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Resumen
Objetivo

Recambio de un componente protésico acetabular
aflojado. Colocacion y fijaciéon segura de un cétilo
no cementado pressfit para obtener la reconstruccion de
una funcion articular sin dolor incluso en caso de grandes
defectos acetabulares.

Indicaciones
Componentes acetabulares aflojados.
Reconstruccion de un cétilo protésico tras la retirada
de prétesis debido a una infeccién periprotésica.

Contraindicaciones

Situaciones de defectos 6seos del acetabulo que
no permiten ningun anclaje pressfit del cétilo
(al menos fijacion en tres superficies).

Infeccion persistente.

Técnica quirdrgica

Exposicion del acetabulo a través de un abordaje
estandar. Retirada del cétilo protésico aflojado. Limpieza
del suelo acetabular con cureta. Fresado del transfondo
acetabular con pequenas fresas para obtener un nuevo,
por regla general mas profundo, centro acetabular,
la mayor parte de las veces mediante la obtencién
o el aumento de un defecto central acetabular. Fresado
progresivamente mayor en diametro del transfondo
acetabular sin ejercer presiéon manual (en caso
de defectos acetabulares centrales) hasta obtener
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un contacto 6seo suficiente en el reborde cotiloideo

(es al menos necesaria la fijacion en tres superficies).
Colocacién de un componente acetabular de pared fina
(p- €j., AllofitS™) que, para conseguir un pressfit

de 4 mm, se colocara al menos una talla mayor que

la correspondiente a la Ultima fresa. Se anaden de dos
a tres tornillos de esponjosa largos dirigidos al ilion.

Tratamiento postoperatorio

Profilaxis de trombosis, fisioterapia, reeducacion
de la marcha en carga parcial de 10 kg durante seis
semanas. A continuacion, aumento progresivo
de la carga a razén de 10 kg por semana.

Resultados

Se analizaron de forma radiolégica y clinica
52 recambios acetabulares a un cétilo AllofitS™ tras
un tiempo de seguimiento promedio de 35,8 + 8,8 meses
(26-53 meses). La escala de valoracion de Harris aumento
de 46,4 puntos preoperatorios a 87,3 a los dos anos.
Dos coétilos presentaron migracion, una cadera se luxo.
No se ha observado hasta el momento ningtin
aflojamiento.

Palabras clave
Protesis de cadera. Recambio acetabular.
Componente acetabular no cementado pressfit.
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Notas preliminares

En el recambio de un componente acetabular aflojado
se disponen de varias opciones. Una posibilidad es la uti-
lizacién de cétilos no cementados pressfit.

Por regla general en la bibliografia se recoge que los
componentes acetabulares pressfit estdn mds bien disefia-
dos en defectos con reborde cotiloideo conservado (defec-
tos “contained”) o en pequefos defectos segmentarios.
Por el contrario, se recoge como contraindicacion para c6-
tilos pressfit los defectos acetabulares de > 50%1-8-9:13.17.18,
Sin embargo, Della Valle et al® describen buenos resulta-
dos en grandes defectos acetabulares con el acetdbulo Mi-
ller-Galante 1. Hallaron una tasa de supervivencia a los
15 afios del 81% en recambios por causa séptica y del 96%
en recambios por aflojamiento aséptico, en los cuales
30 de 138 cétilos mostraban grandes defectos>. En estos
casos se utilizé el cétilo pressfit de pared gruesa Miller-
Galante I (Zimmer, Warsaw, IL, EE. UU.) “line to line”,
es decir, que se introduce sin pressfit y con abundantes
tornillos de esponjosa (de tres a seis) para fijarlo’.

En el siguiente trabajo se describiria la técnica quirdrgi-
ca para la utilizacién de un cétilo de pared delgada con un
pressfit aumentado de 4 mm en una indicacién limite de
recambio de componente acetabular en grandes defectos
cotiloideos. La experiencia vivida con componentes aceta-
bulares de pared gruesa sobre aparicion de fracturas de

Principios quirirgicos y objetivos

acetdbulo con aumento del pressfit a 4 mm!2 no disminu-
y6 al utilizar componentes de pared acetabular fina.

