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RESUMEN. Objetivo. Determinar el tiempo de
integracién radiolégica del injerto, analizar €l
porcentaje de integracion del injerto empleado,
describir las car acter isticastécnicas parala mejor
integracion del injerto. Introduccién: La displasia
acetabular ha representado un problema, para €l
reemplazo total de cadera no cementada, tanto
para dar cobertura al implante acetabular como
paralograr la orientacién adecuada. Existen re-
portes parala utilizacién deinjertos en bloque que
en ocasion crean mas morbilidad al paciente. Mé-
todos: La cobertura de los acetabulos con displa-
sia en su regién supero-lateral serealizé con injer-
to de cabeza y cuello que fue tomado del paciente
al momento de la cirugia y fijado con tornillos al
ilfaco y posterior mente se realiz6 el fresado para
la colocacion del implante acetabular. Dieciocho
coberturas en 18 pacientes fueron tratados con
este procedimiento 17 mujeresy un hombre, con
un promedio de edad de 39 afiosy el seguimiento
promedio fue de 52 meses. Resultados: L os pacien-
tes fuer on evaluados clinicamente en cuanto a su
sintomatologia, fuerza muscular, movilidad y con
evaluacién radiolégica periédica. Todos los pa-
cientes presentaron integraciéon de 100% del injer-
to 6seo de cabeza y cuello logrando la cobertura
acetabular buscada. Conclusion: M ultiples técni-
cas para la cobertura acetabular en la displasia
sometida areemplazo total de cadera pueden estar
descritasy someter al paciente a mayor mor bili-

SUMMARY . Objective. Deter mine the radiol og-
ical graft integration; analyze the graft integra-
tion rate, and describe the technical featuresthat
favor a better graft integration. Introduction: Ace-
tabular dysplasia has represented a problem for
cementless total hip replacement, in terms of both
covering the acetabular implant and achieving the
right orientation. Reports show that en-bloc grafts
may result in increased patient morbidity. Meth-
ods: Coverage of the superolateral region of dys-
plastic acetabular was done with a head and neck
graft harvested from the patient at the time of sur-
gery and fixed with screws to theiliac bone; then
reaming was performed to place the acetabular
implant. Acetabular coverage was done in 18 pa-
tients using this procedure, 17 females and one
male; mean age was 39 years, and mean follow-up
was 52 months. Results: Patients were clinically
evaluated from the standpoint of symptoms, mus-
cle strength, mobility and regular x-rays. All pa-
tients had 100% integration of the head and neck
bone graft and the expected acetabular coverage
was achieved. Conclusion: Many of thetechniques
described to provide acetabular coverage in dys-
plastic hips undergoing replacement may involve
increased patient morbidity. Autografts have al-
ways been safer and reducetherisk of morbidity.

* Meédico adjunto al Mdédulo de Cirugia de Cadera.

** Consultor Técnico del Servicio de Ortopedia

*** Médico adscrito a Mddulo de Cirugia de Cadera.

**%* Cirujano Ortopedista Graduado del H. General de México.
**xx% Enfermera General.

Direccion para correspondencia:

Dr. José Dolores Garcia-Judrez. Hospital General de México. Servicio de Ortopedia U-106. Dr. Balmis Num. 148. Col. Doctores. CP. 06720

México, D.F. Tel. 55-88-01-00 Ext. 1040

109



http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

José Dolores Garcia-Juarez y cols.

dad, el uso de autoinjerto siempre ha brindado
mayor seguridad para el paciente reduciendo ma-
yor riesgo de morbilidad.

Palabrasclave: injerto, fémur, técnica, displasia,
cadera, remplazo, dolor.

