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Revision acetabular en los defectos 6seos severos
con cotilos esféricos atornillados recubiertos de
hidroxiapatita y homoinjertos 6seos fragmentados

impactados
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Objetivo. Demostrar la utilidad del uso de cotilos hemisféri-
cos atornillados recubiertos de hidroxiapatita (HA) e injer-
tos 6seos fragmentados e impactados en la cirugia de revi-
sién de artroplastia total de cadera con defectos 6seos
acetabulares severos.

Diserio experimental. Estudio observacional retrospectivo.
Pacientes. Treinta y cinco pacientes (42 caderas) con defec-
tos dseos acetabulares tipo III, de Paprosky sometidos a ci-
rugia de revision acetabular durante cinco afios.
Resultados. Los resultados promedio al afio en la escala
Merle D’ Aubigné fueron de 16,9, siendo la valoracién final
promedio de 17,2. No se apreci6 ningtin caso de aflojamien-
to o movilizacién del implante, ni necesidad de revision.
Dos casos mostraron radiolucencia periprotésica de 2 mm
en dos zonas. Los injertos mostraron integracién radioldgi-
ca, con buena remodelacién dsea del techo acetabular y re-
construccién de la pared medial en un 73,8% de los casos y
remodelacén parcial en 9,5%. En un 16,6% de los casos fue
dificil valorar la integracién por superposicion de los injer-
tos y el implante, sin trascendencia clinica.

Conclusiones. Para la reconstruccion de defectos mayores
acetabulares los cotilos primarios recubiertos de HA atorni-
llados y apoyados sobre aloinjertos fragmentados e impac-
tados pueden ser estables e integrarse radiolégicamente sin
necesidad de contacto total sobre hueso virgen.

Palabras clave: revision acetabular, defectos acetabulares,
injertos oseos impactados acetabulares, cotilo con
recubrimiento de hidroxiapatita.

Acetabular revision of severe bone defects with
screw-in spherical hydroxyapatite-coated cups
and impacted morselized bone allografts

Aim. To demonstrate the usefulness of hydroxyapatite-coa-
ted screw-in hemispherical cups and impacted morselized
bone grafts in revision surgery for total hip arthroplasty
with severe acetabular bone defects.

Experimental design. Retrospective observational study.
Materials and methods. Thirty-five patients (42 hips) with
Paprosky type III, acetabular bone defects that underwent
acetabular revision surgery over a five-year period.

Results. The yearly average Merle D’ Aubigné score was
16.9, with a final average score of 17.2. No implant loose-
ning or mobilization occurred, nor was revision surgery ne-
eded. Two patients had 2-mm periprosthetic radiolucency in
two areas. The grafts evidenced radiographic integration
with good bone remodeling of the acetabular roof and re-
construction of the medial wall in 73.8% of patients and
partial remodeling in 9.5%. In 16.6% of patients it was dif-
ficult to evaluate osteointegration due to overlaying of the
graft and implant, without clinical importance.

Conclusions. For the reconstruction of major acetabular de-
fects, primary screw-in hydroxyapatite-coated cups resting
on impacted and morselized allografts can be stable and in-
tegrate radiographically without need for full contact with
fresh bone.

Key words: acetabular revision, acetabular defects,
acetabular impacted bone grafts, hydroxyapatite-coated cups.
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En los aflojamientos del cotilo de una artroplastia total de
cadera con defectos 6seos severos, las técnicas de reparacién
son diversas, complejas y, en general, con pobres resultados.

Los defectos 6seos mayores o combinados, segmenta-
rios-cavitarios, definidos por un defecto de techo, fondo (con
rotura de linea de Kohler) y parte de las paredes y ascenso
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del centro de rotacién de la cadera de mds de 3 cm desde la
imagen en lagrima, necesitan para su reconstruccién la utili-
zacién de injertos dseos estructurales o fragmentados y coti-
los especiales!”, pues los cotilos primarios precisan, para su
supervivencia, apoyar al menos un 50% en hueso virgen®.