El cétilo utilizado en este trabajo es el AllofitS™, que
consiste en un componente acetabular pressfit de Prota-
sul-Titan que se caracteriza por una pared de sélo 3 mm.
Mediante un aumento a nivel ecuatorial de 2 mm y una
disminucién del didmetro a nivel polar de un mm, se ob-
tiene el principio de pressfit segin Morscher!+1> (fig. 1).
La superficie del cétilo dispone de unos 1.200 punchones
en disposicién radial de 1 mm que aumentan la superficie
de contacto hasta un 80%. En el borde del cétilo se hallan
hasta seis anclajes para asegurar la estabilidad rotacional
en el hueso. Estos anclajes salen perpendiculares y se re-
parten hacia la periferia (fig. 1), lo cual facilita un mejor
asentamiento al colocar el implante. Con cada golpe el c6-
tilo progresivamente se ancla més hasta el pressfit necesa-
rio. Nosotros utilizamos el implante AllofitS™ en cirugia
de revisién con un pressfit de 4 mm, con lo cual elegimos
el implante de una talla superior a la dltima fresa.

El cétilo AllofitS™ se presenta aqui como ejemplo.
Otros cétilos alternativos de grosor pequefio de pared son
el cotilo fitmore o el cétilo estandar Wagner (Zimmer
GmbH, Winterthur, Suiza), el cétilo Trident AD (casa
Stryker Howmedica Osteonics, Allendale, NJ, EE. UU.) y
el cétilo Cerafit (Casa Ceraver Osteal, Roisssy, Francia).

Figura1
Cétilo AllofitS™ con exposicion del aplanamiento polar
y del pressfit ecuatorial de 2 mm.

Reimplantacion de un cétilo no cementado pressfit incluso en defectos grandes para la reconstruccion de una ex-

tremidad sin dolor y capaz de carga.
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Ventajas

¢ Posibilidad de anclaje 6seo incluso en grandes defec-
tos dseos.

e Técnica quirtrgica con diseccion del musculo gliteo
medio (al contrario de la alternativa en otros cétilos).

¢ Renuncia a trasplantes de hueso heterélogo.

e Implante de revisiéon de coste razonable.

Desventajas

e Técnica exigente.

¢ Ocasionalmente compromiso con la estabilidad 6sea
primaria a costa de colocacién del componente en una ex-
cesiva anteversion o verticalidad que puede comportar
una luxacion.

Indicaciones

e Componente acetabular protésico aflojado.

e Reconstruccién de un cétilo protésico en situaciones
de Girdlstone o de presencia de espaciador a causa de una
infeccién periprotésica.

Contraindicaciones

¢ Grandes defectos segmentarios del acetdbulo que no
permitirian una fijacién en tres superficies y con ello un
pressfit suficiente.

e Infeccidn local persistente.

* Riesgos quirtrgicos generales y especiales que pue-
dan implicar riesgo vital.

Informacién al paciente

e Riesgos quirtrgicos generales, como trombosis, infec-
cién, hemorragias y lesiones nerviosas.

® Migracion y/o aflojamiento del cétilo.

¢ Fractura del acetdbulo.

¢ Luxacidn articular.
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¢ Carga parcial de la extremidad intervenida por regla
general durante al menos tres meses.

Preparacion preoperatoria

® Mejora del estado general y de los posibles riesgos
quirtrgicos, asi como informacién al paciente.

¢ Puncién preoperatoria de la cadera y valoracién mi-
crobioldgica para descartar una infecciéon como causa de
aflojamiento.

¢ Preparacion de un recuperador de sangre (p. ¢j., Hae-
monetics GmbH Deutschland, Wolfrathauser strasse 84,
81379 Munich, Alemania). Autotransfusion.

¢ Profilaxis antibidtica peroperatoria; p. ej., administra-
cién de 250 mg de cefuroxima en una sola dosis: en caso
de tiempos quirdrgicos superiores a 2 h se administran an-
tibiéticos durante 24 h (p. €j., 3 x 250 mg de cefuroxima).

¢ Rasurado de la pierna desde la cresta iliaca hasta por
debajo de la rodilla inmediatamente antes de la interven-
cién!l,

¢ Radiologia de la cadera con una distancia foco al cha-
sis de 115 cm en dos planos.

Instrumental e implantes

¢ Instrumental estdndar para la implantacion.

¢ Intrumental de la caja de implantes, en este caso del
cétilo pressfit AllofitS™ (Zimmer Germany GmbH,
Merzhauser strasse 112, 79100 Friburgo, Alemania).

e Preparacion del recuperador de sangre.

Anestesia y posicion del paciente

* Anestesia general o raquianestesia.

* Paciente en posicién dectubito lateral con soportes
pélvicos blandos anterior y posterior.

¢ En ocasiones es necesario colocar al paciente en dect-
bito supino.

¢ Entallado de la zona operatoria dejando libre la extre-
midad.
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Técnica quirargica

Figuras2a13
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Figuras gay gb ]
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M. gluteus med.