I ntroduccion

Ladisplasia acetabular de la cadera en el adulto plan-
tea exigencias terapéuticas especiales asi mismo la dis-
plasia sigue representando todavia una de las causas mas
frecuente de artrosis de cadera, con las artroplastias con-
vencionales se logra la ausencia del dolor, una marcha
estable, segura'y una movilidad suficiente asi mismo se
recupera en gran medida la longitud de la extremidad
afectada para seguir con una vida de relacién normal.2
Desafortunadamente en el acetabulo displéasico especial-
mente si existe subluxacion, conduciré con frecuencia a
unaartrosisdolorosa eirreversible a final de latercera dé-
cada de lavida, por otra parte representa una edad dema-
siado temprana para €l reemplazo total de cadera como
método de eleccidn. Y una displasia de cadera no corregi-
da ha representado un problema, para el reemplazo total
de cadera, tanto para dar cobertura al implante acetabular
como para lograr la orientacion adecuada.>*5 La recons-
truccién acetabular en el reemplazo total de cadera parala
cadera displasica fue reconocida por Charnley de tan difi-
cil realizacion por insuficiencia del stock 6seo como para
constituir una contraindicacion relativa del procedimien-
to. Hemos de considerar que las condiciones en cuanto a
procedimientos y técnicas quirdrgicas han avanzado,®® asi
mismo Dunn y Hess en 1976 ya recomiendan manejar la
displasia acetabular con injerto de hueso autdlogo en los
defectos superiores obteniendo cobertura del componente
acetabular mediante la creacion quirdrgica de un soporte
0se0 en la pared externa.® Desde 1977 Harris y col. propu-
sieron como método para manejar la deficiencia acetabu-
lar el uso de la cabeza femoral aut6loga mantenida en su
sitio por pernos aplicados a través de ambas corticales del
ilion,’® Kobayashi comunicaron en 2003 resultados a lar-
go plazo de la reconstruccion acetabular con el uso de au-
toinjerto en bloque en acetabul os con displasia de cadera
y cementaron el componente acetabular en su sitio tras fi-
jar la cabeza femoral autéloga en 37 caderas, en este estu-
dio se logré la integracion de 100% del injerto siempre
gue la cobertura del injerto no era méas de 50% del implan-
te y cuando la displasia deja al descubierto mas de 50%
del implante no recomiendan esta técnica.'*'? Otra de las
posibilidades que se han mencionado para dar cobertura al
implante acetabular es la medializacién de la copa hasta
lograr la cobertura suficiente 0 maxima alcanzada. Hemos
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de mencionar que con la medializacién del implante se sa-
crifica parte del fondo acetabular y con riesgo de debilitar
el apoyo del componente acetabular, ademas con €l fin de
buscar la cobertura se puede sacrificar lainclinacién épti-
ma dejando un implante mas verticalizado, es por ello que
el demostrar la cobertura con injerto en bloque de la cabe-
za femoral autéloga es la premisa de la presentacion en
este trabaj0.51*14 S bien el objetivo en este tema es dar co-
bertura al componente acetabular en este tipo de patolo-
giacon injerto de cabeza femoral autéloga que desde hace
muchos afios varios autores |0 han asi propuesto y publi-
cado con seguimientos a largo plazo,>"!>1® hemos de tener
algunas consideraciones quirudrgicas para el éxito de laci-
rugia que representa una esperanza para nuestro paciente.
Primeramente uso de injerto autélogo con el empleo de la
cabeza femoral, primeramente su buena preparacién tanto
del lecho receptor como de la misma cabeza femoral en el
sitio de contacto al lecho receptor lograra una buena inte-
gracion del injerto llegando al objetivo principal de dar
cobertura al implante acetabular, otro de los objetivos ade-
mas es conservar y mejorar el centro de rotacién de la arti-
culacién persiguiendo que el brazo de palanca de las fuer-
Zas que actlan sobre la cadera estén equilibradas para
lograr la estabilidad del componente protésico se permita
la movilidad completa evitando posibles luxaciones.®®
Estas son consideraciones que se deben de tener muy en
cuenta, se debe de hacer énfasis en el interés por laintegra-
cién del injerto realizando la técnica con el mayor de los
cuidados yaque si €l injerto no se llega a integrar la ciru-
gia habra sido un fracaso. Con los antecedentes menciona-
dos podemos establecer la hipétesis: Si la estabilidad entre
los fragmentos 6seos es importante para su integracion asi
como la superficie de contacto de los mismos. Entonces a
mayor area de contacto de las superficies 6seas habra ma-
yor estabilidad y se lograra la integracion completa de los
injertos implantados.*! Los objetivos de este estudio son:

1. Analizar la evolucion clinica de los pacientes sometidos
aeste estudio con laescalade Harris.

2. Analizar laintegracion radiolégica de los injertos de ca-
bezafemoral empleados paradar cobertura.

3. Determinar el tiempo de evolucién paralaintegracion del
injerto.

4. Determinar si €l tamafio del injerto interfiere con el tiem-
po de integracion.
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio clinico retrospectivo, en el Servi-
cio de Ortopedia del Hospital General de México, con la
técnica de cobertura del acetabulo displasico en su borde
supero-lateral con injerto de cabezay cuello femoral que
fue tomado a momento de la cirugia del mismo paciente.
El injerto se remodel6 dejando una superficie amplia de
hueso esponjoso de la cabeza que estara en contacto con
un lecho en el reborde acetabular displasico previamente
moldeado al tamafio de la superficie del injerto de cabeza
femoral y este Ultimo fijado y estabilizado con dos torni-
Ilos de esponjosa 6.5 mm al iliaco, dando compresion para
Su mejor contacto, posteriormente se realizo sobre la super-
ficie acetabular del injerto de cabeza femoral el fresado
progresivo para la colocacion de la copa acetabular, hasta
lograr la cobertura adecuada (Figura 1).

Se revisaron para este estudio 18 pacientes con diag-
noéstico de coxartrosis grado 1V con displasia acetabular,
no importando el grado de displasia segun la clasifica-
cion de Crowe y propuestos para artroplastia total de ca-
dera no cementada primaria en los que se realiz6 coloca-
cion de injerto de la cabeza femoral para lograr la
cobertura acetabular en el periodo comprendido de mar-
zo de 1996 a junio de 2003, todos ingresados al Servicio
de Ortopedia del Hospital General de México con los si-
guientes criterios.

Criterios de inclusion:

1. Paciente con displasia acetabular no importando el tipo o
grado seglin Crowe.

2. Con diagnostico de artrosis secundaria GIV y propuesto
para reemplazo total de cadera primaria no cementada.

3. Deedad y sexo indistinto.

Figura 1. Copa acetabular no cementada implantada con previa co-
locacién del injerto de cabeza femoral y remodelacion del mismo
hasta lograr la cobertura.
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Criterios de exclusion:

1. Pacientes en quienes se realizdé medializacion de la copa
acetabular ademas de la colocacion deinjerto de cobertura.

2. Pacientes en quienes se coloco € injerto de cabeza femo-
ral pero se cemento la copa acetabular.

Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que no acudieron al control subsiguiente en las
fechas determinadas para la evolucion de la integracion
del injerto.

Resultados

Se revisaron un total de 18 acetabuloplastias de cober-
tura en 18 pacientes (100%), en quienes se realizo artro-
plastia total de cadera no cementada primaria con 17
(94.44%) pacientes del sexo femenino y un paciente
(5.55%) masculino. Con edad maxima de 56 afios y mini-
ma de 22 afios con un promedio de 39 afios. El periodo de
seguimiento maximo fue de 72 meses, un minimo de 38 'y
un promedio de 52 meses. Las copas acetabulares emplea-
das fueron; Depuy en 4 pacientes (22.22%), Smith y Ne-
phew en 6 pacientes (33.33%), Zimmer en 2 pacientes
(11.11%) y Biomet en 6 pacientes (33.33%). El diametro
de copa mas pequefio fue de 44 mm y la de mayor tamafio
fue de 50 mm. Las copas fueron estabilizadas con minimo
de dos tornillos y maximo 4 tornillos. El tipo de displasia
presentada segun la clasificacion de Crowe fue de la si-
guiente forma; Crowe tipo | (Figura 2) en 4 pacientes

