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Resumen
Objetivo
Restablecimiento de la integridad estructural
del acetabulo ante un defecto del anillo acetabular,
introduciendo un injerto 6seo estructural mediante
la técnica de impactacion a presion antes de implantar
el componente acetabular de una endoprétesis de cadera.

Indicaciones

Defecto del anillo acetabular con luxacién congénita
de la cadera de tipo II-1V seglin Crowe, necrosis de la
cabeza femoral en estadio IV de Ficat y defecto acetabular
de tipo 2a y 2b seguin Paprosky.

Contraindicaciones

Defectos acetabulares de tipo 2c, 3a y 3b segiin
Paprosky, aflojamiento séptico de la proétesis de cadera,
osteoporosis grave.

Técnica quirdrgica

Exposicion del defecto del anillo acetabulary
reavivamiento con fresa acetabular esférica. Preparacion
del injerto 6seo estructural con una fresa hueca
hemisférica del tamano adecuado y una sierra oscilante.
Introduccion del injerto 6seo estructural a presién en
el defecto acetabular y fijacion provisional con agujas
de Kirschner. Escariado del acetabulo 6seo con una fresa
acetabular esférica. Fijacion cementada del cotilo de una
prétesis de cadera del tamano correspondiente. Retirada
de las agujas de Kirschner una vez endurecido el cemento.
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Tratamiento postoperatorio

Carga total del lado intervenido en caso de un injerto
6seo pequeno o mediano. Descarga de la pierna operada
durante seis semanas si se trata de un injerto 6seo grande
que soporta peso. Movilizacion el dia después de la
intervencién. El paciente subira escaleras el séptimo dia
postoperatorio. Retirada del material de sutura diez
dias después de la intervencion.

Resultados

En 46 pacientes con 55 endoprotesis de cadera
la puntuacion de la cadera segun Harris mejor6 de
38,9 puntos a 92,3 puntos al cabo de un promedio
de 29,4 meses (12,0-84,4 meses). Se realizaron dos
revisiones de la herida y un recambio del implante
acetabular debido a un aflojamiento aséptico.
En el examen radiolégico se observé un hundimiento
del injerto de 5 mm.

Palabras clave

Luxacion congénita de la cadera. Necrosis
de la cabeza femoral. Aflojamiento de la prétesis
de cadera. Defecto del anillo acetabular. Defecto
acetabular. Injerto 6seo estructural. Técnica
de impactacion a presion.
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Notas preliminares

Existen diferentes alteraciones de la articulacién de la
cadera en las que se produce un defecto 6seo del anillo
acetabular. Asi, en la luxacién congénita de la cadera, en
los estadios de subluxacién y luxacién (estadios II-IV se-
gin Crowe), el anillo acetabular es poco pronunciado o in-
cluso muy aplanado®. Una necrosis de la cabeza femoral
de grado IV segtin Ficat, con colapso de la cabeza del fé-
mur, también puede dar lugar a un defecto del anillo ace-
tabular si no se trata quirtirgicamente?. Por tltimo, el aflo-
jamiento del cotilo cementado o no cementado de una
protesis de cadera causa a menudo un defecto del aceté-
bulo 6seo que compromete el anillo acetabular. Un defec-
to acetabular de tipo 2a y 2b segtin Paprosky presenta un
defecto del anillo acetabular en el que atn se conservan la
fosa acetabular y la columna dorsal!2. En estos pacientes,
antes de implantar un cotilo de una endoprétesis de cade-
ra hay que reconstruir el acetdbulo 6seo, sobre todo en la
zona del anillo acetabular, para que pueda realizarse un
anclaje del cotilo con estabilidad primaria.

La reconstruccion del acetdbulo puede efectuarse con
un implante de gran volumen, con aumentos metélicos o
con un injerto 6seo estructural. Un implante ovalado de
gran volumen puede anclarse en el defecto con estabilidad
primaria2, aunque por lo general el defecto debe agran-
darse y puede resultar dificil colocar el implante en la po-
sicion de anteversion e inclinacién correcta. Los aumentos
metdlicos también presentan las ventajas de la libre dispo-
nibilidad y la estabilidad primaria, pero el defecto debe
agrandarse igualmente debido a la forma predeterminada
de estos refuerzos'®. Ademds, existe el problema de esta-

Principios quirirgicos y objetivos
Reconstruccion del acetabulo 6seo con un defecto del
anillo acetabular introduciendo un injerto 6seo es-

blecer una unién resistente a las vibraciones entre el au-
mento metdlico y el acetdbulo, y los aumentos metalicos
también pueden aflojarse como cualquier otro implante.