Presentamos los resultados, a corto y medio plazo, de
un grupo de caderas con defectos 6seos severos en las que
se ha simplificado la técnica de reconstruccién utilizando
injertos O0seos fragmentados e impactados, restituyendo la
morfologia ésea y el centro de rotacién de la cadera, con un
cotilo hemisférico de titanio atornillado y recubrimiento de
hidroxiapatita (HA), que apoya casi en su totalidad sobre
los injertos, combinando el efecto de los injertos y el recu-
brimiento protésico con HA.

MATERIAL Y METODO

Desde mayo de 1995 hasta octubre de 2000 se intervi-
nieron en nuestro Servicio 218 recambios de artroplastia de
cadera. De ellos, 123 se operaron utilizando prétesis con re-
cubrimiento de HA.

Siguieron controles postoperatorios seriados 103 casos,
17 no tuvieron un correcto seguimiento y tres fallecieron (a
los 15 dias, 20 dias y un afio, respectivamente).

De esta serie correctamente controlada se revisaron 42
caderas (35 pacientes) que corresponden a todos los defec-
tos acetabulares tipo IIIA de Paprosky®, que fueron tratados
con injertos dseos fragmentados e impactados, por fresado
inverso, y cotilos hemisféricos atornillados, con recubri-
miento de HA (Furlong®, JRI, Londres, Gran Bretaiia),
apoyados casi en su totalidad sobre el injerto. El estudio fue
retrospectivo. Se incluyeron todos los casos con defectos
III,, sin exclusién por edad u otros factores. Se excluyeron
tres pacientes con defectos III, con inestabilidad, mal esta-
do general y edad avanzada, a los que se practic6 artroplas-
tia de Girdlestone.

La edad media de los pacientes fue de 70 afios (rango
de 48 a 84 afios). El 45% (19) eran hombres y el 55% (23)
mujeres. E1 50% eran prétesis derechas y el 50% izquierdas.
En el 24% (10 casos) se habia practicado uno o mds recam-
bios previos de cotilo. EI 26% (11) tenia antecedentes o en-
fermedades asociadas que les conferfan un riesgo quirtirgico
alto (ASA III). El seguimiento medio fue de 53 meses (4
afios y medio), rango de 36 a 90 meses. Los controles clini-
cos y radiolégicos se realizaron postoperatoriamente, a las 6
semanas, 3 meses, 6 meses y anualmente en los 42 casos. El
aflojamiento del implante habia ocasionado un defecto ¢seo
severo combinado, cavitario-segmentario, segun la clasifi-
cacion de la American Academy of Orthopaedic Surgeons'
o tipo III, de Praposky?, definido por una protrusién medial
del implante con rotura de la linea de Kholer, un ascenso
del cotilo y elevacién del centro de rotacién de la cadera su-
perior a 3 cm (distancia entre el centro de la cabeza de la

prétesis femoral y el borde inferior de la imagen en l4gri-
ma), creando un defecto cavitario-segmentario de la pared
superior y pérdida parcial de hueso en las paredes laterales.
El ascenso medio del implante fue de 1,9 cm (rango 0,7 a 3
cm), el ascenso del centro de rotacién medio de 3,9 cm
(rango 3 a 4,6 cm) y la medializacién media de 1,1 cm (ran-
gode 0,5a2,5cm).

La duracién media del dltimo implante habia sido de
149 meses (rango de 12 a 240). Veinticinco cotilos no ce-
mentados roscados presentaban una duracién media de 148
meses, 7 cotilos cementados 211 meses, otros modelos no
cementados 134 meses, y dos hemiartroplastias 60 meses.

En el momento de indicacién de la cirugia de revision
la puntuacién de valoracién clinica, segin la escala de Mer-
le D’Aubigné y Postel'!, dolor-movilidad-marcha (MDA),
era de 7,3 puntos (rango 3 a 13).

