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COMUNICACIÓN SOLICITADA 1 (SECOT, Sevilla, octubre 2005)

Objetivo. Presentar diversas actitudes terapéuticas ante la

revisión de componentes acetabulares en casos de pérdida

importante de la reserva ósea. Esta pérdida ósea está condi-

cionada, fundamentalmente, a la movilización de los com-

ponentes de la prótesis implantada en la cirugía primaria.

Material y métodos. De los 30 pacientes objeto del estudio,

en 29 de ellos se llevó a cabo la revisión del componente

acetabular, aisladamente en 6 ocasiones y en 23 conjunta-

mente con la revisión del componente femoral. Sólo en uno

de los pacientes se realizó aisladamente la revisión del com-

ponente femoral. En cuanto al tipo de componente utilizado,

se observa una correlación evidente entre la magnitud del

defecto y la modalidad de fijación del componente: cuando

existía hueso huésped suficiente se han empleado compo-

nentes de fijación biológica no cementados; cuando no se

cumplían estas condiciones se optó por la utilización de dis-

positivos de refuerzo acetabular, ya fueran anillos de sostén

o jaulas antiprotrusión y la cementación, en su interior, del

polietileno. 

Resultados. Tanto en parámetros clínicos como radiográfi-

cos, y con un tiempo medio de seguimiento de 55 meses,

muestran la persistencia del signo de Trendelenburg en 16

de los 29 pacientes. En cuanto a la posición del centro de

rotación de la cadera, en 19 pacientes existía un desplaza-

miento craneal del mismo. En los 13 pacientes en los que se

utilizó aloinjerto se observó sistemáticamente reabsorción y

corticalización del fondo acetabular.

Conclusiones. A largo plazo el «punto débil» de la artro-

plastia es el componente cotiloideo, especialmente si éste es

cementado. En situaciones de deterioro límite existen alter-

nativas quirúrgicas que, aunque no proporcionan una fun-

ción excelente, sí que permiten elevar ostensiblemente la

calidad de vida, a juzgar por la valoración subjetiva realiza-

da por los 29 pacientes que componen la serie motivo del

presente trabajo.

Palabras clave: recambio, artroplastia, cadera,

complicación intraoperatoria.

Acetabular revision in massive bone defect

situations

Aim. Several therapeutic approaches to the revision of

acetabular components in cases of major bone loss are exami-

ned. Bone loss is conditioned mainly by mobilization of the

prosthetic components implanted during primary surgery.

Materials and methods. Of the 30 patients included in

the study, revision of the acetabular component was carried

out in 29 patients, as the only procedure in 6 patients and

together with femoral revision surgery in 23 patients. Femo-

ral revision alone was performed in only one patient. With

regard to the component used, there was a clear correlation

between the size of the defect and fixation of the compo-

nent: when there was enough host bone, uncemented biolo-

gical fixation components were used. When these condi-

tions were not met, acetabular reinforcement devices were

used, consisting of cerclage or antiprotrusion cages, with

polyethylene cement.

Results. The clinical and radiographic parameters, after

a mean follow-up of 55 months indicated persistence of the

Trendelenburg sign in 16 of 29 patients. The center of hip

rotation showed cephalad displacement in 19 patients. In 13

patients who received allografts, resorption and corticaliza-

tion of the acetabular cup was observed systematically.

Conclusions. In the long term, the weak point of hip

arthroplasty is the cup, particularly cemented cups. In situa-

tions of extreme deterioration, certain surgical alternatives

can improve quality of life, to judge from the subjective

evaluation of the 29 patients in our series.

Key words: revision, arthroplasty, hip, intraoperative

complication.
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La pérdida de la reserva ósea acetabular en pacientes

portadores de una prótesis total de cadera puede alcanzar

una gran magnitud, especialmente en aquellos casos en los

que el aporte de partículas de desgaste, procedentes ya sea

del par de fricción o de las interfases modulares, dé lugar a

una osteolisis extensa, con el consiguiente compromiso del

capital óseo acetabular.

Durante la cirugía de revisión la pérdida ósea, si es muy

importante, puede comprometer seriamente la fijación pri-

maria estable del componente cotiloideo, motivo este por el

que los principios y criterios de tratamiento son diferentes

de los que se aplican en la artroplastia primaria. Sólo en

aquellos casos de revisión en los que la pérdida ósea sea es-

casa podemos aplicar los mismos parámetros de tratamiento

que en cirugía primaria.

