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Resumen
Objetivo
Recambio acetabular con restablecimiento del centro
de rotacion original.
Restablecimiento de la funcién articular sin dolor.
Alta estabilidad primaria y secundaria.
Prevencion de una pérdida 6sea adicional.

Indicaciones

Defectos 6seos del acetabulo en el area ventrocraneal,
craneal o dorsocraneal.

Defectos cavitarios, centrales u ovalados de mayor
tamaiio (tipo IlIb-Illb seglin Paprosky).

Defectos segmentarios (hasta aproximadamente la
mitad de la circunferencia total en la cara ventral y hasta
aproximadamente un tercio de la circunferencia total
en la cara dorsal).

Contraindicaciones
Infeccion manifiesta de la articulacion.
Discontinuidad pélvica (tipo IV seglin Paprosky).

Técnica quirurgica

Exposicion del acetabulo y deteccién del defecto,
eliminaciéon completa del tejido de granulacién del lecho
6seo, reavivamiento eventual del hueso, insercion de
los aumentos metalicos de prueba. El objetivo es reducir
el tamano del defecto o convertirlo en un defecto

hemisférico, partiendo de un defecto ovalado o cavitario.

En el caso de defectos segmentarios se pretende
conseguir un defecto contenido. Insercion del cotilo

de prueba. Si el relleno del defecto y la estabilidad son
suficientes, se ajusta el aumento definitivo en el defecto
y se fija con dos o tres tornillos. Estos se colocan en el
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sentido de la fuerza de carga. Adicionalmente, existe

la posibilidad de anadir fragmentos de esponjosa en las
zonas de los aumentos y/o del acetabulo éseo. Sellado
de la superficie caudal del aumento (area de contacto
con el cotilo) con cemento dseo y fijacion del cotilo

por impactacion a presion y tornillos.

Tratamiento postoperatorio

Si la reconstruccién de los defectos acetabulares y
femorales es estable, puede procederse a la carga total.
Si los defectos 6seos son muy extensos o en caso de una
insuficiencia pélvica y trocantérea, se recomienda una
carga parcial con 20 kp durante 6 semanas. En casi todos
los casos es posible un tratamiento de rehabilitacion
postoperatorio.

Resultados

Entre 2005y 2007 se realizé una reconstruccion con
el sistema TMT (Trabecular Metal Technology, tecnologia
de metal trabecular) en 38 pacientes con defectos
acetabulares de tipo llla y llIb seglin Paprosky. En todos
los pacientes se observé una mejora funcional
significativa después de 25 meses. La puntuacién de
Merle-d’Aubigne pasé de 6 a 13 puntos y la puntuacién
de la cadera seglin Harris de 29 a 78 puntos. Se
requirieron dos intervenciones de revisién a causa
de una migracién y un aflojamiento prematuro
del implante.

Palabras clave

Endoprotesis de revision. Implantes modulares.
Aumentos metalicos. Metal trabecular. Defectos
acetabulares.
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Notas preliminares

Los defectos acetabulares de gran tamafio estdn fre-
cuentemente asociados a un defecto del lecho 6seo en el
area que soporta la fuerza. Paprosky clasific estos defec-
tos con pérdida ésea en la porcién craneal > 2 cm como ca-
tegoria I1la o I1Ib'3,

Para la reconstruccién de estos defectos de gran tamafio
existen diferentes opciones. En la bibliografia se descri-
ben cotilos bipolares, implantes ovalados o alargados, co-
tilos cementados que utilizan injertos 6seos impactados, la
combinacién con aloinjertos estructurales, el uso de ani-
llos de reconstruccidn, la «copa pedestal» asi como las
proétesis especiales confeccionadas a medida*9-11,

Para que se produzca la osteointegracion secundaria
con los implantes no cementados es indispensable una al-
ta estabilidad primaria. Los tornillos y otros sistemas para
aumentar la superficie (clavos, recubrimientos, etc.) incre-
mentan la estabilidad inicial pero pueden producir nuevos
defectos 6seos, por ejemplo al inducir un desgaste por ro-
zamiento, dificultando asi la situacién en el caso de una
nueva revisién12.17,

El objetivo debe centrarse en reducir el tamaifio de cual-
quier defecto dseo, por ejemplo convirtiendo los defectos
no contenidos en defectos contenidos. Para ello se dispo-
nia en el pasado de hueso autdlogo, fragmentos de espon-
josa alégenos o aloinjertos estructurales.

