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Objetivo. Evaluar los resultados radiograficos de los anillos
de reconstruccion utilizados en la cirugia de revisién de
grandes defectos acetabulares.

Material y método. Se ha estudiado la evolucién radioldgi-
ca de 13 anillos de reconstruccién utilizados en grados 3 y
4, con un seguimiento minimo de 25 meses y maximo de 60
(media de seguimiento: 37 meses). En todos los casos se
utilizaron aloinjertos debajo del anillo y cipula cementada.
Las mediciones radioldgicas usadas tomaban como referen-
cia la posicion, altura y profundidad del anillo, asi como la
evolucion del centro de la cabeza protésica. También se re-
gistrd la presencia de complicaciones y la recuperacion de
la dismetria de extremidades.

Resultados. Se presentaron tres complicaciones, una lesion
vascular intraoperatoria, una luxacion posterior y una infec-
cién superficial. El descenso medio del centro de rotacién
fue de 4 cm. En ningtin caso fue necesario reintervenir a los
pacientes. La dismetria de extremidades disminuy6 de 6,3
cm en el preoperatorio a 3,1 cm en el postoperatorio inme-
diato. Después no se encontraron modificaciones en las me-
diciones radiograficas.

Conclusiones. La utilizacion de un anillo de reconstruccion
en la cirugia de revisién acetabular permite descender el
centro de rotacion de la cadera y recuperar precozmente la
estructura y depdsito 6seo sin complicaciones graves.

Palabras clave: artroplastia total de cadera, revision
acetabular, anillo de reconstruccion.

Acetabular rings in revision total hip
replacement

Purpose. To assess the radiographic results of reconstruc-
tion rings used in surgical procedures conducted to revise
large acetabular defects.

Materials and methods. A study was carried out to analyze
the radiological evolution of 13 acetabular rings used in grade
3 and 4 patients, with a follow-up between 25 and 60 months
(mean: 37 months). In all cases, allografts were placed under-
neath the ring and the cemented cup. The radiological measu-
rements taken used as their landmarks the position, height
and depth of the ring as well as the evolution of the center of
the prosthetic head. The appearance of complications was al-
so recorded, as was the restoration of limb dysmetry.

Results. There were three complications, an intraoperative
vascular lesion, a posterior dislocation as well as a superfi-
cial infection. The average downward migration of the cen-
ter of rotation was 4 cm. In no case was it necessary to reo-
perate. Limb dysmetry went down from a preop value of 6.3
cm to 3.1 at the immediate postop. Alter this, no changes
were found in the radiographical measurements.
Conclusions. The use of an acetabular ring in revision THR
enables the bringing down of the hip’s center of rotation as
well as an early restoration of both the structure of the area
an the bone stock without any serious complications.

Key words: rotal hip replacement, acetabular revision,
acetabular ring.

El tratamiento quirdrgico del aflojamiento de la cipula
acetabular en las artroplastias totales de cadera (ATC) supo-
ne un reto para el cirujano ortopédico que persigue la re-
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construccién de la cavidad cotiloidea, un restablecimiento
del centro de rotacién anatémico de la cadera y la recupera-
cién del hueso remanente con vistas a nuevas revisiones qui-
rirgicas. Dependiendo de la pérdida désea originada, la ciru-
gfa de recambio acetabular serd sencilla 0 muy compleja'.
En las formas leves es suficiente la reimplantacién de una
cupula primaria a presion, pero cuando la pérdida ésea es
mayor, se recomiendan modelos especiales de cupulas sin
cementar o cotilos cementados sobre injertos compactados.