En la década de los ochenta los defectos acetabulares

masivos, en el contexto de la cirugía de revisión, se intenta-

ron solventar de diferentes maneras. Para unos autores1 la

solución consistió en utilizar gran cantidad de cemento acrí-

lico, tanto para rellenar las cavidades osteolíticas como para

fijar el componente cotiloideo de revisión, habitualmente de

polietileno. Este tipo de revisiones condujo a una elevada

tasa de aflojamientos debido a que, una vez extraída la pró-

tesis primaria, el cemento y el tejido de granulación, el hue-

so huésped remanente era insuficiente en extensión, y la su-

perficie obtenida absolutamente inapropiada para cementar

adecuadamente el componente cotiloideo de revisión.

Otros autores2-4 optaron por restituir la pérdida ósea ma-

siva con aloinjertos estructurales de gran volumen que, tras

ser tallados y adaptados al defecto óseo existente con dise-

ños más o menos estandardizados (como el injerto condíleo

«en forma de 7» popularizado por Paprosky2), o incluso ta-

llados a medida del defecto, servían de soporte a un compo-

nente cotiloideo no cementado. Pronto se comprobó que el

apoyar un componente diseñado para la fijación biológica

en un lecho óseo biológicamente inerte, y sin la menor posi-

bilidad de osteointegrar la prótesis, era un contrasentido que

se saldó con una tasa inaceptablemente alta de fracasos5.

Así pues, se llegó a la conclusión de que el cotilo de revi-

sión debe apoyarse en hueso huésped biológicamente activo

en, al menos, el 50% de su superficie, para poder garantizar

tanto la estabilidad mecánica inicial del componente como

su posibilidad de osteointegración. Ciertamente es un hecho

que, en el contexto de los defectos óseos acetabulares masi-

vos, no siempre puede conseguirse esta cifra del 50% 

en cuanto al contacto prótesis-hueso huésped, por lo que en

aquellas situaciones de gran precariedad ósea los grandes

aloinjertos estructurales, inicialmente concebidos tanto para

restaurar la reserva ósea como para soportar mecánicamente

al componente de revisión, condujeron a una tasa elevada

de fracasos a expensas de la reabsorción parcial de los mis-

mos y la consiguiente movilización de la prótesis.

Ante este hecho, comprobado por diversos autores5-10,

los grandes aloinjertos estructurales fueron substituidos

paulatinamente por otras técnicas que garantizarán la estabi-

lidad a largo plazo del componente de revisión y que, al

mismo tiempo, permitieran restaurar en parte la reserva

ósea gravemente comprometida. En este sentido, se popula-

rizó el uso de diversos dispositivos conocidos genéricamen-

te como anillos de sostén y jaulas antiprotrusión, algunos de

ellos ya existentes en la década de los setenta (Müller,

Burch-Schneider, Kerboul), y otros desarrollados posterior-

mente, que junto al relleno de los defectos cavitarios con

aloinjerto fragmentado, permiten conseguir los dos objeti-

vos ya mencionados: estabilidad del componente y restaura-

ción de la reserva ósea.

MATERIAL Y MÉTODO

Pacientes

Se han analizado retrospectivamente 29 revisiones de

artroplastia total de cadera realizadas en 5 hospitales dife-

rentes entre noviembre de 1991 y agosto de 2004, y en las

que el nexo común consistía en la existencia de grandes

defectos óseos tanto acetabulares como femorales, lo que

confiere a la cirugía de revisión de estas artroplastias las ca-

racterísticas de gran complejidad, relacionada fundamental-

mente con la fijación estable del nuevo componente y, en

algunos casos de protrusión intrapélvica, con el manejo de

estructuras neurovasculares próximas, cuando no adheridas,

al componente a extraer. En todos los casos la intervención

se realiza tras la obtención del consentimiento informado

del paciente.