Los injertos dseos estructurales sélo estan disponibles
de forma limitada, y la integracion ésea Unicamente ocu-
rre en la interfase con el hueso receptor. Ademds, si la ca-
lidad 6sea es mala y el ajuste en el defecto dseo presenta
huecos, puede producirse un hundimiento secundario. En
ciertas circunstancias, los injertos 6seos no sometidos a
carga se reabsorben por completo; por el contrario, si el
injerto 6seo estructural participa en la transmision de car-
ga, no cabe esperar una atrofia. Tampoco es probable que
ocurra un hundimiento si el ajuste en el defecto éseo es
perfecto y la calidad 6sea del injerto es buena. Por ultimo,
un injerto 6seo estructural integrado promueve la forma-
cioén Osea, lo que es de suma importancia en una cirugia de
revisién!.

En la técnica quirdrgica descrita se inserta un injerto
Oseo estructural con un ajuste perfecto en el defecto 6seo
mediante la técnica de impactacién a presion. Puede usar-
se una cabeza femoral al6gena o una autégena, si ésta pre-
senta una buena calidad ésea. A diferencia de los injertos
dseos que Unicamente se atornillan desde lateral, el injer-
to 6seo estructural participa en la transmisién de fuerza.
La sobrecarga del injerto se evita mediante la cementa-
cién del cotilo, lo que garantiza una distribucién uniforme
de la carga. El defecto dseo tinicamente necesita reavivar-
se, por lo que se sacrifica una cantidad reducida de hueso.
Aparte de estos aspectos, el injerto dseo estructural pro-
mueve la formacién dsea, mejorando asi la situacion en el
caso de una revisién.

tructural mediante la técnica de impactacion a presion
antes de implantar el componente acetabular cemen-
tado de una endoproétesis de cadera.
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Ventajas

e El defecto dseo se reconstruye en vez de ampliarse,
como se requiere en el caso de un aumento metdlico.

e El defecto dseo se rellena sin huecos.

e El injerto 6seo soporta carga, evitindose de este mo-
do la reabsorcion.

® Queda excluido el aflojamiento, algo que no sucede
con un aumento metélico.

¢ Reconstruccién del centro de rotacion.

Desventajas

¢ Puede producirse un hundimiento secundario del in-
jerto si la calidad 6sea es mala.

e La disponibilidad de injertos éseos de una calidad ade-
cuada es limitada.

Indicaciones

e Defecto del anillo acetabular en una luxaciéon congé-
nita de la cadera de tipo II-IV segtin Crowe3.

¢ Defecto del anillo acetabular en una necrosis de la ca-
beza femoral de grado IV segtin Ficat®.

¢ Defecto acetabular de tipo 2a y 2b segin Paprosky en

el caso de un aflojamiento de la endoprétesis de caderal?.

Contraindicaciones

¢ Defectos acetabulares de la columna dorsal o de la fo-
sa acetabular de tipo 2c, 3a y 3b segin Paprosky.

¢ Aflojamiento séptico de la proétesis.

e Hueso con osteoporosis patente.

e Mala calidad macroscépica del injerto éseo.

Informacion para el paciente

¢ Cuando se utiliza un autoinjerto éseo: extraccién y po-
sibilidad de desecharlo si la calidad dsea es mala.

e Cuando se usan aloinjertos 6seos: riesgo de infeccién
pese a las medidas profilacticas correspondientes.
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e Hundimiento secundario del injerto éseo.
¢ Osteointegracion insuficiente del aloinjerto éseo.
¢ Aflojamiento del cotilo de la prétesis de cadera.

Preparacion de la intervencion

¢ Si la intencién es usar material 6seo alégeno, se debe-
ra disponer de injertos estructurales adecuados, a ser po-
sible en forma de cabezas femorales de diferentes tama-
fios y buena calidad 6sea.

e Se debera disponer de cotilos cementables adecua-
dos de diferentes tamafios para prétesis de cadera, con
la posibilidad de emparejar superficies de deslizamiento
duras en el caso de pacientes jovenes (metal-metal o
metal-polietileno altamente reticulado).

e Planificacion de la intervencién con estudio radiosco-
pico y, en caso necesario, determinaciéon por tomografia
computarizada de la cobertura acetabular ésea, el tamafo
del defecto, el centro de rotacién anatdmico y el alarga-
miento resultante de la pierna.

