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Reconstruccion acetabular por aflojamiento en cirugia de revision de cadera
no cementada. Una serie de 18 casos

José Dolores Garcia Juarez,* Pedro Antonio Bravo Bernabé, **
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RESUMEN. Objetivo: Describir los resultados
clinicos y radiolégicos logrados con el uso de au-
toinjerto 6seo estructurado y copa acetabular de
configuraciéon ampliada no cementada en la ciru-
gia de revision de cadera. Material y métodos: 18
pacientes, 12 mujeres (66.66%) y 6 hombres
(33.33%), con diagnostico de aflojamiento aceta-
bular no cementado aséptico, evaluacion radiolo-
gica segiin la clasificacion de Paprowsky y evalua-
cion clinica preoperatoria con la escala de Harris
fueron evaluados y propuestos para revision y re-
cambio del componente acetabular con uso de au-
toinjerto estructurado y uso de copa acetabular no
cementada de configuracion ampliada fueron re-
visados en el periodo de Enero de 2000 a Junio de
2005. Resultados: Periodo de seguimiento prome-
dio de 48 meses, deficiencia acetabular segin Pa-
prosky: 11 pacientes grado I (61.11%), 5 pacientes
grado II (27.77%) y 2 pacientes grado III
(11.11%). El uso de copas no cementadas fue Hea-
ley Flanged, 4 pacientes (22.22%) y copa de dia-
metro ampliado, 14 pacientes (77.77 %), tiempo de
valoracion de integracion radiologica del injerto
acetabular promedio 14 semanas, inicio de apoyo
parcial para la marcha con uso de andadera 8 se-
manas, apoyo total con uso de muletas 10 sema-
nas. Conclusion: El uso de autoinjerto estructura-
do garantiza la integracion y reforzamiento del
fondo acetabular en un tiempo considerable de
consolidacion de 8 a 12 semanas, la colocacion de
implantes de revision con configuracion ampliada

SUMMARY. Objective: To describe the clinical
and X-ray outcomes of the use of structured bone
autograft and uncemented extended-configuration
acetabular cup in hip revision surgery. Material
and methods: Eighteen patients, 12 females
(66.66%) and 6 males (33.33%), with a diagnosis
of uncemented, aseptic acetabular loosening were
assessed during the preoperative period, radiolog-
ically with the Paprowsky classification and clini-
cally with the Harris scale. They were considered
for revision surgery and exchange of the acetabu-
lar component with a structured autograft and an
extended-configuration, uncemented acetabular
cup. They were reviewed during the period from
January 2000 to June 2005. Results: Mean follow-
up was 48 months; according to the Paprowsky
scale the acetabular deficiency was: grade I in 11
patients (61.11%), grade II in 5 patients (27.77 %),
and grade III in 2 patients (11.11%). The follow-
ing uncemented cups were used: the Healy Flanged
in 4 patients (22.22%), and the extended diameter
cup in 14 patients (77.77 %). The mean time to the
assessment of radiological grafting was 14 weeks;
the time to assisted weight bearing with a walker
was 8 weeks, the time to full weight bearing with a
walker was 10 weeks. Conclusion: The use of a
structured autograft assures the integration and
reinforcement of the acetabular bottom with a
considerable length of time to healing of 8 to 12
weeks. The use of revision extended-configuration
implants and their three-point fixation assures pri-
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y su fijacion en tres puntos asegura la estabilidad
primaria y secundaria, brinddndole al paciente la
reintegracion a sus actividades.

Palabras clave: artroscopia, radiologia, cade-
ra, protesis, injerto, cemento.

Introduccion

Uno de los retos a los que se enfrenta el cirujano orto-
pedista es solucionar los problemas originados por el paso
del tiempo sobre los implantes colocados en afios anterio-
res, ya sea por el tiempo de evolucién o por algin efecto
mecanico que causo el aflojamiento y, por ende, el desgas-
te de la cavidad 6sea en el acetdbulo con implante protési-
co.!?

Esto es un verdadero problema para la reconstruccién
acetabular con defecto éseo, por lo que se deben de reco-
nocer los diferentes tipos de defectos acetabulares como
los ha establecido Paprosky.® Si bien al implantar una
protesis de cadera con buena estabilidad nunca sabemos
en realidad el tiempo que durard implantada y en rela-
cién al implante acetabular primario no cementado, nos
puede sorprender que aun con buena estabilidad en la ci-
rugia primaria, presente en breve tiempo aflojamiento y
ademads desgaste del fondo acetabular por su tiempo de
evolucion.