La cirugia se practic6 por un mismo equipo quirtdrgico,
utilizando siempre una via de abordaje posterior. Se recam-
bi6 sélo el cotilo en el 50% de los casos, aunque en 8 casos
(19%) se practicé en el fémur limpieza y rascado de la osteo-
lisis metafisaria y relleno con injertos, en los casos de oste-
olisis metafisiaria con vdstago distalmente integrado y bien
fijo. En la otra mitad se practicé recambio simultdneo de
cotilo y véstago.

Una vez extraido el implante y limpiado el acetdbulo se
hizo la valoracién de la lesion y la decision de la técnica a
utilizar. En esta serie se practic6, después de limpieza y fre-
sado para conseguir un resto de hueso receptor limpio, la
colocacion de injertos 6seos fragmentados, de nuestro ban-
co, en cantidad suficiente para rellenar la cavidad hasta la
boca del paleocotilo. El tamaifio de los injertos, fragmenta-
dos manualmente, era de 7 a 10 mm. La cantidad de hueso
necesario fue desde tres cabezas hasta una epifisis distal de
fémur. Se impactaron los injertos con fresado inverso hasta
conseguir un neoacetabulo. En 5 casos (12%) de ausencia
total de la pared medial se colocé una lasca dsea plana para
evitar la migracioén de los injertos hacia el interior de la pel-
vis. Se coloc6 un cotilo hemisférico atornillado con recubri-
miento de HA de 150 micras (Furlong®, JRI, Londres,
Gran Bretafia) sobredimensionado en 2 mm para conseguir
mayor estabilidad y evitar movilidad en inclinacién y rota-
cién. Se practico el atornillado superior de tres tornillos. Si
el defecto era tan severo que no permitia la estabilidad por
tratarse de un defecto segmentario con pérdida severa de la
pared posterior, se decidi6 intraoperatoriamente utilizar otra
técnica diferente del objeto de este trabajo, consistente en la
utilizacién de injertos impactados y un cotilo con recubri-
miento de HA y anillo de fijacién (Octopus®, Landos,
Francia).

En el 39 % de los casos se utilizé un cotilo superior a
60 mm, en el 38 % entre 56-60 mm y en un 23% inferiores
a 56 mm.

Durante la intervencion se tomaron sistematicamente
muestras de liquido articular y membranas de interfase para
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estudio de Gram peroperatorio y recuento del porcentaje de
células polimorfonucleares (PMN) en liquido y del nimero
por campo en membranas, en fresco peroperatorio, y en fi-
jado postoperatorio, asi como cultivos postoperatorios del
liquido y membranas. Se realizé profilaxis antibidtica con
cefazolina (tres dosis intravenosas de 1 g/6 h), inicidndola
después de la obtencion de las muestras. En caso de obtener
muestras sospechosas de infeccién, con Gram peroperatorio
con microorganismos o con PMN elevados en liquido o en
membranas, los antibidticos se mantuvieron hasta conocer
el resultado del cultivo y del recuento definitivo del nimero
de PMN por campo en fijado. Si éstos estaban elevados (>
5-10 PMN por campo), los antibidticos se mantuvieron du-
rante 6 semanas.

La profilaxis antitrombdética con heparina fraccionada
de bajo peso molecular se mantuvo hasta las 4-6 semanas.
El enfermo caminé con dos muletas en descarga hasta los 3-
6 meses. En un 28% (12 casos) en los que se realizé asimis-
mo recambio del componente femoral con fracturas femora-
les, osteotomias o resultante inestabilidad, se colocd una
férula de abduccién para proteger la articulacién durante 3-
6 meses. Se permitié apoyo gradual a partir de los 3-6 me-
ses y apoyo total a partir de los 6-9 meses.