Los grandes defectos dseos se rellenaban a menudo
con aloinjertos, aunque entonces la sustitucion por el
hueso receptor sé6lo se produce parcialmente. En este ca-
so la revascularizaciéon alcanza tnicamente una exten-
sién de aprox. 2 mm®, por lo que los aloinjertos estructu-
rales de gran tamafio fracasan de manera creciente al
cabo de unos 6-8 afios>78. El anillo de Burch-Schneider,
que durante muchos afios ha sido considerado el implan-
te de eleccién para la reconstruccion de defectos dseos
de gran tamafio®, también fracasa al cabo de 6-8 afios en

Principios quirurgicos y objetivos

Uso de un implante modular metalico para rellenar los
defectos durante la revision de aflojamientos aceta-
bulares en la zona de la articulacion de la cadera. El
objetivo de la reconstruccion mediante un implante

> 30% de los casos cuando se trata de defectos mayo-
res!3:15.20.

Para estas situaciones se desarrollaron aumentos meta-
licos, cuya particularidad es que no sufren reabsorcion. La
tecnologia de metal trabecular (TMT) es una espuma me-
talica trabecular porosa caracterizada por una estructura
de fibra de carbono metalizada por alto vacio con tantalio.
Dicha espuma se comercializa para la reconstruccién en-
doprotésica de la cadera bajo el nombre comercial de Tra-
becular Metal Technology (TMT!™, Zimmer, Warsaw, IN,
EE. UU.).

Los materiales de implante no cementados convencio-
nales poseen una baja porosidad, un alto médulo de elas-
ticidad y un bajo coeficiente de friccién. En los implantes
convencionales la proporcién media de la superficie poro-
sa disponible para la integracion ésea se sitia alrededor
del 25-35%216:18,

El tantalio se utiliza desde hace décadas para implantes
e instrumentos médicos debido a su escasa capacidad pa-
ra provocar reacciones inmunolégicas y a su biocompati-
bilidad, que supera a la del titanio. La construccién se ba-
sa en dodecaedros dispuestos tridimensionalmente
formando una estructura metdlica trabecular porosa (el
80% del volumen es espacio hueco) cuya composicion se
basa en un 98% de tantalio y un 2% de carbono. El coefi-
ciente de friccion asciende a 0,88, aumentando de este mo-
do la estabilidad primaria necesaria para la revisiéon!“.

Ademis de la composicion del material, el implante se
caracteriza por estar disponible como sistema de construc-
cién modular. Aparte del componente acetabular existen
aumentos, placas de refuerzo y cuiias, con los que se pro-
cura superar las limitaciones de los implantes no cementa-
dos utilizados hasta ahora>!,

La estabilidad més duradera resultante de la imposibili-
dad de reabsorcion lo convierte en un implante muy pro-
metedor.

metalico es, ademas de conseguir una alta estabilidad
primaria y secundaria, reconstruir el centro de rota-
cion original. De este modo, la colocacion mas craneal
del cotilo durante la cirugia de revision sélo resulta ne-
cesaria en casos excepcionales.
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Ventajas

® Modularidad.

® Reconstruccion sencilla del centro de rotacion.

¢ Prevencién de una pérdida ésea adicional provocada
por la intervencion.

* Biocompatibilidad.

¢ No se produce reabsorcién del material.

¢ Alto coeficiente de friccion (estabilidad primaria).

¢ Buena osteointegracion gracias a la espuma metdlica
porosa con un 80% de espacios huecos.