Se ha descrito que en una buena planificacién de la ci-
rugia de revisién se debe tomar en cuenta desde el uso de
un abordaje amplio y que debe ser el que domine el ciruja-
no, considerando que se pueden presentar complicaciones
graves durante este evento, como lo reportan Palmer y
cols.,*¢desde una infeccién periprotésica hasta lesién del
nervio cidtico, el cual puede ser vigilado por potenciales
evocados.” También se debe considerar si la remodelacion
del acetabulo anatémico es factible y saber qué implante
acetabular se usard, sobre todo para evitar sorpresas transo-
peratorias,® ' por lo que debemos de estar preparados para
su revisién con reconstruccion. Para esto se han descrito
copas acetabulares especiales, tales como las cajas aceta-
bulares antiprotrusién, anillos de reforzamiento y copas
con configuracién ampliada o las de anclaje medial con
gancho o de ceja lateral atornillada y sobre todo tener la
seguridad de fijarlas perfectamente en tres puntos de apo-
yo o bien con apoyo ecuatorial. Este tltimo concepto so-
bre todo en las de configuracién ampliada.'*!*

Se debe también de tomar en cuenta que al colocar una
copa de diferente configuracién o didmetro al defecto 6seo
en el acetdbulo anatémico, ya sea cavitario o segmentario,
debe de reconstruirse en lo posible usando injerto éseo de
preferencia de hueso estructurado autélogo, cuidando para
su colocacidn los principios para alcanzar la estabilidad y
asegurar su integracién. Debe de contarse tanto con injerto
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mary and secondary stability and helps the patient
resume his activities.

Key words: arthroscopy, radiology, hip, pros-
thesis, graft, cement.

6seo estructurado suficiente, para lograr remodelar grandes
defectos periacetabulares y ademds se puede emplear el
mismo hueso estructurado en el fondo acetabular o hueso
triturado, sobre todo si se coloca una copa no cementa-
da.’>'7 Se prefiere el uso de injerto autélogo; sin embargo,
el necesitar grandes cantidades de hueso nos obliga en
ocasiones a recurrir al injerto de banco.'>'®!? Se considera
también que al reconstruir el acetdbulo anatémico, hecho
que servird para la nueva copa acetabular, debe de consi-
derarse la orientacién y conservarse el centro de rotacién
de la cadera.”

El objetivo de este estudio es describir los resultados
clinicos y radiolégicos logrados con el uso de autoinjerto
6seo estructurado y copa acetabular de configuracién am-
pliada no cementada en la reconstruccién acetabular por
aflojamiento en una serie de 18 casos. Tomando en cuenta
los parametros de tiempo de evolucién y de integracién
del injerto usado.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo que se realizé en el Servi-
cio de Ortopedia del Hospital General de México de Enero
de 2000 a Junio de 2005, con un total de 18 pacientes
(100%), 12 mujeres (66.66%) y 6 hombres (33.33%), un
periodo de seguimiento minimo de 24 meses y maximo de
65 (promedio de 48 meses), con edad minima de 32 afios y
maxima de 64 (promedio de 52), ajustindose a los si-
guientes criterios de inclusion:

Todos los pacientes con diagndstico de aflojamiento
acetabular no cementado aséptico, todos con evaluacién
preoperatoria radioldgica segun la clasificaciéon de Papros-
ky y con evaluacién clinica preoperatoria segin Harris, to-
dos propuestos para revision y recambio del componente
acetabular con uso de autoinjerto estructurado y uso de
copa acetabular no cementada.

Los criterios de exclusién fueron pacientes en quienes
se empled cemento para fijar la copa acetabular, pacientes
en quienes no fue necesaria la colocacidn de injerto 6seo.

Los criterios de eliminacién fueron pacientes que no
acudieron al control subsecuente en forma regular.

Fueron registrados sus datos en hojas de recoleccién,
tomando los siguientes pardmetros: edad, sexo, tiempo de
evolucién con el acetdbulo no cementado y flojo, motivo
de su intervencién, abordaje empleado, sangrado transo-
peratorio, sangrado postoperatorio, inicio de apoyo par-
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cial a la marcha con uso de andadera, inicio de apoyo total
a la marcha con uso de andadera, reincorporacién a sus ac-
tividades cotidianas, valoracidon preoperatoria con la esca-
la de Harris, valoracion postoperatoria con la escala de Ha-
rris a las ocho semanas.