Los controles clinicos y radioldgicos a las 6 semanas, 3
meses, 6 meses y anuales consecutivos permitieron la eva-
luacién clinica y radiolégica de los pacientes. Clinicamente
se utilizé la graduacion de Merle D’ Aubigné y Postel!! valo-
rando dolor, movilidad y marcha (de 0 a 18 puntos). Radio-
l6gicamente se utilizaron pardmetros habituales!?!3, para va-
lorar comparativamente la movilizacién o el fracaso del
implante y la incorporacién de los injertos. Se valoraron ra-
diolucencias, osteolisis, integracién o reabsorcién de los in-
jertos, grosor del polietileno, cambios en la posicién del im-
plante cotiloideo con medidas del dngulo de inclinacién,
medializacién, ascenso y elevacién del centro de rotacién o
del vastago con hundimientos, inclinaciones en varo o valgo.
El desgaste del polietileno fue cuantificado en las radiologi-
as simples (anteroposterior y axial) por el método de Dorr'*.
Todos fueron medidos y comparados en cada control.

Para visualizar posibles radiolucencias en la periferia
del implante, se midié su grosor y localizacién siguiendo
zonas de Gruen y de Lee y Charnley'¢, identificando la
osteolisis y los fracasos radiolégicos del implante. El fallo
del implante se defini6 como revision o aflojamiento asépti-
co radioldgico. El aflojamiento aséptico radioldgico se valo-
r6 como cambios en la posicién del implante o radiolucen-
cias superiores a 2 mm en mas de dos zonas. Las tablas de
supervivencia no fueron necesarias ante la no evidencia de
fracasos clinicos o radioldégicos.

El paciente resefi6 en una escala analdgica-visual de 0 a
10 la cuantificacién del dolor preoperatorio y postoperatorio
seriado y final.

Estudios estadisticos fueron practicados para valorar la
significancia estadistica de algunos pardmetros (p < 0,05).

RESULTADOS

Los hallazgos quirtirgicos, una vez extraido el implante
y limpiado el acetdbulo, no mostraron coincidencia entre la
valoracién preoperatoria radiografica del defecto y la valo-
racion de la pérdida ésea intraoperatoria (correspondencia
radiolégico-quirdrgica: 8 de 34 mostraron un peor estado
del previsto).

Segtin la escala MDA, los resultados postoperatorios a
los 6 meses dieron un promedio de 11,8 puntos, con buena
movilidad (media de 5 sobre 6) y buen efecto antidlgico
(4,3 sobre 6).

La suma media de la marcha de 2,5 sobre 6 fue debido
a la necesidad de andar con muletas hasta conseguir una re-
lativa integracién de los injertos. Al afio, los resultados pro-
medio de la escala global MDA pasaron a 16,9 puntos, al
apoyar sin necesidad de bastén, en la mayoria de los casos.
La valoracién final fue de 17,2 puntos.

Cuando la cadera operada era la dnica articulacién afec-
ta y dolorosa (9 casos), la puntuacién ascendia a 17,5 pun-
tos. En pacientes con otra articulacién afecta o pendientes
de recambio de la otra cadera, y necesidad de uso de bas-
tén/es, descendia a 15,8. Valorando estadisticamente la rela-
cién entre la puntuacion inicial y final no se observé dife-
rencia (p > 0,05) entre un buen o mal punto de partida y el
resultado final. No obstante, se vio una buena correlacién
entre la puntuacion subjetiva del dolor inicial y final con la
valoracién objetiva del examinador. El 90% de los casos
(37) mostraron una valoracién final total de 18 puntos con
ausencia de dolor, marcha sin bastones y sin claudicacién, y
amplia movilidad, correspondiendo en la escala analdgica
visual del dolor a 0.

No se apreci6 ningtin caso de aflojamiento o moviliza-
cién del implante. En dos casos se observé persistencia de
una radiolucencia de 1-2 mm, en la zona III de De Lee y
Charnley en uno, y en zona I y II en otro, desde el postope-
ratorio hasta la valoracién a 5 aflos. En dos casos aparecie-
ron radiolucencias de 1-2 mm, uno en zona Il y III y otro en
zona L.