Instrumental e implantes

¢ Fresas acetabulares esféricas convencionales de dife-
rentes tamafios para escariar el acetdbulo y reavivar el de-
fecto del anillo acetabular.

¢ Fresas huecas hemisféricas de los tamafios correspon-
dientes para preparar el injerto éseo estructural.

e Tornillo de banco para fijar el injerto éseo estructural
durante la preparacion.

e Agujas de Kirschner para la fijacién provisional del in-
jerto éseo estructural.

Anestesia y posicion del paciente

* Anestesia general o regional.

¢ El paciente se coloca en dectbito supino o lateral, co-
mo en un implante de endoproétesis de cadera.
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Técnica quirargica

Figuras1a 8

Son adecuados todos los abordajes convencionales de la
articulacion de la cadera que permitan una buena exposi-
cién del anillo acetabular. En el caso del abordaje trans-
gliteo se practicara una incisién cutdnea lateral de aproxi-
madamente 10-15 cm sobre el trocanter mayor. Seccién
del tejido subcutaneo hasta el tracto iliotibial. Seccion del
tracto iliotibial en direccién longitudinal y exposicién
del trocanter mayor. Seccién longitudinal del tercio ven-
tral del musculo gliteo mediano. Separacién roma del
musculo gliteo menor para exponer la capsula articular.

Figura1

Exposicion del defecto del anillo acetabular. Escariado
progresivo del acetabulo para restablecer el centro de rotacion
anatémico.

.,..ﬁm :

Figura 2

Determinacién del tamafio y reavivamiento del defecto del
anillo acetabular con la fresa acetabular mas pequeiia posible
para crear un lecho hemisférico para el injerto.

Incisién en forma de T y reseccidon de la capsula articular
ventral. Exposicion del cuello femoral y reseccion de la ca-
beza del fémur en la base del cuello femoral. Extraccién
de la cabeza del fémur y exposicién del acetdbulo con se-
paradores de Hohmann en direccién ventral, medial y la-
teral, asi como con un separador automatico hacia dorsal.
Continuacién de la reseccién de la capsula articular y del
labrum acetabular asi como del ligamento de la cabeza
del fémur para la exposicion del acetdbulo y del defecto del
anillo acetabular’.

/
Defecto del anillo acetabular

Fresa hueca
P 7 hemisférica

Injerto éseo
- —estructural

Figura3

Preparacién de un injerto éseo estructural con una fresa hueca
hemisférica del tamano correspondiente —conservando la fuerte
esponjosa subcortical-y adaptacién del tamaiio del injerto al
tamano del defecto.
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_ Injerto 6seo estructural

Fijacién provisional
con agujas
de Kirschner

Figuras

Fijacion provisional del injerto 6seo estructural

con dos agujas fuertes de Kirschner desde lateral
para no interferir con el proceso de fresado siguiente.

Figura 4

Introduccién del injerto a presion en el lecho hemisférico

y orientacién de la estructura trabecular del injerto en direccion
alacarga.

Injerto 6seo estructural
fijado provisionalmente
~ con agujas de Kirschner

Figura 6
Nuevo fresado del lecho éseo acetabular.

_ Agujas
de Kirschner
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Figuray

Cementado del cotilo de una prétesis de cadera

del tamano correspondiente. Ajuste de la inclinacién y
la anteversion. Eliminacién del exceso de cemento

y fijacién por presion hasta que se haya endurecido

el cemento. Alternativamente, si el hueso receptor
rodea adecuadamente el injerto, puede utilizarse

un cotilo de impactacién a presion.

Figura 8

Retirada de las agujas de Kirschner. Comprobacion de la
posicién correcta y la estabilidad del cotilo.

En caso necesario se realizara el reemplazo del vastago
femoral. Reduccién con una cabeza de prueba.
Comprobacién de la libertad de movimiento sin
atrapamiento y de la estabilidad hasta una
extension/flexion de 0/0/90°, una rotacion
interna/externa de 0/0/30° y una abduccién/aduccién de
30/0/30°. Retirada de los componentes de pruebay, dado el
caso, implante del vastago y de la cabeza de la prétesis de
cadera. Reduccién de la articulacién. Lavado abundante y
hemostasia. Colocacién de dos drenajes de Redon y cierre
de la herida por capas. Vendaje de compresion estéril.
Colocacién sobre un cojin de abduccién.

