, basados en los datos arrojados, las conclusiones.

Se consideraron como criterios de inclusién los expe-
dientes completos con valoracion de las escalas funcionales
en los periodos de tiempo sefialados en los objetivos. En
estos expedientes, los pacientes debian presentar, ademas
de aflojamiento protésico acetabular, defecto acetabular y
haber sido sometidos a tratamiento con aloinjerto 6seo es-
tructurado.

Los criterios de exclusién fueron aquellos expedientes
con valoracién ambigua o incompleta en cualquiera de las
escalas y en los estudios de imagen, aquéllos en los que el
paciente a pesar de presentar aflojamiento protésico de ca-
dera, no present6 defecto acetabular y/o no se haya tratado
con aloinjerto dseo estructurado.

Los criterios de eliminacién fueron aquellos expedientes
en los cuales el paciente no deseaba participar en el estudio,
expedientes donde el paciente falleci6 por causas ajenas al
padecimiento (aflojamiento protésico de cadera) y su trata-
miento.

Se utilizé estadistica descriptiva, medidas de tendencia
central y dispersion: rango, media, mediana, moda, desvia-
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cién estandar, proporciones o porcentajes para caracteriza-
cién demogréfica. Para la comparacion de las variables, de-
pendiendo de su escala, se utiliz6 estadistica no paramétrica
con base en la prueba de Friedman y anélisis de varianza
para medidas repetidas segun sea el caso.

Resultados

En el protocolo se estudi6 el expediente de 18 pacientes
de 2005 a 2012 en Hospital Regional «Lic. Adolfo Lépez
Mateos» que fueron sometidos a prétesis de revisién con
colocacién de aloinjerto dseo estructurado, teniendo datos
de seguimiento cada 6 meses, se obtuvieron los siguientes
resultados: la poblacién qued6 dividida en 61% mujeres y
39% hombres con un rango de edad entre 47 a 79 afios (pro-
medio de 64.6 y una moda 70 afios).

Se realizé abordaje lateral directo en todos los casos,
operando 6 caderas derechas y 12 caderas izquierdas; rela-
cién 1:2.

Los resultados del andlisis de la valoracién prequirtrgica
fueron: pacientes con defecto acetabular grado IIB, IIC y
IIT segin la clasificacién de Paprosky, la distribucién de la
poblacién se encontraba con 44.4% para grado 11B, 44.4%
para grado IIC y 11.2% para grado III (Figura I).

Se aplicé la escala de valoracién funcional Harris Hip
Score con un puntaje de 12 a 51 en la valoracién prequi-
rurgica con un promedio de 27 puntos. Del anilisis de los
resultados postquirdrgicos, se dividié al afio y a los dos
aflos obteniendo la siguiente informacién: de la valoracién
funcional del Harris Hip Score, los pacientes presentaron
incremento en el promedio de su valoracién llegando a un
72.3 puntos, con rango de 60-91 puntos al afio de segui-

11B IIC

Figura 1. Distribucién de la poblacién de acuerdo con el defecto acetabu-
lar previo a la artroplastia de revision segun la clasificacién de Paprosky.
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Figura 2. Valoracién funcional del Harris Hip Score de los pacientes que
presentaron incremento en el promedio de su valoracién en el seguimiento
a uno y dos afos.
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Figura 3. Ejemplo de paciente con defecto acetabular grado IIC de Pa-
prosky.

Figura 4. Ejemplo de paciente postoperada de artroplastia de revision de
cadera con la colocacion de aloinjerto dseo estructurado a seis meses de
evolucion con adecuada osteointegracion.

miento. Estos mismos datos se analizaron a los dos afios del
evento quirdrgico, dando un promedio de 66.5 puntos, con
un rango de 54-81 puntos, observando una mejoria funcio-
nal de mayor impacto durante el primer afio (Figura 2).

Se valor6 la osteointegracion del aloinjerto éseo estruc-
turado al afio, segtn la clasificacién de AAOS con los si-
guientes resultados: 9 pacientes de la poblacién total pre-
sentd una integracién de 100%, 6 de ellos 75% y 3 pacientes
obtuvieron 50% de integracién, no hubo pacientes con re-
absorcién completa del aloinjerto. Por lo anterior, todos los
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pacientes iniciaron en promedio la deambulacién a los tres
meses del postquirdrgico. El interrogatorio final incluy6 una
valoracion sobre satisfaccion personal, 22% nos reportd una
calificacion de 10, 16.6% califico en 9, 16.6% calificé con 8§,
27.8% calific6 con 7, siendo la calificacién mas baja 6 con
22%; se obtuvo un rango de 6-10 (Figuras 3y 4).

Se presenté complicaciones en un paciente, siendo esta
infeccidn periprotésica aguda tratada con lavado quirdrgico
en cuatro ocasiones y con antibioticoterapia, reportando S.
epidermidis, el cual remiti6 a un mes de la intervencién qui-
rirgica, sin interferir en los resultados de osteointegracién
del aloinjerto dseo estructurado (Figuras 3y 4).

Discusion

La prétesis de revision de cadera con aloinjerto éseo
estructurado es una buena opcidn terapéutica en pacientes
que presentan defectos acetabulares a partir de un grado 1A
segtn la clasificacion de Paprosky, ya que presenta una me-
joria significativa segtn la escala funcional de Harris Hip
Score a un ano y a dos afios de seguimiento, lo que mejora
la calidad de vida de los pacientes, asi como su satisfac-
cién personal. Todos los pacientes lograron deambulacién
maximo a los tres meses, con un porcentaje aceptable de os-
teointegracion. Radiogréficamente a tres meses ya podemos
observar un grado adecuado de osteointegracién y que a un
afio y dos afios no se ve afectada la integracion del aloinjer-
to. Con los anterior, podemos concluir que en estos pacien-
tes se ha logrado cubrir el defecto acetabular con ayuda del
aloinjerto 6seo estructurado y que, por lo tanto, presentardn
un mejor stock 6seo a nivel del defecto acetabular, mante-
niendo asi mejor estabilidad en el componente acetabular
que prolongue la vida media de la prétesis.®”®
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