Para aumentar la estabilidad se utilizan dos tipos de ani-
llos, de sostén, refuerzo o antiprotrusivos y de reconstruc-
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cion. En las formas con gran destruccion 6sea, donde el
centro de rotacion esta elevado y la sujecion de un implante
convencional serfa imposible, se recomiendan, entre otras
alternativas, la colocacion de un anillo de reconstruccién fi-
jado al iliaco. Esta técnica estabiliza con un armazén que se
apoya en aloinjertos, facilitando la reubicacién del centro de
rotacién y permitiendo la cementacién de un nicleo de po-
lietileno. Presentamos nuestra experiencia con la utilizacion
de anillos de reconstruccion en grandes pérdidas dseas ace-
tabulares.

MATERIAL Y METODO

Entre los meses de enero de 1999 y septiembre de 2002 se
realizaron 81 recambios del componente acetabular en ATC.
En 25 casos se colocaron ctipulas cementadas de polietileno,
en 12 sobre anillos de soporte o antiprotrusivos y en 13 sobre
anillos de reconstruccion tipo GAP® (Graft Augmentation
Prosthesis) (Stryker), sobre los que centramos nuestro estudio.
El tiempo de seguimiento oscil6 entre 25 y 60 meses, con una
media de 37 meses. Este anillo de reconstruccion (fig. 1) estd
fabricado en titanio y posee dos prolongaciones superiores con
orificios para la fijaciéon mediante tornillos en ilion e isquion,
y un gancho inferior que es moldeable para su ajuste al borde
inferior de la cavidad acetabular. Las prolongaciones pueden
recortarse y moldearse para adaptarlas a la configuracién ana-
témica del iliaco. El anillo se colocé tras la limpieza y regula-
rizacion del acetdbulo y aposicion e impactacion de aloinjertos
extraidos de cabezas femorales procedentes del banco de hue-
sos. Después de la cementacion se insert6 una cipula de polie-
tileno en la cavidad metalica (fig. 2), siendo posible modificar
la orientacion, en inclinacién y anteversion, para favorecer la
estabilidad y congruencia con la cabeza protésica. El primer
modelo 0 GAP-1° sélo posefa orificios para tornillos en la zo-
na externa, posteriormente en el modelo GAP-2® se ampliaron
los orificios a toda la extension del anillo.

La edad media de los pacientes fue de 71 afios (56-83),
5 eran hombres y 8 mujeres. Los pacientes fueron interveni-
dos, como media, 122 meses después de la cirugia primaria
(8-276 meses). La via de acceso fue anterior en 9 casos y

Figura 1. Anillo de reconstruccion GAP-1°.

Figura 2. Colocacion del anillo sujeto en cresta iliaca y cementacion
de una ciipula de polietileno. La rama superior ha sido recortada.

posterolateral en los 4 restantes. El componente fracasado
fue del modelo de Charnley en tres casos, PCA en 5, dos
cotilos de Miiller y otros tres de diferentes cotilos no ce-
mentados. En 11 pacientes se colocé un cotilo cementado
de 28 mm y en dos de 22 mm de didmetro. Los defectos
6seos se clasificaron siguiendo a Gross et al® (tabla 1) en la
radiografia preoperatoria y por visién directa en el momen-
to de la cirugia. La duracién media del tiempo quirdrgico
fue de 110 minutos (85-165). En 8 casos se reviso el com-
ponente femoral en el mismo acto quirtrgico implantdndose
6 vastagos modulares con apoyo diafisario y dos modelos
de anclaje metafiso-diafisario.

La estancia media hospitalaria fue de 18 dias (11-26).
En todos los casos se mantuvo en descarga la extremidad
durante dos meses. En la radiografia preoperatoria se midié
la distancia entre el centro de la cabeza protésica y la linea
inferior biisquidtica, distancia que fue comparada con la ra-
diograffa postoperatoria inmediata. Para evaluar los resul-
tados radiograficos medimos las radiografias en el postope-
ratorio inmediato y luego cada 6 meses. Se efectuaron
cuatro mediciones en las radiografias postoperatorias: dis-
tancia entre la linea inferior biisquidtica y el centro de la
cabeza protésica (A), distancia entre el centro de la cabeza
protésica y el borde medial del acetdbulo (B), distancia en-
tre el punto inferior del anillo y la linea biisquidtica (C)
(fig. 3) y el dngulo acetabular en la radiograffa anteroposte-
rior (interseccién entre la linea bisiquidtica y la inclinacion

Tabla 1. Clasificacion de los defectos acetabulares de Gross et al?