Particularidades

e Con la ayuda de esta técnica pueden reconstruirse
también defectos especialmente grandes que alcancen
hasta la columna dorsal, aunque en ese caso el injerto de-
bera protegerse mediante un anillo de refuerzo (fig. 9, ca-
so clinico 1).

¢ Si con el procedimiento de impactacion a presion des-
crito no se alcanza una estabilidad suficiente del injerto,

Cotilo de la prétesis
de cadera

==

Cotilo cementado
de la protesis de cadera

Injerto 6seo estructural
fijado provisionalmente
— con agujas

de Kirschner

Fijacion cementada del cotilo de la
prétesis de cadera

las agujas de Kirschner pueden sustituirse por tornillos de
esponjosa para una fijacién permanente.

Tratamiento postoperatorio

¢ Tromboprofilaxis y profilaxis antibidtica perioperato-
rias.

¢ Carga total en caso de una fijacion estable a presién de
un injerto pequefio o mediano con un grosor < 10 mm.
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Figurag

Caso clinico 1: B. R., varén de 64 aios; situacién tras el implante de una endoprétesis de cadera no cementada en 1995 en el lado
derechoy que fue sustituida en 2003; situacion tras el implante de una endoprétesis de cadera no cementada en 1994 en
el lado izquierdo y que fue sustituida en 1997; en 2003 refiere dolores crecientes bajo carga en el lado derecho desde hace un ano.

Diagnéstico: aflojamiento de la prétesis izquierda.

En 2003 se realiza un recambio de la endoprétesis de cadera con vastago de Wagner no cementado y una plastia acetabular
con un anillo de reconstruccién de Burch-Schneider y un cotilo de polietileno.
Revision en 2008: el paciente presenta una buena movilidad y escasos dolores, el injerto esta integrado, existe hundimiento pero

no aflojamiento.

¢ Descarga durante 6 semanas postoperatorias en el ca-
so de injertos con un grosor > 10 mm o si es necesaria una
fijacién con tornillos.

e El paciente se movilizard a partir del primer dia
postoperatorio y subird escaleras a partir del séptimo
dia postoperatorio.

e Retirada del material de sutura 10 dias después de la
intervencion.

Errores, riesgos y complicaciones

* Aflojamiento del cotilo por hundimiento o migracién
del injerto si la calidad 6sea es mala.

¢ Si el reavivamiento del defecto Gseo es excesivo, se eli-
mina una cantidad innecesariamente grande de hueso re-
ceptor.

¢ Si el reavivamiento del anillo acetabular es demasiado
escaso, no se produce la integracién 6sea del injerto.

¢ Una posicién demasiado caudal o medial de las agujas
de Kirschner impide el siguiente fresado de la cavidad
acetabular 6sea. Si el injerto se encuentra en una posiciéon
demasiado lateral, puede aflojarse y reabsorberse.

Resultados

Hemos examinado a 46 pacientes con un total de 55 en-
doprétesis de cadera después de un promedio de 29,4 me-
ses (12,0-84,4 meses). El promedio de edad de los pacien-
tes era de 64,5 afos (41-90 anos). En 21 casos existia una
luxacién congénita de tipo II segin Crowe, en 7 casos
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una luxacién congénita de tipo III segtin Crowe, en 16 ca-
sos una necrosis de la cabeza del fémur, en 5 casos un de-
fecto acetabular de tipo 2a segtin Paprosky, y en 6 casos
un defecto acetabular de tipo 2b segiin Paprosky con aflo-
jamiento aséptico del acetdbulo. Como aloinjerto 6seo es-
tructural en todos los pacientes se utilizé una cabeza fe-
moral en combinacién con un cotilo de polietileno
cementado. En 45 casos el aloinjerto de cabeza femoral se
impact6 a presion, y en 10 casos se fijé con dos tornillos de
esponjosa. La puntuacién media de la cadera segiin Harris
mejord de 38,9 puntos en el preoperatorio a 92,3 puntos
después de la intervencién. Hubo que realizar dos revisio-
nes de la herida y una intervencién de recambio debido a
un aflojamiento aséptico del cotilo. En otro caso cabe es-
perar una revisién, puesto que el examen radiolégico
refleja un hundimiento del injerto y una migracién del co-
tilo de 5 mm. Todos los demas implantes dseos estructura-
les muestran una osteointegracién completa con estabili-
dad del injerto y un resultado clinico bueno o muy bueno
(fig. 10, caso clinico 2).