Identificacion y diseccién del nervio
ciatico (a). Reseccion de la asi
denominada neocapsula y del tejido
cicatricial para exposicion de la
articulacion (b). Luxacién de la
articulacion, retirada de la antigua cabeza
protésica. En caso de un aflojamiento
mas extenso, retirada también

del vastago de la proétesis.
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Figuras Neocéapsula Trocanter mayor

Exposicion del acetabulo con un separador de \ Trocénter menor
Hohmann angulado a través del posicionamiento M. gluteus med. \ /M. vastus at.
anterior del fémur. Liberacion de todo el reborde \ \ / 4

del componente protésico acetabular. Retirada M. gluteus max.

del espaciador de polietileno en componentes
no cementados. Se trabaja con escoplo alrededor
del componente acetabular con un escoplo curvo.

Figura 6 M. gluteus med. Trocanter mayor Trocanter menor
Se continda el trabajo con escoplo alrededor del
componente acetabular con escoplo curvo angulado,
como el “escoplo cuello de cisne” (casa Waldemar Link,
Nordestedt, Alemania), o con los escoplos angulados
de la caja de escoplos acetabulares de la casa

Smith & Nephew (Schenefeld, Alemania). Retirada

del componente acetabular.

N
Escoplo cuello de ci\sne N / ! // M. vastus lat.

Figuray

Limpieza del suelo acetabular de las membranas

de aflojamiento con cucharas. Se remiten dichas
membranas a Microbiologia y a Anatomia Patolégica
para descartar una infeccién periprotésica.
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Figura 8

Fresado del centro acetabular con una fresa significativamente
mas pequena que el componente retirado para obtener un
nuevo centro acetabular. Para garantizar un mejor contacto de
los bordes 6seos con la prétesis acetabular en caso de un defecto
segmentario, puede ser necesaria una medializacion del centro
acetabular obteniendo o aumentando un defecto acetabular
central. Retirada del material fresado.

Zona de contacto 6seo para una fijacién de tres superficies.

Zona de contacto
_ 0Oseo para una fijacion
de tres superficies

Zona de contacto
6seo para una
fijaciéon de tres — — —

superficies — — — — Borde del fresado

Zona de contacto 6seo
para una fijacion
de tres superficies

Figurag

Se continua el fresado de tamafio progresivo central sin presién
hasta obtener una superficie 6sea suficiente del acetabulo.
Consejo: a menudo es necesario aumentar un defecto
segmentario central a través de un fresado cuidadoso en
profundidad con tal de obtener al final un soporte periférico
suficiente a nivel del borde acetabular.

En caso de defectos segmentarios se ha de tener en cuenta
que se obtenga en tres zonas el suficiente contacto 6seo para
conseguir el anclaje press-fit (por regla general, inferior a nivel
de la incisura acetabuli, anterior o anterosuperior, y posterior
o posterosuperior). Para asegurar una suficiente superficie
triplanar, en ocasiones es necesario debilitar el reborde
preexistente para preservar el aspecto posterior.
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Figura1o Figuran

Colocacién del hueso fresado en el suelo acetabulary Introduccién del cierre central polar del componente AllofitS™,
ocasionalmente en el defecto acetabular preexistente (lo tltimo

a menudo no es necesario). Introduccién de un componente

acetabular de pared fina de una talla superior a la de la dltima

fresa, con lo cual se obtiene en las superficies de contacto

un pressfit de 4 mm.

Figuras 12a a 12c

Fijacién complementaria a través de la colocacion de dos

a tres tornillos de esponjosa en el hueso ilion (a). Colocacion
de los tornillos a ser posible en la direccién de las lineas

de fuerza en la cadera (b, c).
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Figura13

Introduccion del polietileno (a ser posible con los rebordes
elevados); para obtener el mejor press-fit, es conveniente
una ligera anterversion (5-10°) en la implantacion.

A continuacion, cierre cuidadoso de la herida y colocacién
de un vendaje de compresién envolviendo toda la pierna
y cadera.

Tratamiento postoperatorio

¢ Documentacién radiografica.

¢ Retirada del drenaje de redon a las 48 h, como méxi-
mo a las 72 h.

e A partir del primer dia postoperatorio, ejercicios de
marcha con 10 kg. De carga parcial de la extremidad inter-
venida con bastones de antebrazo.