Tres casos de radiolucencias postoperatorias, por proba-
ble defecto de impactacién desaparecieron remodeldndose
en los controles a los 1, 6; 2 y 3 afios y permanecieron esta-
bles en la valoracién final a 3, 4 y 6 afios. No se evidencid
ningln caso de osteolisis ni encontramos casos de desgaste
evidente de polietileno. Se observaron 6 casos de calcifica-
ciones periprotésicas postoperatorias, tres del tipo I, dos del
tipo II y uno del tipo IIT de Brooker!’, sin repercusion clini-
ca, excepto en el grado III, con una disminucién de la movi-
lidad relativa (MDA 15 puntos).

Las complicaciones peroperatorias y postoperatorias in-
mediatas consistieron en una fractura del cotilo al impactar
el injerto, que curd en descarga durante 6 meses; un caso de
paresia cidtica; un caso con amaurosis por trombosis caroti-
dea postoperatoria que requirié cirugia carotidea desobs-
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Figura 1. A) Paciente de 76 aiios con aflojamiento de cotilo de titanio roscado, a los 9
aiios. Ascenso y medializacion del implante; defecto tipo Ill, de Paprosky. B) Cotilo
con recubrimiento de hidroxiapatita apoyado en su totalidad sobre injertos oseos de
banco fragmentados impactados, al mes de la cirugia. C, D y E) Remodelacion progre-
siva de los injertos a 1, 3 y 4 afios, con formacion de fondo y techo acetabular de aspec-
to normal.
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C D

Figura 2. A) Paciente de 69 aiios con aflojamiento de cotilo de titanio roscado a los 15 aiios, con desgaste de polietileno, ascenso del implante supe-
rior a 3 cm, medializacion con rotura de la linea de Kohler. B) Cotilo con recubrimiento de hidroxiapatita apoyado en su totalidad sobre injertos
dseos de banco fragmentados impactados, al mes de la cirugia. C) y D) Remodelacion progresiva de los injertos a 6 meses 'y 2 arios, con formacion
de fondo y techo acetabular de aspecto normal.
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tructiva; una distensién abdominal severa por un sindrome
de Ogilv, y una infeccién superficial (Staphylococcus epi-
dermidis) que cur6 con desbridamiento y antibidticos. No se
evidenciaron complicaciones de forma tardia.

En el protocolo de despistaje de infeccién se observa-
ron tres casos de posible infeccién con nimero de PMN, en
fresco y en fijado, superiores a 5 PMN por campo y cultivos
positivos a Staphylococcus coagulasa que fueron tratados
con antibidticos durante 6 semanas (ciprofloxacino 500
mg/12 h) con excelente evolucidn. No se evidenciaron com-
plicaciones de forma tardia.

Los injertos parecieron integrados con una buena remo-
delacién 6sea del techo y reconstruccién de la pared medial
en 31 casos (73,8%) (figs. 1 y 2). Hubo reabsorcién parcial
del injerto en 4 casos (9,5%), con disminucién del grosor
inicial del injerto o reabsorciones minimas lacunares. Fue
dificil valorar en 7 casos (16,6%) por superposicién del im-
plante metdlico y el injerto. Los casos de reabsorciones par-
ciales o dificultad de interpretacion radioldgica no tuvieron
traduccion clinica.

DISCUSION

La cirugia de revision acetabular de la artroplastia de ca-
dera es uno de los retos de la cirugia ortopédica por su dificul-
tad técnica y controversia entre los diferentes métodos de tra-
tamiento. Las multiples clasificaciones hacen dificil la
comparacién de resultados entre distintas series. El intento de
unificar las clasificaciones de los defectos auspiciada por la
Academia Americana de Cirugia Ortopédica (AAOS) no ha
tenido suficiente acogida. Ademds, su division en defectos ca-
vitarios, segmentarios o combinados no informa sobre el ta-
maifio ni la localizacién exacta del defecto. Este problema se
complica con la discordancia, en algunos casos, entre la clasi-
ficacion radioldgica preoperatoria y los hallazgos quirtirgicos.