En cuanto a las características poblacionales la serie se 

compone de 14 hombres y 16 mujeres, con edades medias de 

64 y 64,8 años, respectivamente, con una estatura media 

de 160 cm. y peso medio de 71 kg. Se observó un predo-

minio evidente en cuanto al lado afecto, habiéndose interve-

nido 22 caderas derechas y 8 izquierdas. La patología origi-

naria que motivó la artroplastia primaria se reparte, en los

30 pacientes, de la siguiente manera: artrosis primaria (23),

necrosis avascular (2), artrosis post-displasia (2), artrosis

postraumática (2) y artritis reumatoide (1).

De los 29 pacientes que componen la serie, en 23 de

ellos se revisaron ambos componentes, en 6 sólo el compo-

nente cotiloideo y en uno solamente el vástago femoral. En

cuanto al número de cirugías previas sobre la misma cadera

objeto del estudio, en 17 pacientes se trataba de la primera

revisión, en 8 de la segunda y en 5 de la tercera. 

En esta parte del estudio global sólo se analizan los as-

pectos relativos a la revisión del componente acetabular en

situaciones de pérdida masiva de la reserva ósea. Lo concer-

niente tanto a la revisión del componente femoral como a la

artroplastia de revisión de cadera en pacientes en los que

confluyen una serie de características tales como el antece-

dente séptico, la existencia de sustrato reumatoide o de os-
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teoporosis importante, etc., y que configuran los que hemos

denominado como «situaciones especiales», han sido trata-

dos en otras partes de este mismo estudio.

La definición del defecto óseo acetabular se realizó a

partir de las radiografías preoperatorias de las caderas en

proyecciones anteroposterior, oblicua alar y oblicua obtura-

triz y, sobre todo, a partir de la valoración del cirujano una

vez extraída la prótesis primaria y, en su caso, el cemento.

En lo referente a la valoración radiográfica de los defectos

nos hemos basado en las correlaciones establecidas por Pa-

prosky entre los signos radiográficos y la afectación de los

elementos estructurales del acetábulo2,11,12. De esta manera,

la distribución de los defectos observados en la serie de 29

pacientes a los que se revisó el cotilo es la siguiente: tres del

tipo I, 6 del tipo IIA, uno del tipo IIB, uno del tipo IIC, 10

del tipo IIIA, 7 del tipo IIIB (fig. 1) y uno del tipo IV (diso-

ciación pélvica).

El período de seguimiento de las 29 artroplastias de re-

visión en que se basa este estudio alcanza un valor medio de

4 años y 7 meses, con un rango de 6 a 144 meses.

Técnica quirúrgica

En cuanto a la vía de abordaje, aunque está condicionada

en parte por el método de revisión del componente femoral

de la artroplastia, también puede afirmarse que este aspec-

to de la cirugía está muy relacionado con la rutina del ciruja-

no (o del hospital), y no tanto con las características de cada 

caso en particular. En este sentido, las vías utilizadas han si-

do la vía transglútea (6 pacientes), la vía posterior (7 pacien-

tes), la vía de Watson-Jones (4 pacientes) y las vías transfe-

morales en sus diversas variedades: transtrocantérea, trans-

femoral y osteotomía ampliada de trocánter (12 pacientes).

Sí que existe una correlación evidente entre la magnitud

del defecto óseo y el tipo de reconstrucción realizada apre-

ciándose que, a mayor defecto, más necesidad de utilizar

dispositivos de refuerzo acetabular en alguna de sus varie-

dades. Así pues, para la reconstrucción de los 17 casos cata-

logados en los tipos IIIA y IIIB de Paprosky, considerados

como pérdida masiva de la reserva ósea acetabular, debió

recurrirse a la jaula antiprotrusión de Burch-Schneider en 6

ocasiones (fig. 2), al anillo de sostén GAP en dos, y a una

malla de refuerzo en uno de los pacientes. 

La técnica ce Sloof13,14 utilizando mallas metálicas, con

el fin de convertir los defectos segmentarios en cavitarios,

se utilizó en dos ocasiones, y los componentes no cementa-

dos, habitualmente hemisféricos y de gran diámetro («jum-

bo»)15 en 5 pacientes. De los dos pacientes restantes uno de

ellos fue tratado mediante un componente cementado, y en

el otro se empleó una prótesis femoral «en silla de montar»,

que no requiere de ningún componente acetabular.