Resultados

Se obtuvieron 18 caderas (100%) en 18 pacientes que
se ajustaron a los criterios de inclusién. Se obtuvieron en
cuanto al tipo de cirugia previa: artroplastia total no ce-
mentada en 16 pacientes (88.88%) y total hibrida en 2
(11.11%). En cuanto a la deficiencia 0sea acetabular y de
acuerdo a la clasificacién de Paprosky se obtuvieron: 11
pacientes (61.11%) grado 1, cinco pacientes (27.77%) gra-
do 2 y con grado 3 un total de 2 pacientes (11.11%). La
evaluacion funcional preoperatoria segun la escala de Ha-
rris fue de 24 puntos con un rango minimo de 19 y méxi-
mo de 30 (Figuras 1, 3y 5).

El abordaje empleado fue lateral tipo Hardige ampliado
en el 100% de los casos, en todos los pacientes la disec-
cién fue hecha con electrobisturi, el sangrado transopera-
torio fue de minimo 800 ml y maximo 2,250 ml, con un
promedio de 1,150 ml, considerando que en 14 pacientes
(77.77%) se realizé también recambio del componente fe-
moral; el promedio de transfusién fue de minimo 300 ml y
mdximo de 1,200 ml, con un promedio de 600 ml.

El tiempo quirdrgico minimo de 120 minutos y méxi-
mo de 220 minutos con un promedio de 150 minutos. En
el 100% de los pacientes se empled canalizacion para dre-
naje por vacio, el dolor postoperatorio se presenté un mi-

Figura 1. Imagen preoperatoria de paciente masculino de 47 afios
de edad en el cual existe aflojamiento acetabular con ruptura de un
tornillo de fijacion y erosién del fondo acetabular.
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nimo de 5 en la escala visual andloga (EVA) y mdximo de
8 con un promedio de 6 puntos de la EVA.

En la revision de la orientacién del componente aceta-
bular, en todos los casos se alcanzd la inclinacién de 40°
a 50°, con un efecto Voss positivo en todos los casos pro-
medio de 10 mm, logrando el centro de rotacién adecua-
do. El uso de las copas acetabulares no cementadas fue de
la siguiente manera: copa con anclaje en la ceja lateral
de Healey Flanged de (Biomet) 4 pacientes (22.22%) y
copas de didmetro ampliado multiperforada en 14 pacien-
tes (77.77%). En todos los casos se empled injerto auto-
logo de cresta iliaca obtenido en lajas de tamafo prome-
dio de 10 x 20 x 3 mm, el tiempo de integracién
radiolédgica del injerto acetabular fue con un minimo de
9 semanas y maximo de 22 con un promedio de 14 sema-
nas, el inicio para la marcha con apoyo parcial con uso
de andadera fue a las 8 semanas y con apoyo total y uso

Figura 2. Imagen postoperatoria a las 16 semanas con integracién del
injerto 6seo en el fondo acetabular, no se logré extraer el tornillo roto.

Figura 3. Imagen preoperatoria de paciente masculino de 37 afios
con aflojamiento y desanclaje de la copa acetabular a los 4 afios de
evolucién de la cirugia primaria.
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de muletas a las 10 semanas con cambio a uso de bastén
a las 16 semanas. Clinicamente, a las 12 semanas los pa-
cientes presentaron, segtn la escala de Harris, una pun-
tuaciéon minima de 79 puntos y maxima de 98 puntos con
un promedio de 90 puntos (Figuras 2, 4y 6).

Conclusion

Si bien en alguna época colocamos gran cantidad de
acetdbulos no cementados, también debemos estar prepa-
rados para cuando llegue el aflojamiento de los mismos, el
cual puede suceder en el promedio de esperanza de sobre-
vivencia del implante o tempranamente, ya que sabemos
que el paciente joven somete el implante a grandes cargas
llegando a fatigarse e incluso a la ruptura del implante y al
desgaste 6seo secundario, alcanzando alta incidencia de
aflojamiento.?"-?