Tipo Definicion
1 Sin pérdida significativa de hueso
2 Defecto cavitario con columnas y borde acetabular intacto
3 Defecto segmentario no contenido que afecta a menos del 50%
4 Defecto segmentario no contenido que afecta a mas del 50%
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Figura 3. Mediciones radiogrdficas (ver texto).

del anillo). Igualmente se recogieron la dismetria de extre-
midades, la facilidad y necesidad de soporte para la deam-
bulacion y las complicaciones aparecidas a lo largo del se-
guimiento.

RESULTADOS

Siguiendo la clasificaciéon de Gross et al?, 7 pacientes
presentaron defectos de tipo 3 (fig. 4) y 6 de tipo 4 (fig. 5).
Ningin paciente se perdié durante el seguimien-
to. En un caso se produjo una lesién yatrégena de la vena
femoral que precisé sutura. Un paciente, a los 22 dfas del
implante, sufrié una luxacién posterior que se redujo ma-
nualmente sin que ello alterara el resultado. Otro paciente
presentd un cuadro de infeccidn superficial que se solucioné
con curas locales y proteccion antibidtica. El descenso del
centro de rotacion fue de 4 cm de media (1,8-5,8). La incli-
nacion del componente fue de 46,4° (45-55°). No se apreci6
ninguna modificacion en el dngulo de inclinacién acetabular
con el paso del tiempo.

En el postoperatorio inmediato la media de la distan-
cia A fue de 9,5 cm (7-11), la media de la distancia B
fue de 4,5 cm (3,5-6) y la media de C fue de 4,2 cm
(3,7-6,2). Al “final del periodo de seguimiento, la media
de la distancia A era de 9,2 cm la B era de 4,2 cm y la
Cde 4 cm.

La dismetria de las extremidades inferiores descendid
de 6,3 cm a 3,1 cm de media. Ocho pacientes caminaron sin
soporte externo, 4 con ayuda de un bastén y otro con mule-
tas de apoyo antebraquial.

Figura 4. (A) Defecto tipo 3. (B) Radiografia a los 42 meses.
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Figura 5. (A) Defecto tipo 4. (B) Radiografia a los 32 meses de evaluacion.

DISCUSION

La primera dificultad para tratar los defectos dseos ace-
tabulares es su clasificacion. La determinacion del volumen
de ostedlisis que se produce tras el fracaso de la cipula ace-
tabular es esencial para indicar una técnica quirdrgica, pero
la comprobacién de su tamafio es dificil apoydndose sélo en
las radiografias convencionales. Otros métodos recomenda-
dos han sido la evaluacion progresiva del defecto 6seo me-
diante radiografias seriadas y, aunque no estd atin estandari-
zado, la reconstruccién con tomografia axial®.

Se han descrito diferentes clasificaciones de las pérdidas
dseas que aparecen tras los aflojamientos acetabulares. Las
clasificaciones publicadas por Paproski et al*, Engh et al®,
Gross et al>y por D’Antonio et al’, recomendadas por la
Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos, son las se-
guidas mayoritariamente en la literatura. Exist,e no obstante,
el convencimiento de que ninguna de estas clasificaciones
tiene suficiente fiabilidad inter e intraobservador, ni tampoco
aportan informacion de la situacién preoperatoria del rema-
nente 6seo, lo que pone en duda su utilidad®’. No obstante, y
sobre todo para comparar los resultados, es ineludible clasi-

ficar los defectos junto a los hallazgos en el acto operatorio,
ya que es comin que el defecto etiquetado en la radiografia
preoperatoria aumente con la visién directa intraoperatoria.