Desventajas
* No existen resultados a largo plazo.
¢ Se desconoce la evolucién de la interfase metal-metal.
e Falta de experiencia en relacién con la explantacién
de los aumentos en caso de infeccién tardia.
¢ Alto precio del implante.

Indicaciones

¢ Revision endoprotésica de la cadera.

e Defectos dseos del acetabulo en el area ventrocraneal,
craneal o dorsocraneal.

e Defectos cavitarios, centrales u ovalados de gran ta-
maifio (tipo IIb-IIIb segiin Paprosky).

¢ Defectos segmentarios (hasta aproximadamente la mi-
tad de la circunferencia total en la cara ventral y hasta
aproximadamente un tercio de la circunferencia total en la
cara dorsal).

Contraindicaciones
¢ Infeccidn persistente.
¢ Discontinuidad pélvica.

Informacién para el paciente

¢ Riesgos normalmente asociados a una intervenciéon
quirtrgica.

® Riesgos especificos asociados a las revisiones de una
endoprotesis total de la articulacion de la cadera.
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* No existen resultados a largo plazo.

e Consecuencias de la modularidad metal-metal, even-
tual desgaste del metal por el roce.

¢ La retirada total del implante en el caso de una infec-
cién puede ser complicada y provocar una pérdida dsea.

Preparacion de la intervencion
* Anamnesis.
¢ Anamnesis de infecciones de la cadera.
¢ Examen clinico y funcional selectivo:
— Situacién muscular inicial (sobre todo la funcién de
los abductores y posibles contracturas).
— Evaluacién de déficits sensitivomotores.
¢ Conocimientos sobre el implante que va a explantar-
se.
¢ Se respetard el abordaje quirtirgico primario.
¢ Se valorard la dismetria de las piernas.
¢ Radiografias: radiografia de conjunto de la pelvis en
proyeccion anteroposterior y de la articulacién coxofemo-
ral en proyeccion lateral.
¢ Si los defectos son grandes o poco definidos se realiza-
réa adicionalmente una tomografia computarizada.

Instrumental e implantes

e Cotilo de tantalio (fig. 1).

e Aumento en forma de cuifia para suplementar el coti-
lo (fig. 2).

¢ Restrictor acetabular para defectos centrales (fig. 3).

e Aumento en forma de contrafuerte y base de ajuste
correspondiente para defectos craneales grandes (fig. 4).

Anestesia y posicion del paciente

¢ Anestesia general o regional.

¢ Posicion de dectbito supino o lateral.

¢ El abordaje quirtrgico depende del cirujano y de la in-
tervencion primaria.
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Cufia para suplementar
el cotilo

Figura 2
Aumento en forma de cufia para suplementar el cotilo.
El grosor de la cuia es decisivo: si la cuna es demasiado
delgada, el defecto permanece ovalado; si la cufia es demasiado
) , gruesa, el defecto deja de ser ovalado en sentido longitudinal
Cotilo de tantalio Aohos .

convirtiéndose en ovalado transversal, y el cotilo

Figura1 6
Cotilo de tantalio. no hace contacto con el hueso autélogo dorsal/ventral.

Restrictor acetabular
para defectos
centrales

/

Contrafuerte y base de ajuste
para defectos craneales grandes

Figura3

Restrictor acetabular para defectos centrales. Figura 4
Aumento en forma de contrafuerte y base de ajuste
correspondiente para defectos craneales grandes.
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Técnica quirargica
Figuras5a13

M. gliteo med. .~

Trocéanter mayor

Figuras

Abordaje quirtrgico, posicion de declbito lateral: abordaje
transgliteo de la articulacion coxofemoral.

(Por gentileza de Georg Thieme Verlag. Adaptado segtin:
Bauer, Kerschbaumer y Poisel, Atlas of Hip Surgery, 1995).