Figura 2. Imagen preoperatoria de paciente de 57 afios con coxar-
trosis GIV y displasia tipo | de Crowe.
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(22.22%) con una clasificacion promedio preoperatoria se-
gun Harris de 24 puntos con un rango minimo de 19 y
maximo 30. Crowe tipo Il en 9 pacientes (50%) (Figura 3)
con Harris promedio de 25 puntos con un rango minimo
de 20 y maximo de 32 puntos, Crowe tipo |11 en 3 pacien-
tes (16.66%) con escala de Harris promedio de 28 puntos
con un rango minimo de 21 y maximo de 33 puntos, y
Crowe tipo IV en 2 pacientes (11.11%) con una valora-
cion de Harris promedio de 22 puntos con un rango mini-
mo de 19 y maximo de 30 puntos. En cuanto al tiempo
quirargico fue minimo de dos horas cinco minutos y un
méaximo de cuatro horas quince minutos con un promedio
de tres horas diez minutos. Con un sangrado minimo de
800 ml y méximo de 1,900 ml con un promedio de 1,100
ml. En cuanto al injerto, el porcentaje a que dio cobertura
de la copa acetabular implantada fue de minimo 10% y el
maximo de 45% con un promedio 38% de cobertura (Figu-
ras 4y 5). En ninglin caso el implante quedaba descubier-
to més de 50%. Cien por ciento de los pacientes iniciaron
con ejercicios isométricos e isotonicos al dia siguiente de
la cirugia, €l inicio para el apoyo ala marchaindicado en
todos los pacientes fue de la siguiente manera: apoyo par-
cial con 30-40% de peso corporal alas seis semanas con
ayuda de muletas y apoyo total con 90-100% del peso de
carga alas 10 semanas con uso de muletas. Clinicamente a

Figura 3. Imagen preoperatorio con displasia acetabular Crowe
tipo Il coxa valgay artrosis GIV.
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las 10 semanas los pacientes presentaron segun la escala
de Harris una puntuacién de la siguiente manera 12 pa-
cientes (66.66%) con 92 puntos, 4 pacientes (22.22%) con
86 puntos, y 2 pacientes (11.11%) con 79 puntos. A las 16
semanas 100% de los pacientes presentaban movilidad
completa asi como fuerza muscular de 5 con capacidad de
realizar sus actividades cotidianas. En cuanto al tiempo ra-
diol6gico de consolidacién del injerto en semanas: Mini-
mo 12 semanas y méximo 23 semanas con un promedio de

Figura 4. Imagen 4 afios después con integracion del injerto 6seo.

Figura 5. Imagen con cinco afios de evolucion con formacion de
trabéculas éseas en la union del injerto.
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16 semanas. Se observé una integracion radiol6gica de
100% en todos |os casos sin observar zonas de interfase en
la copa implantada. El centro de rotacién fue integrado en
el sitio anatémico en 100% de los casos (Figuras 6y 7).

Figura 6. Imagen postoperatoria con injerto de cabeza femora y
dos tornillos logrando la cobertura.

Figura 7. Imagen a los 29 meses se encuentra radiogréaficamente
integrado el injerto de cabeza femoral.
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Conclusion

La artroplastia total de cadera con una copa acetabular
no cementada en la cadera displasica representa una difi-
cultad técnica para la cobertura de la copa, se han emplea-
do diferentes técnicas para dar cobertura de la copa desde
la medializacién con desgaste del fondo acetabular hasta
la colocacion de injertos deslizados del iliaco.* El objeti-
vo principal ademas de dar cobertura debe ser reintegrar €l
centro de rotacién de la cadera a su sitio anatémico y en lo
posible recuperar lalongitud de la extremidad acortada. El
método de emplear la cabeza femoral como injerto en blo-
que para dar cobertura es un método ya conocido y emplea-
do en muiltiples centros de cirugia ortopédica.357131618.19