Hemos utilizado la clasificacion de Gross et al?, que
ademds de ordenar los defectos segin su morfologia y ta-
maiio, orienta sobre las opciones terapéuticas mas aconseja-
bles. En el tipo 1 recomiendan cipulas convencionales de
cirugia primaria; en el tipo 2, si estd en contacto el 50% del
hueso receptor, se utilizard aloinjerto troceado con cotilo es-
tandar no cementado o un megacotilo. Si el contacto es me-
nor a ese 50% aconseja la colocacion de injerto impactado
con malla y cotilo cementado o injerto impactado con anillo
de sostén y ctpula cementada. Si el defecto contenido es
global deberia usarse un anillo de reconstruccién que soli-
darice el isquion y el ilion. En el tipo 3 es necesario elevar
el centro de rotacion y aconsejan implantar un cotilo oblon-
go o aloinjerto estructural que soporte menos del 50% de la
cupula protésica. En el tipo 4 la pauta incluye el aporte de
aloinjertos y anillo de reconstruccién. Si en este tipo se aso-
cia una discontinuidad pélvica debe valorarse la colocacion
de una placa de osteosinstesis y un anillo de reconstruc-
cioén®.
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Figura 6. (A) Defecto tipo 4. (B) Excelente integracion de los aloinjertos a los 4 meses de la intervencion.

El tratamiento de la movilizacion aséptica de los com-
ponentes cotiloideos ha sido objeto de numerosas publica-
ciones. La necesidad de un contacto implante-hueso recep-
tor superior al 50% es una premisa que diferencia las
alternativas terapéuticas. Si este contacto es posible, la me-
jor solucién es el implante de una cipula impactada a pre-
sién o bien de una megacuipula también con fijacion prima-
ria’. La colocacién de una ctpula con un centro de rotacién
elevado ha sido defendida por algunos autores'®, mientras
que los componentes bilobulados han originado fracasos
en cifras cercanas al 25% con periodos medios de segui-
miento"!!.

Si ese contacto minimo no es posible, las posibilidades
terapéuticas recomendadas en la literatura son también mul-
tiples. En defectos segmentarios o cavitarios aislados y lo-
calizados, la colocacién de un anillo de sostén con aloinjer-
tos en el transfondo cotiloideo y la cementacion de un cotilo
de polietileno es una alternativa vélida'>!3. Sin embargo al-
gunos autores'*, analizando diferentes tipos de anillos de
sostén, encuentran un 17% de deslizamientos y un 23%
de reoperaciones con una media de seguimiento ligeramente
superior a los 4 afios. Otros autores'®, sin embargo, presen-
tan buenos resultados, achacando los fracasos al relleno de
los defectos con cemento o a un contacto superior al 60%
entre los aloinjertos y la cipula protésica.

Otra opcidn quirdrgica es la técnica de injertos compac-
tados'® que convierte los defectos en cavitarios mediante
mallas y tornillos, aplicacién de aloinjertos y eventualmente
colocacién de anillos o cajas'’. En algunas series'®, la técni-
ca de injertos compactados ha ofrecido una supervivencia
del 92%, a los 15 afios. En pacientes menores de 50 afios
con defectos acetabulares y pérdida 6sea se han publicado
supervivencias del 80% a los 20 afios'®.

Cuando los defectos son extensos y mediales o cavita-
rios amplios los anillos de reconstruccién asociados a aloin-
jertos han mostrado buenos resultados®*?!. En la literatura
son abundantes los trabajos referidos a esta técnica que se
apoya en la descarga biomecdnica de los aloinjertos. Los
periodos de evolucién son todavia cortos* y se han referido
emigraciones del anillo en el periodo inicial que luego pare-
cen estabilizarse®.