En los casos de defectos 6seos acetabulares severos el
objetivo de tratamiento es restaurar el material dseo y el
centro de rotacién para conseguir un implante estable. Este
es el objetivo de diversas técnicas, aunque con resultados
dispares. La revisién con cotilos cementados, solos o com-
binados con injertos, para rellenar cavidades han sido insa-
tisfactorios. El cemento ha dado un porcentaje del 9% de fa-
llos a 2,1 afios en la experiencia de Amstutz et al'®, mientras
que combinado con injertos 6seos impactados muestra una
cifra de fallos de la interfase cemento-hueso muy variada,
entre el 11% y el 60%, en un periodo comprendido entre 2 y
14 anos!*.

En la revisién con cotilos no cementados, la supervi-
vencia del implante estd relacionada con la consecucion de
un implante estable, ya sea por ajuste a presién o por atorni-
llado. Para obtener un ajuste a presion se necesita hueso su-
ficiente con un borde periférico de la circunferencia del co-
tilo integro que impida movimientos de rotacién o

inclinacién'*?! y apoyar al menos en un 50% sobre hueso
virgen y no sobre injertos®?2. La colocacién del implante so-
bre el hueso virgen en un centro de rotacién elevado con
uso de cotilos grandes (jumbo) se acompaiia también de un
distinto porcentaje de fallos a medio plazo (de 0% a 11%)>%.
En casos de defectos severos la utilizacién de injertos es-
tructurales, parciales o totales, con anillos de soporte dan un
porcentaje de fracasos dispares del 12%-24% a medio
plazo™s.

La técnica de Sloof utiliza un cotilo cementado sobre
injertos fragmentados y compactados. Este tratamiento con-
vierte los defectos segmentarios o combinados en defectos
cavitarios, utilizando mallas metdlicas para contener los in-
jertos. No es una técnica facil, los injertos deben tener un
tamafio de 7 a 10 mm, la compactaciéon debe hacerse con
impactores y martillo y la cementacién debe ser perfecta.
Nuestra técnica es una variacion. Utiliza injertos fragmenta-
dos, impactados por fresado inverso progresivo, hasta con-
seguir una argamasa 6sea capaz de soportar y dar estabili-
dad primaria al implante; una mayor estabilidad se consigue
con el atornillado del mismo. Este tratamiento no es técni-
camente tan dificil y permite utilizar un cotilo primario.
Aunque el recubrimiento de HA parecia estar destinado al
contacto con hueso virgen, el contacto con injertos frag-
mentados de banco permite su integracion radioldgica y es-
tabilidad a medio plazo. La integracién y remodelacién ésea
radioldgica de los injertos es progresiva a partir de los 6
meses.

La viabilidad e integracién de los injertos impactados
ha sido evidenciada histolégicamente por Van der Donk y
Sloof?® en 24 biopsias acetabulares de injertos impactados,
de 3 meses a 15 aflos, que demuestra una rdpida revasculari-
zacion Osea, seguida de resorcion osteocldstica y formacion
de nuevo hueso lamelar con estructura trabecular.

Nuestro trabajo demuestra que los injertos dseos frag-
mentados compactados consiguen una excelente integracion
radiolégica y son capaces de soportar un implante primario,
aunque este no apoye sobre hueso virgen. Los defectos
dseos graves pueden ser solucionados con injertos 6seos
fragmentados e impactados, y utilizacién de cotilos prima-
rios recubiertos de HA. Ademads, para la reconstruccién de
defectos mayores no son precisos cotilos especiales. Los co-
tilos primarios HA impactados sobre injertos y atornillados
pueden ser estables.
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