® El progreso de la carga se decidira en funcién de la ca-
lidad 6sea, la edad del paciente, y la percepcion intraope-
ratoria de la calidad del anclaje pressfit. Por regla general
se realiza carga parcial de 10 kg durante seis semanas. La
sensacioén de carga se ha de entrenar con una bdascula de
bafio. A continuacién, control radiolégico de la cadera
con vision profunda de la articulacién coxal en dos pro-
yecciones. Carga progresiva con 10 kg por semana.

e Hasta la carga completa, profilaxis de la trombosis
con heparina de bajo peso molecular.
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Errores, riesgos y complicaciones

¢ Hematoma de la herida a través del sangrado 6seo: el
aspirado de la zona de la herida con ayuda de un recupe-
rador durante al menos 6 h disminuye el riesgo de un he-
matoma. Los drenajes de redon deben entonces retirarse
al tercer dia. El drenaje linfatico postoperatorio favorece
la reabsorcién del hematoma.

e Alteraciones de cicatrizaciéon de la herida: revisién
precoz. En caso de sospecha clinica de una infeccién, ade-
mas del desbridamiento, el cambio de polietileno y de ca-
beza, la toma de al menos cinco muestras histoldgicas pa-
ra valoracién microbioldgica, se debe realizar un lavado
suficiente con solucién antiséptica (por ejemplo, Octeni-
sept® Schiilke & Mayr GmbH, 22480, Norderstedt, Ale-
mania) y una antibioterapia sistémica (por ejemplo, levo-
floxacino [Tavanic] y rifampicina).
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Figuras 14a a14¢

Exposicion del analisis de aflojamiento segun Nunn et al® a
propésito de la evolucion del caso de una paciente de 78 afios
con un recambio de prétesis de cadera derecha con un defecto
acetabular del tipo Paprosky 2C con un defecto de la ceja
posterior. t: figura de la lagrima; x: punto de corte entre la linea
que une las dos lagrimas y la perpendicular del centro de la
cabeza; z: centro de la cabeza. Las alteraciones del segmento zx
explican una migracién vertical; las alteraciones del segmento tx
se refieren a una migracién horizontal, y la variacién del angulo
a implica una variacion del angulo de inclinacion.

e La lesion del nervio cidtico o del nervio femoral nor-
malmente se da por la tracciéon de los separadores o por
hiperpresién o por un aumento de la tensién de partes
blandas en la elongacion de la extremidad. Por regla gene-
ral es reversible. En caso de avance de la lesion nerviosa
es recomendable una revisién con neurolisis.

¢ Fisura o fractura del acetdbulo al introducir el cétilo
pressfit: segiin el desplazamiento y la extension de la ines-
tabilidad osteosintesis con placas de reconstruccién y tra-
tamiento con implantes especiales (por ejemplo, jaula con
garfios de Ganz o la malla de apoyo de Burch Schneider
[Zimmer GmbH, Winterthur, Suiza]).

¢ Fijacion pressfit insuficiente del componente acetabu-
lar AllofitS™ debido a un escaso contacto 6seo o a una
mala calidad ésea: cambio de procedimiento hacia un im-
plante especial (por ejemplo, la malla de apoyo de Burch
Schneider).

¢ Tendencia intraoperatoria a la luxacion: utilizaciéon de
una cabeza con offset ademds de un polietileno de ceja al-
ta (por ejemplo, Bio-Fall, casa Merete, 12247, Berlin, Ale-
mania) o una cabeza mas grande con un polietileno mas
grande (por ejemplo, Durasul, Zimmer Germany GmbH).
En caso de no controlar la inestabilidad, se cambia el pro-
cedimiento hacia un implante especial (por ejemplo, la
malla de apoyo de Burch Schneider).

a) Vision de la radiografia de pelvis anteroposterior
preoperatoria con identificacion del cétilo aflojado y del vastago
cementado.

b) Radiografia anteroposterior de pelvis a las cuatro semanas
postoperatorias de un recambio colocando un cétilo AllofitS™
y con un vastago de revision modular Revitan curvado (Zimmer
GmbH, Winterthur, Suiza).

¢) Radiografia anteroposterior de pelvis a los 30 meses
postoperatorios.