En el contexto de la correlación existente entre la mag-

nitud del defecto y el tipo de reconstrucción, se observa

que de los pacientes cuyo defecto se incluye en los tipos

IIA y IIB de Paprosky, la mitad fueron solventados con có-

tilos no cementados, debiendo recurrir a dispositivos de re-

fuerzo (anillo GAP) solamente en uno de ellos. Hay que

destacar en este apartado la utilización en tres pacientes

(uno de ellos con defecto tipo IIIB, y los dos restantes del

tipo IIIA) de una técnica de reconstrucción basada en el

empleo de un aloinjerto masivo de coxal atornillado a íle-

on, isquion y pubis6, y en uno de los casos asociado a una

jaula de Wagner6. 

La cirugía de revisión se realizó en 26 de los pacientes

mediante anestesia general, y en los tres restantes mediante

anestesia raquídea.

La catalogación definitiva del defecto óseo se realizó

tanto a partir de los estudios de imagen preoperatorios co-

mo, sobre todo, tras la valoración visual y digital de las es-

tructuras acetabulares (columnas anterior, posterior y techo)

y de su capacidad para proporcionar soporte mecánico esta-

ble al componente de revisión.

En cuanto a la frecuencia de utilización y al tipo de in-

jerto empleado para la reconstrucción acetabular, en 21 de
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Figura 1. Defecto IIIB. Imagen radiográfica (izquierda) y de dos cor-
tes coronales de la tomografía axial computarizada (TAC) (derecha).

Figura 2. Anillo antiprotrusión Burch-Schneider. Resultado radiográ-
fico a los 6 meses (izquierda) y a los 4 años de la revisión (derecha).



los 29 pacientes se aportó hueso homólogo con las siguien-

tes características: en tres pacientes se utilizó injerto estruc-

tural masivo de acetábulo en cuyo interior se cementó el

componente de revisión, de polietileno. En otros tres pa-

cientes se recurrió a un injerto estructural que proporciona-

ba soporte parcial al componente de revisión. En los 15 pa-

cientes restantes se empleó injerto fragmentado, en dos de

ellos según la técnica de Sloof13 y en los 13 restantes como

elemento de relleno de defectos cavitarios, asociados habi-

tualmente a dispositivos de refuerzo acetabular.

La duración de la intervención en el grupo de 29 pa-

cientes, considerando intervalos de 30 minutos, muestra la

siguiente distribución: de 90 a 120 minutos dos pacientes,

de 120 a 150 minutos 13 pacientes, de 150 a 180 minutos

10 pacientes, y más de 180 minutos en 4 pacientes.

En todos los pacientes se realizó la profilaxis antiinfec-

ciosa y antitrombótica, aunque sólo a uno de ellos, que pre-

operatoriamente mostraba osificación ectópica catalogada

como grado III de Brooker, se administró indometacina con

fines preventivos. En 5 pacientes se utilizó postoperatoria-

mente, y durante un período no inferior a tres meses, un dis-

positivo antiluxación.

Análisis clínico y radiográfico

La valoración clínica de los pacientes, tanto de la situa-

ción preoperatoria como del resultado obtenido tras la ciru-

gía de revisión, se realizó siguiendo el protocolo de Merle

D’Aubigne y Postel (dolor, movilidad y capacidad para de-

ambular, con un rango de valoración de 1 a 6 para cada uno

de estos tres parámetros). Asimismo, también se recogió la

valoración subjetiva del paciente sobre el resultado obteni-

do con la cirugía de revisión, que se catalogó en excelente,

bueno, regular y malo.

La valoración radiográfica del componente acetabular

se realizó a partir de los criterios zonales descritos por De-

Lee y Charnley y de la movilización del componente en

sentido craneal, medial, o ambos. A este respecto se consi-

deraron inestables aquellos componentes en los que existía

migración, o cuando se apreciaba la presencia de una línea

radiolúcida con una anchura igual o superior a 2 mm en las

tres zonas del acetábulo16. La magnitud de la osificación ec-

tópica se realizó siguiendo la clasificación de Brooker.

Para cuantificar la migración del componente acetabu-

lar se utilizó como elemento de referencia la distancia verti-

cal existente entre el centro de rotación de la cabeza protési-

ca y la línea que une ya sea la parte más baja de la imagen

radiográfica en U, de ambas caderas, o la parte más alta de

los marcos obturadores. En lo que se refiere a la migración

medial se utilizó la distancia entre el centro de rotación de

la cabeza y la rama medial de la U radiográfica. Estas deter-

minaciones se realizaron sobre una proyección anteroposte-

rior de la pelvis centrada en la sínfisis púbica, y con una

distancia de la fuente de rayos de un metro.