Borde del defecto
| — — 6seo
— — Defecto craneal

Fresa

Borde acetabular ~ hemisférica

posterior —

Figuras7ay7b

Cabeza protésica

. \
Cotilo \

AN
\ M. vasto ext.
Trocéanter mayor

Figura 6

Exposicion de la endoprétesis total in situ. En los defectos
acetabulares ovalados, a menudo se observa en posicion craneal
o caudal respecto al cotilo antiguo un defecto 6seo
exclusivamente relleno de tejido conjuntivo. (Por gentileza de
Georg Thieme Verlag. Adaptado seglin: Bauer, Kerschbaumer

y Poisel, Atlas of Hip Surgery, 1995).

Defecto craneal— — — \ Borde del
A — ~ defecto 6seo

Fresa
hemisférica

~

Explantacién del cotilo; se trata de un defecto acetabular ovalado; las columnas ventral y dorsal del borde acetabular estan

practicamente intactas.

Es necesario eliminar a fondo todo el tejido de granulacion; el hueso esponjoso autélogo debera presentar puntos de sangrado.

Habra de realizarse ademas un lavado abundante por irrigacién a presion. Si fuera necesario, el defecto se puede trabajar
adicionalmente con la fresa hemisférica hasta obtener un lecho adecuado para la cuna y el cotilo.

Insercién de la cuiia de prueba y del acetabulo de prueba; el defecto debera rellenarse por completo. Ha de prestarse especial atencion
al apoyo estable de la cuiia sobre el hueso autélogo para permitir a continuacién la colocacion estable del cotilo.

Vista lateral (a) y anterior (b).
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Cufia en el

Borde acetabular

posterior —, — — Borde acetabular

anterior

Figuras 8ay 8b

defecto craneal — T

Insercién de la cuiia de tantalio, con forma de media luna, en el defecto craneal con el instrumental de sujecién. De esta forma
se reduce el defecto ovalado-longitudinal a un defecto hemisférico. Es importante que exista un buen apoyo éseo para el aumento.
Relleno de los defectos cavitarios de menor tamaiio situados debajo de la cuia con fragmentos de esponjosa alégena.

Vista lateral (a) y anterior (b).

Cufa fijada
— con tornillos

Figurasgay gb

Cuna fijada con
tornillos en el
defecto craneal — —

La cuiia esta fijada al borde acetabular craneal deficiente con tornillos; éstos se introducen en direccién de la articulacién sacroiliaca.

Las fenestraciones de la cuiia se han rellenado con esponjosa alégena.
Vista lateral (a) y anterior (b).
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Figuras 10ay10b

La superficie de la cuiia

que estara en contacto con
el cotilo en sentido caudal

se cubre con una fina capa
de cemento 6seo para evitar
el contacto de metal con
metal.

Vista lateral (a) y anterior (b).

Cuna fijada Cunia fijada con
— con tornillos tornillos en el
defecto craneal -~ —

— —Capa de cemento

Capa de cemento ~

Figuran

El cotilo se gira de manera que la fenestracién del anillo

de retencion sea facilmente accesible para el control posterior
del inserto, por ejemplo desde el lado ventrocraneal.
Introduccion del cotilo de impactacién a presion con

el instrumental de sujecion. Debera prestarse atencion

a la orientacién correcta del cotilo en relacién con la pelvis;

la cufia sola no puede servir de orientacién puesto que ha sido
adaptada al defecto. Es importante sobre todo la reconstruccion
del centro de rotacion original (desplazamiento del acetabulo
en direccion caudal). La inclinacién y anteversion también
desempeiian un papel crucial para evitar la luxacién y el
desgaste. Aun cuando la orientacion es mas dificil en la revision
que en el implante primario, se intenta conseguir una
inclinacién de 40-45°y, dependiendo de la antetorsién

del vastago, una anteversion global (suma de la antetorsion

del vastago y la anteversion del cotilo) de 20-30°. Ademas,

el cotilo debera girarse de manera que dos orificios queden
proximos a las fenestraciones de la cuia y pueda fijarse con
tornillos en el lecho 6seo autdlogo a través de las fenestraciones.
Estas pueden palparse a través de los orificios para los tornillos.
A continuacion se encaja el cotilo, que estara apoyado sobre

un lecho éseo autélogo ventral, dorsal y caudal, Gnicamente

en contacto con la cuia de tantalio en la parte craneal.