Resultados

El procedimiento arriba descrito se realiz6 entre no-
viembre del 2002 a febrero del 2005 en 52 pacientes con un
cambio de cétilo a un cétilo AllofitS™: se trata de 25 re-
cambios de cétilo y de 37 recambios de toda la prétesis
completa de 20 cétilos cementados y de 32 cétilos no ce-
mentados en 27 mujeres y 25 hombres a una edad de 70,4
+ 9,1 (53-89 anos). En 33 pacientes se trataba del primer
recambio de cétilo, en diez del segundo, en seis del terce-
ro, y en tres del cuarto. Los diagndsticos primarios de ba-
se comprendian coxartrosis (n = 38), artritis reumatoide
(n=5), fracturas de cuello de fémur (n =4), necrosis de ca-
beza femoral idiopatica (n = 4) y espondiloartritis serone-
gativa (n= 1). En 36 casos se trataba de un aflojamiento
aséptico y en 16 casos se trata de un aflojamiento séptico.
En caso de una infeccién periprotésica se plantea un re-
cambio en dos tiempos: tras la retirada de la protesis y la
colocacion de un espaciador de cemento, se realizaba a las
seis semanas la reimplantacién de una protesis no cemen-
tada. De forma intraoperatoria y previo a la implantacién
del cétilo AllofitS™ se clasifica el defecto 6seo segiin Pa-
prosky!8. Se hallaron ocho defectos tipo 2A, once del tipo
2B, 19 del tipo 2C, doce del tipo 3A y dos del tipo 3B.

Todos los pacientes se siguieron de forma prospectiva
durante el primer aflo postoperatorio, todos a los 3 meses
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Tabla1
Valoracion clinica

Puntuacion Harris-Hip-Score

Preoperatorio 46,4 + 15,5 puntos
66,9 + 15,0 puntos
78,9 + 15,6 puntos
85,0 + 15,0 puntos
84,2 + 16,7 puntos
87,1 £ 15,5 puntos

87,3 £ 15,0 puntos

3 meses postoperatorio
6 meses postoperatorio
9 meses postoperatorio
12 meses postoperatorio
18 meses postoperatorio
24 meses postoperatorio

y a los 6 meses de manera clinica y radiografica. En el ané-
lisis de las radiografias y siguiendo los criterios de Domi-
nikus et al’, se tomaron dos proyecciones digitalizadas de
pelvis anteroposterior con las referencias claramente
identificables (a las dos semanas postoperatorias y en la
ultima exploracion). Aqui se obtuvo una exploracién en la
radiografia en busca de radiolucencias en las zonas I, IT y
IIT segin DeLee y Charnley*. Siguiendo las recomenda-
ciones de Cordero-Ampuero et al, se valoraron las radio-
lucencias > 2 mm como signos de aflojamiento. Los posi-
bles cambios a nivel acetabular se analizaron segin el
método de Nunn et all® (figs. 14a a 14c), con lo cual las
mediciones que pueden variar con respecto a la distancia
del paciente al chasis y variaciones de la anatomia de la
pelvis se corrigieron segin las recomendaciones de Nunn
et all®. Las alteraciones de > 3 mm en direccién horizontal
o vertical®!© y/o las variaciones del dngulo de inclinacién
a partir de 5°>10 se aceptaron como migracién definitiva.
El promedio de seguimiento fue de 35,8 + 8,8 meses (26-
53 meses).

La escala de valoracién de la cadera de Harris!
t6 de 46,4 + 15,5 puntos de forma continua a 873 +
15,0 puntos a los 24 meses postoperatorios (tabla 1). Nin-
guno de los cétilos mostraron signos radiolégicos de aflo-
jamiento; sin embargo, dos cétilos presentaron criterios
radiolégicos de migracion (desplazamiento horizontal o
vertical de 3 mm o un cambio de angulo de al menos
592.3.6.16 En un paciente de 75 afios con artritis reumatoi-
de y con un defecto 6seo del tipo Paprosky 2C se dio a los
seis meses postoperatorios un aplanamiento del dngulo de
inclinacién de 5°, y en un paciente de 56 afios con una ne-
crosis de cabeza femoral de base y un defecto de tipo 3A
de Paprosky se presenté a los seis meses postoperatorios
un aplanamiento del dngulo de inclinacién de 6° en com-
binacién con un desplazamiento vertical de unos 3 mm.

0 aumen-
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Ambos pacientes no se quejaron de dolor. En un caso se
dio una luxacién (un mes de postoperatorio) que se pudo
tratar de forma conservadora.

Para asegurar el éxito del procedimiento presentado
parece ser més decisivo no tanto el tipo exacto de defecto,
sino la posibilidad de obtener el suficiente pressfit en al
menos tres superficies dseas para obtener una fijacién en
tres areas Oseas. Para ello serd decisivo el grosor de las pa-
redes Oseas y con esto la calidad 6sea de las dreas 6seas
preexistente.

Dado que se trata de resultados precoces, todo y los re-
sultados prometedores, todavia es pronto para hacer jui-
cios definitivos. Se trata sobre todo de esperar si los dos
casos con migracion significativa aunque asintomaética ter-
minan en un aflojamiento.
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