RESULTADOS 

Desde el punto de vista clínico se observó una mejoría

importante en los tres parámetros de referencia, especial-

mente en lo que se refiere al dolor, al quedar catalogados en

este aspecto la gran mayoría de los pacientes en los valores

5 y 6 cuando, preoperatoriamente, se encontraban distribui-

dos en los valores 1 a 3. 

En cuanto a la capacidad funcional de la musculatura

abductora y equilibradora de la pelvis, valorada mediante el

signo de Trendelenburg, sólo se corrigió en 11 de los 27 pa-

cientes que presentaban este tipo de marcha previamente a

la cirugía. En lo referente a la dismetría de las extremidades

inferiores, de una situación preoperatoria en la que predo-

minaba el acortamiento (24 de los 29 pacientes), con un va-

lor medio de 3,54 cm. y un rango de 1 a 10 cm. se pasó, tras

la cirugía de revisión, a una situación de isometría en 14 pa-

cientes, mientras que en otros 14 persistía el acortamiento

(medio de 2 cm. y rango de 1 a 7 cm.) y sólo en un caso

existía alargamiento de 1 cm.

En cuanto a la capacidad para deambular, de los 6 pa-

cientes que preoperatoriamente no podían caminar, sólo uno

de ellos persistió en esta situación tras la cirugía.

El análisis radiográfico realizado en el último control

de los 29 pacientes, con un tiempo de seguimiento medio de

55 meses, ha permitido observar que:

1) Con respecto a la movilización del componente coti-

loideo de revisión, en 7 de los pacientes se ha producido

una ligera variación en la inclinación, asociada a una ligera

medialización. Con excepción de un componente cementa-

do, los otros 6 pacientes eran portadores de implantes no ce-

mentados. 

2) En cuanto a la viabilidad del injerto óseo empleado

los tres aloinjertos estructurales masivos del acetábulo con-

solidaron con el hueso huésped sin signos de reabsorción en

dos de ellos y con reabsorción parcial en el otro. En lo que

respecta al injerto fragmentado, cuando se utilizó con la téc-

nica de Sloof no se apreció reabsorción alguna en el último

control radiográfico practicado. Por el contrario, en los 13

pacientes en los que se utilizó como elemento de relleno del

fondo acetabular, asociado en unos casos a cótilos no ce-

mentados y en otros a dispositivos de refuerzo (Burch-Sch-

neider, Ganz, GAP)17,18, se observó sistemáticamente tanto

la reducción del grosor de la capa de injerto (reabsorción

parcial) como la remodelación del injerto restante en el sen-

tido de una corticalización del fondo acetabular, preoperato-

riamente inexistente, y la organización trabecular del mismo

(figs. 3 y 4). 

3) En cuanto a la posición del centro de rotación de la

cadera en 19 pacientes existía un desplazamiento craneal

del mismo con los siguientes valores: de 0 a 5 mm en 6 pa-

cientes, de 5 a 10 mm en tres pacientes, de 10 a 15 mm en 6

pacientes, de 15 a 20 mm en un paciente, de 20 a 25 mm en

dos pacientes y más de 25 mm. en un paciente.
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En el capítulo de las complicaciones hay que destacar en

primer lugar la luxación, que se produjo en tres de los pacien-

tes (10%), y que en dos de ellos requirió una nueva interven-

ción quirúrgica. En segundo lugar, en 6 pacientes se produje-

ron fracturas preoperatorias del fémur que requirieron de

diversos medios de osteosíntesis. Hay que destacar, asimis-

mo, una lesión vascular tratada mediante embolización.

DISCUSIÓN

La pérdida ósea progresiva del acetábulo, relacionada

fundamentalmente con la existencia de osteólisis producida

por la presencia de partículas de desgaste19 y, secundaria-

mente, con la movilización del componente primario, cons-

tituye en la actualidad un problema de primer orden en la

cirugía de revisión de la artroplastia total de cadera. 