Es importante contar con una clasificacion para deter-
minar el tipo de displasia, asi como la valoracion clinica
prey postoperatoria de cada paciente. En el presente estu-
dio se utilizé la clasificacion de Crowe como en otros re-
portes de la literatura es una clasificacion bien acepta-
da.*151 En la revision que se presenta el tipo de displasia
mas frecuente fue €l tipo |1 de Crowe con 9 pacientes que
representd 50% de los pacientes. Y la valoracion clinica se
realizé con la escala de Harris tanto en €l pre como posto-
peratorio. La escala de Harris promedio en el preoperatorio
en el tipo Il de Crowe fue de 25 puntos logrando llevarlo
al postoperatorio a grupo de 92 puntos junto con €l tipo
[11 que formaron 66.66% de los pacientes con mejores re-
sultados.

En todos los casos se logrd laintegracion del injerto al
100%, corroborado radiol 6gicamente, en el periodo pro-
medio de seguimiento no se observé linea de interfase o
de reabsorcion del injerto. Esta técnica se encuentra am-
pliamente descrita en la literatura como el reporte que hace
Farrel y cols. en la Clinica Mayo de Rochester Minnesota
en donde reporta 38 artroplastias totales de cadera no ce-
mentadas operadas en 23 pacientes donde utiliza autoin-
jerto de cabeza femoral en caderas con acetabul os displa-
sicos con un seguimiento promedio de 11 afios con un
minimo de 8 y maximo de 15 afios en este periodo solo se
realizo revision de 5 acetabulos por diferentes razones, en
dos casos hubo reabsorcion poco significativa del injerto
donde el promedio de espesor empleado fue de 33 mm.*®
Asi mismo Wu y cols. en Zhejiang University, en Hang-
zhou China reporta un estudio donde describe el uso de la
cabeza femoral tomada como injerto para cobertura de co-
pas no cementadas entre 1995 a 2002 en este periodo im-
plantaron 23 copas no cementadas en 20 pacientes con
displasia y osteoartritis de cadera todas las copas se im-
plantaron en el acetdbulo anatébmico con un promedio de
cobertura de 31% seguimiento promedio de 4.7 afos y
con una integracion de 100% de los injertos tampoco
hubo discrepancia de las piernas. Con los reportes encon-
trados y con nuestra experiencia que presentamos del Hos-
pital General de México consideramos que para que la in-
tegracion se lleve a cabo a 100% depende de varios
factores entre otros debemos de considerar que dentro de
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la técnica es importante la excelente preparacion de lain-
terfase de contacto entre el lecho receptor del injertoy el
injerto mismo asi como la excelente estabilidad al fijarlo
con tornillos de esponjosa |os necesarios para una buena
compresion. Que la cobertura de la copa acetabular no
debe de ser més de 50% del total de lamisma, el tiempo de
integracion es directamente proporcional al tamafio del in-
jertoy alaedad del paciente, es decir como se observé en
el estudio que presentamos que cuanto mayor tamafio te-
nia el injerto mayor tiempo de consolidacion necesito asi
mismo en los pacientes de menor edad el tiempo de conso-
lidacién fue menor. Todos |los pacientes cursaron asinto-
maéticos en el postoperatorio mediato y tardio. El tiempo
promedio de observacién de trabéculas Gseas de integra-
cion en la zona de interfase del injerto fue de 16 semanas
con lo que se considera que se inicia la integracion del in-
jerto, y posteriormente se considerara realizar estudios de
gammagrafia 6sea o tomografialineal con el fin de demos-
trar laviabilidad del injerto que en este estudio no se reali-
zaron. Finalmente podemos concluir que los objetivos del
presente estudio se lograron cumplir y que posteriormente
se podra mostrar el seguimiento a mas lago plazo de los
pacientes.
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