__ Cunia fijada
con tornillos

— — Capa de cemento

___ Caotilo
con impactador
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Figuras12ay12b

Una vez estabilizado el cotilo de impactacién a presion,
éste se fija adicionalmente con 1-3 tornillos, que se
introducen en direccién de la articulacion sacroiliaca
(craneal, dorsomedial), a ser posible a través de las
fenestraciones de la cuia.

Vista lateral (a) y anterior (b).

Capa de cemento__
Cotilode —
impactacion
a presion

b

Figura13

Se introduce el inserto de forma que sus fenestraciones

se sitien directamente sobre las elevaciones antirotacion
del cotilo y se encaja presionando ligeramente con un
impactador de cabeza redonda en direccién lo mas
ortégrada posible respecto a la abertura del cotilo. El anillo
de retencion se habra cerrado y puede girarse facilmente
en el hueco antes mencionado (enclavamiento del
inserto). Si el anillo de retencién no puede desplazarse

con facilidad significa que todavia no esta completamente
cerrado. El inserto esta ladeado o no esta suficientemente
enclavado.

Particularidades (figs. 14 y 15)

Figura1q

En los defectos craneales de gran tamano el limite lateral
de la cuiia se encuentra mas hacia medial que el anillo
acetabular lateral original; esto es asi para obtener

un lecho éseo adecuado en la zona de carga maxima.

El defecto no aparece totalmente relleno y se forma un
escalén entre la cufia y el borde lateral del cotilo. Por lo
tanto, es especialmente importante observar la inclinacion
correcta (riesgo de una inclinaciéon demasiado
pronunciada del cotilo) asi como la fijacién segura.

A modo de complemento existen insertos para displasia
con una ceja antiluxante de 10 0 20°.
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Figuras1say 15b

En defectos craneodorsales o craneoventrales

(no exclusivamente craneales como en la figura 7)
se puede utilizar un aumento en forma de
contrafuerte. La adaptacion se lleva a cabo teniendo
en cuenta el defecto y el lecho dseo residual (a).
Alternativamente, en los defectos de menor tamano
la cufia puede girarse hacia el defecto para reducir
el tamario del defecto segmentario. Puesto que

en la zona del defecto no existe un lecho 6seo
autodlogo, la fijacion de la cuia debera efectuarse

a través de los dos orificios para tornillos restantes.
El orificio mas caudal queda libre. Mediante esta
rotacion el defecto ovalado se reduce a un defecto
circular al tiempo que también se reduce el tamarfio a
del defecto segmentario (b).

b

Defecto craneodorsal

Tratamiento postoperatorio
¢ Semanas 1-6:
— Movilizacién a partir del primer dia.
— Movilizacién mediante marcha en tres puntos (para
una mejor coordinacion).
— Prolongacién de la antibioterapia tinicamente si el
tiempo quirdrgico es largo o en caso de infecciones previas.
— Es posible el tratamiento de rehabilitaciéon postope-
ratorio.
¢ El régimen de carga se rige por el anclaje del implan-
te al lecho éseo y la estabilidad muscular:
—Si el lecho 6seo es claramente deficitario: carga par-
cial de 20 kp.
— En todos los demds casos: carga total.
e A partir de la séptima semana:
— Transicién a la carga total o marcha en cuatro puntos
después del control radiolégico y en funcién del resultado.
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Contrafuerte

Defecto craneoventral Defecto craneal

Defecto craneoventral Defecto craneal

Errores, riesgos y complicaciones

e Los tornillos para la fijacion de la cuifia se colocan en
la direccién de la articulacion sacroiliaca para evitar su
protusién intrapélvica y, por tanto, lesiones o complicacio-
nes.