La utilizacién de un anillo de reconstruccién como el em-
pleado por nosotros es una alternativa atractiva que
aumenta la solidez del montaje, estimula las fuerzas compresi-
vas de los aloinjertos y restituye el deposito dseo de manera
precoz (fig. 6). Ademds, recupera la posicién del centro de ro-
tacién gracias al garfio inferior. Por otro lado, la cementacion
del nicleo de polietileno modifica la verticalidad y la ante o
retroversion, aumentando la estabilidad de la nueva articula-
cién. En series amplias la supervivencia de estos montajes lle-
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ga al 75% con 15 afios de seguimiento®. Como gestos quirtr-
gicos se aconseja la utilizacion de aloinjertos troceados y que
la capa de cemento sea de 2 mm de espesor como minimo®.

Nuestra serie tiene un escaso tiempo de seguimiento y
hemos realizado tan sélo una valoracion radiografica. No
obstante, algunos trabajos® sostienen que la evaluacion cli-
nica de estas técnicas tiene poca solidez, ya que valoran
cupula y véstago al mismo tiempo y se trata de pacientes
multioperados. Hemos seguido los criterios de fracaso ya
descritos por otros autores, rotura de tornillo o garfio, migra-
cién superior a 4 mm en direccion horizontal o vertical, cam-
bio en la angulacién acetabular mayor de 5°% o necesidad de
nueva cirugia®. Las complicaciones fueron escasas, s6lo una
luxacion posterior, una infeccién superficial y una lesion
vascular intraoperatoria. En ningtin paciente observamos
deslizamientos o movilizaciones del anillo ni de la cipula
cementada; tampoco se comprobaron roturas de material. No
hemos tenido ningtin caso de fracaso ni precisado reinterve-
nir a ningln paciente. En otras series los aflojamientos del
anillo aparecen en el 6%, luxaciones en el 10% y desliza-
mientos de la cdpula cementada en el 5%*. Los resultados
radiogréficos de nuestra serie muestran que en el tiempo de
evolucion estudiado no se han producido tampoco migracio-
nes llamativas del anillo hacia la zona superior o medial.

La discontinuidad pélvica es el defecto 6seo de mayor
gravedad, supone el 0,9% de las revisiones del acetdbulo y
se define como una fractura visible o un defecto 6seo que
incluye ambas columnas del acetdbulo con traslaciéon me-
dial o rotacién de la hemipelvis inferior en relaciéon con la
hemipelvis superior. Para su tratamiento se recomiendan di-
versas alternativas, la utilizacion de una placa en la columna
posterior y la impactacién de una cipula porosa sin cemen-
tar, la aplicacion de aloinjerto estructural protegido con un
anillo de reconstruccién® o la colocacién de un anillo de re-
construccién apoyado en aloinjertos esponjosos?’. Los auto-
res estan de acuerdo en que si no se puede conseguir una fi-
jacion estable con el anillo de reconstruccién que solidariza
el ilion con el isquion con tornillos o garfios debe colocarse
una placa posterior de osteosintesis.

Después de consultar la abundante bibliografia que
existe sobre el tratamiento de los defectos acetabulares es
dificil resumir las indicaciones quirtrgicas. Las clasifica-
ciones y las definiciones de los defectos son diferentes y
hasta los conceptos de anillos o cajas confusos. Tomando
como base el trabajo de Cuckler?, creemos que el algorit-
mo que aparece en la figura 7 puede ser un buen protocolo
de actuaciones que oriente hacia la técnica quirdrgica apro-
piada.

Defecto 6seo
acetabular
Cavitario Segmentario Combinado D|sc;é;1|3irggdad
Defecto en Defecto en
pared interna borde periférico
<2cm >2cm <2cm >2cm
\/ \} Y

Aloinjertos Aloinjertos Aloinjertos es Qﬂrgggosnmo
esponjosos y esponjosos y esponjosos y anillo do reconstruecion
cupula a presion anillo de sostén de reconstruccion y placa posterior

Figura 7. Algoritmo de indicaciones quirirgicas (modificada de Cuckler?).
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