En la bibliografia se describen principalmente resulta-
dos buenos a corto y medio plazo para la reconstrucciéon
de defectos 6seos del acetdbulo con un injerto éseo estruc-
tural. Dewal et al informan sobre 15 prétesis de cadera
primarias y 13 de revisién con reconstruccién del defecto
6seo mediante injertos dseos estructurales. Tras un pro-
medio de 7,7 afios desde el implante primario y de 6,8 afios
desde la revision, los autores constataron en total dos aflo-
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Figura1o
Caso clinico 2: M. H., varén de 47 anos; en 2006 refiere dolores bajo carga en la articulacién de la cadera derecha desde hace 4 afios

y dolor en reposo desde hace 6 meses. Diagnoéstico: necrosis de la cabeza femoral derecha.

En 2006 se implanta una endoproétesis de cadera con vastago de Spotorno no cementado y cotilo de polietileno cementado con plastia
acetabular.
Revision en 2008: el paciente presenta una buena movilidad y no padece dolores, el injerto esta integrado.

jamientos detectables radiolégicamente®. El examen ra-
diolégico confirmé la osteointegracion de todos los injer-
tos sin signos de reabsorcion 6sea. Saxler et al presentan
15 casos en los que se habia reconstruido un defecto ace-
tabular de tipo 3a o 3b segiin Paprosky con un injerto éseo
estructural. Al cabo de un promedio de 7,9 afios sélo se
objetivaron un aflojamiento aséptico y una infeccién pro-
funda sin osteointegracién del injerto!3.

La estabilidad de los injertos 6seos a largo plazo se
analiza m4s criticamente en la bibliografia. Sporer et al
informan sobre 31 pacientes cuyo defecto acetabular de
tipo 3a segun Paprosky habia sido reconstruido con
un injerto 6seo estructural. Al cabo de un promedio de
10,3 afios los autores constataron un total de cinco revi-
siones por aflojamiento aséptico e informaron de otra
més, diagnosticada en un examen radiolégico!>. Un estu-
dio de Hendrich et al describe 56 pacientes con endopré-
tesis de cadera a causa de una luxacién congénita, a los
que se realiz6 una reconstrucciéon del defecto 6seo con
un injerto 6seo estructural y cotilo no cementado. Des-
pués de un promedio de 10,2 afios se habian revisado
cuatro implantes, y dos se habian aflojado segun el exa-
men radiolégico®. Jaroszynski et al deducen por consi-
guiente que los injertos dseos estructurales pueden per-
manecer estables a corto y medio plazo hasta 10 afios y
permitir una reconstruccién de la sustancia 6sea’. A par-
tir de ahi, los resultados no son homogéneos. El cotilo
puede introducirse en una posicién anatémica para res-
tablecer el centro de rotacién y compensar la diferencia
de longitud de la pierna. El injerto éseo estructural pro-
duce una reconstruccién de la sustancia dsea incluso en
el caso de un aflojamiento a medio y largo plazo, facili-

tando de este modo el reimplante protésicol-ll. La esta-
bilidad del injerto 6seo estructural a largo plazo depen-
de fundamentalmente de su calidad 6sea, aunque tam-
bién del contacto con el hueso receptor, que puede
optimizarse encajando a la perfeccién el injerto dseo es-
tructural en el defecto 6seo®. En cualquier caso, debe lo-
grarse un implante con estabilidad primaria, para lo cual
resulta ventajosa una superficie de contacto lo mds gran-
de posible entre el implante y el hueso receptor?. Por es-
ta razon, estimamos que la técnica quirdrgica descrita de-
be limitarse a los defectos acetabulares con aflojamiento
del cotilo correspondientes a los tipos 2a y 2b segtin Pa-
prosky!?. Si los defectos acetabulares son mayores, se re-
comienda el uso adicional de un anillo de refuerzo'.

En resumen, podemos afirmar que el injerto éseo es-
tructural que se introduce mediante la técnica de impacta-
cién a presion y se usa en combinacién con un cotilo ce-
mentado es especialmente adecuado para la
reconstruccién de defectos pequefios y medianos del ani-
llo acetabular. De este modo también pueden obtenerse
buenos resultados clinicos a corto y medio plazo en estas
situaciones problemadticas. Para evaluar el resultado de es-
ta técnica quiridrgica a largo plazo todavia debemos espe-
rar.
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