¢ Antes del encaje definitivo, el cotilo deberd colocarse
de tal manera que uno o dos orificios queden préximos a
las fenestraciones de la cufia. Esto simplificard la fijacion
siguiente del cotilo con tornillos.

¢ En la radiografia postoperatoria se observan lineas
transparentes entre el metal y el hueso: conociendo las
particularidades del implante, no deben confundirse con
signos de aflojamiento sino que reflejan la porosidad de
los implantes de tantalio; en la mayoria de los casos desa-
parecen al cabo de unos meses o afios cuando se haya pro-
ducido la integracion Osea.
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Resultados

En el periodo comprendido entre 2005 y 2007 se realizé
una reconstruccion con el sistema TMT en 38 pacientes
(25 mujeres y 13 hombres) con defectos acetabulares de
los tipos I1Ia y IIIb segtin Paprosky. El periodo medio de
seguimiento fue de 25 meses.

En todos los casos los defectos se reconstruyeron utili-
zando una combinacioén de un cotilo con una cufa, ambos
de tantalio.

Para el examen clinico posterior se usaron la escala se-
gin Merle d’Aubigne y la puntuacién de la cadera segin
Harris. En la escala de Merle d’Aubigne se constaté una
mejora desde los 6 puntos del preoperatorio a los 13 pun-
tos después de la intervencién. La puntuacién de la cade-
ra segtin Harris aumenté de 29 a 78 puntos. Hubo que re-
visar un cotilo a causa de un aflojamiento prematuro y
otro por una migracién. En estos dos casos los defectos
eran segmentarios craneodorsales de gran tamafio. La al-
tura de la cufia era de 20 y 30 mm. En ambos casos se pro-
dujo solo un aflojamiento de los cotilos pero no de las cu-
fnas. Los demds pacientes no presentaron signos
radiolégicos de aflojamiento. Estos resultados son corro-
borados por Weeden y Schmidt?!, que en la evaluacién de
43 casos con defectos de tipo IIIa y IIIb segiin Paprosky
solo describieron un aflojamiento por infeccién al cabo de
2,8 afios.

En las radiografias pueden reconocerse con frecuencia
lineas radiotransparentes de hasta 3 mm en las zonas de
contacto entre el implante y el hueso. En nuestro exa-
men encontramos estas lineas transparentes en los 38 pa-
cientes. Por el contrario, inicamente observamos las li-
neas de aflojamiento cldsicas en los dos casos de
aflojamiento del componente acetabular. En los exdme-
nes de seguimiento de cotilos monobloque de tantalio
realizados tras 8-10 afios, Macheras et all no detectaron
lineas de aflojamiento ni aflojamientos del acetdbulo en
los 156 pacientes tratados con un implante primario, lo
que indica una excelente osteointegracion de la superfi-
cie de tantalio. Siegmeth et al'® demostraron en su estu-
dio que en las 34 revisiones acetabulares realizadas con
la combinacién de cuifia y cotilo s6lo fueron necesarias
dos nuevas revisiones después de un periodo de segui-
miento de dos afios.

En conjunto, pensamos que los resultados clinicos tem-
pranos indican el gran potencial de las propiedades del
material TMT en las revisiones con defectos 6seos de gran
tamafo. En nuestro estudio, al igual que en la bibliogra-
fial821 se han tratado los defectos de tipo IIIa y IIIb se-
gtin Paprosky con muy buenos resultados. Las disconti-
nuidades pélvicas superarian las posibilidades de anclaje

de este implante y, por lo tanto, constituyen una contrain-
dicacion.

Se dispone ya de resultados a medio plazo para el com-
portamiento del tantalio en el tratamiento primario'?, pe-
ro carecemos atn de los resultados a medio y largo plazo.
A pesar de ello, los resultados preliminares son excelentes
y prometedores.
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