En este tipo de problemas que presentan aflojamiento
del componente acetabular no cementado, se deben consi-
derar algunos aspectos importantes para asegurar el éxito
de la cirugia: primeramente analizar en la planificacion
preoperatoria las condiciones de las paredes dseas, si el de-
fecto es cavitario o segmentario. En la actualidad, la clasi-
ficacion de Paprosky****es una de las recomendadas, ya
que toma en cuenta, tanto defectos de las paredes como
del fondo acetabular. Otra de las que se han recomendado
es la clasificacién de la AAOS."* En lo particular conside-
ramos que es indistinto el uso de cualquiera de estas clasi-
ficaciones; sin embargo, en el presente estudio se empled
la de Paprosky.

Otro aspecto importante es el reconstruir el fondo de las
paredes acetabulares, para lo cual en el presente estudio se
prefiri6 usar el injerto autélogo estructurado de cresta ilia-
ca, llegando a garantizar la integracién y reforzamiento
del fondo acetabular en este estudio en un tiempo prome-
dio de 14 semanas; asi mismo, la colocacién de implantes

¥
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Figura 4. Imagen postoperatoria a los 20 meses de evolucion del
recambio. En este caso se empleé una copa Healey Flanged. Se ob-
serva integracion completa del injerto y recuperacién del fondo.
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acetabulares de revisién con una configuraciéon ampliada
o con ceja lateral para su anclaje con tornillos en defectos
0seos mayores y su fijacion minima en tres puntos asegura
su estabilidad primaria y secundaria. Nosotros encontra-
mos, radioldgicamente, integracién a partir de la 9* sema-
na. Asi mismo, la buena evolucién clinica manifiesta por
ausencia de dolor, marcha sélo asistida con bastén para
proteccién y disminucién de la sobrecarga de la cadera
operada y el poder realizar sus actividades cotidianas sin
molestia.

Hemos encontrado diferentes reportes en cuanto al pre-
sente estudio como es el que presenta Saxler y cols,* reali-

Figura 5. Imagen preoperatoria con interfase de aflojamiento y
desgaste de la periferia acetabular
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Figura 6. Imagen postoperatoria a las 18 semanas en la que se em-
ple6 una copa de didmetro mayor; no se logré extraer el tornillo
roto y también se realizé cambio del vdstago femoral.
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zado en Klinik und Poliklinik fur Orthopadie en la Univer-
sidad de Duisburg-Essen en 2005, quien presenta una revi-
sién de 15 pacientes, revisados por defecto acetabular tipo
3A y 3B segiin la clasificacién de Paprosky. En este caso
usaron injerto 6seo congelado para la reconstruccién ace-
tabular fijado con tornillos con un seguimiento promedio
de 7 anos, con los resultados favorables y sélo un caso de
nuevo aflojamiento aséptico y de infeccidn superficial. En
sus conclusiones mencionan el tener buena cantidad de in-
jerto 6seo disponible, restauracion de la anatomia 6sea y
recomiendan el injerto 6seo estructurado y el uso de copas
no cementadas.

Debemos de considerar, finalmente, el implante a uti-
lizar para la reconstruccién acetabular en aflojamiento
no cementado. En el presente estudio empleamos la copa
de configuracién ampliada, buscando el apoyo ecuatorial
y conservando el fondo acetabular y con la copa de an-
claje con ceja lateral «Healey Flanged», el anclaje lateral
y cubriendo en parte el defecto lateral, manteniendo el
centro de rotacién de la cadera.?* También se han descrito
otro tipo de implantes acetabulares «treflanged»como el
que mencionan Holt y cols.'® en un estudio realizado en
Vanderbilt University Medical Center, en Nashville TN,
USA, con el uso del acetdbulo extendido que cubre de-
fectos acetabulares periféricos, con la presentacion de 26
caderas operadas con un defecto dseo, segun la clasifica-
cién de Paprosky, tipo 3B, reconstruido con este compo-
nente. Sin embargo, también debemos tener presente el
autoinjerto 6seo estructurado e impactado como en nues-
tro estudio, con una buena integracién; lo recomenda-
mos, aunque debemos de considerar la morbilidad exis-
tente al tomarlo del mismo paciente y evaluar el
riesgo-beneficio, haciéndolo del conocimiento del mis-
mo paciente y asi entonces realizar una valoracion para
determinar su empleo.?
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