El objetivo principal de este trabajo consiste en exponer

el criterio de 6 cirujanos, con amplia experiencia en cirugía

de revisión de cadera, ante situaciones de gran deficien-

cia de la reserva ósea acetabular, clasificada en los grupos II

(8) y III (18) de Paprosky2, así como en la valoración de los

resultados obtenidos.

La utilización de grandes cantidades de cemento, tanto 

para rellenar los defectos cavitarios y segmentarios como para 

fijar el componente de revisión, ha proporcionado una tasa

de fracasos a medio plazo inaceptablemente alta, dado que

las características del lecho óseo disponible tras la extrac-

ción del componente primario, del cemento y del tejido de

granulación, no permiten una cementación que garantice la

estabilidad a largo plazo del componente de revisión.

En situaciones de pérdida ósea de localización craneal

Harris20 recomendó colocar el componente de revisión, no

cementado, en posición alta (high hip center), con el fin de

obtener un buen contacto de éste con el hueso huésped. No

obstante, los datos publicados en referencia a esta técnica

muestran tasas de aflojamiento del 13% al 25%21, así como

una elevada frecuencia de inestabilidad para la marcha. A

esta misma conclusión llegaron Dearborn y Harris20 al en-

contrar que el 44% de los pacientes con high hip center pre-

sentaban marcha en Trendelenburg a los 10,4 años de la ci-

rugía de revisión. Aunque existen implantes con superficie

porosa y núcleo de polietileno excéntrico, diseñados tanto

para poder apoyar el componente en hueso vital (en posi-

ción elevada), como para descender simultáneamente el

centro de rotación, la serie publicada por Sutherland22

muestra un 26% de fallo mecánico y una tasa de re-revisión

del 11% a los 4 años.

La utilización de injerto fragmentado como elemento

de relleno de los defectos cavitarios, asociado al empleo de

diversos tipos de componentes cotiloideos, ha permitido

obtener tasas de supervivencia a los 10 años superiores al

90%23-25. Los autores han utilizado este tipo de injerto, sin

finalidad de soporte estructural, en 15 de los 29 pacientes

que componen la serie.

Ante defectos de mayor envergadura (grupo III de la

clasificación de Paprosky11), diversos autores propugnaron

restaurar la reserva ósea con grandes aloinjertos estructura-

les que, asimismo, pretendían proporcionar un soporte esta-

ble y duradero al componente de revisión2,4,25-27. Los resulta-

dos publicados de esta técnica muestran una elevada tasa de

fracasos (56% a los 12 años en la serie de Lee et al27 y del

60% a los 16 años en la de Shinnar y Harris25) y concluyen

que para garantizar tanto la estabilidad del componente de

revisión como su osteointegración, éste debe apoyarse en

hueso vital en al menos el 50% de su superficie. Los autores

han empleado en tres ocasiones el injerto estructural masivo

del acetábulo, cementando en su interior el componente de

revisión de polietileno, lo que permite evitar las incertidum-

bres relacionadas con la osteointegración en un contexto

biológico precario. Al final del seguimiento las tres recons-

trucciones permanecían estables aunque, en uno de los ca-

sos, se apreciaba una ligera reabsorción del aloinjerto.
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Figura 3. Defecto III A. Imagen preoperatoria anteroposterior (iz-
quierda) y oblícua alar (derecha).

Figura 4. Mismo caso de la figura 3. Remodelación del injerto al año
(izquierda) y a los 4 años de la revisión (derecha).



Sloof13 sistematizó la utilización del injerto fragmenta-

do no sólo como elemento de relleno y soporte en situacio-

nes de defectos cavitarios, sino, asimismo, en situaciones de

defectos segmentarios que convertía en cavitarios mediante

el uso de mallas metálicas atornilladas en la periferia del

acetábulo14.

En situaciones de déficit masivo (IIC, IIIA y IIIB de la

clasificación de Paprosky11), la utilización de dispositivos de

refuerzo, destinados a conseguir una estructura acetabular

sólida que permita por un lado proporcionar un soporte esta-

ble al componente de revisión y, por otro, proteger los aloin-

jertos durante su fase de remodelación, dio lugar a la apari-

ción de varios diseños tales como los anillos de sostén de

Müller28, Ganz17, Kerboul28, GAP, etc., y las jaulas antipro-

trusión como la de Burch-Schneider17,28, entre otras, que

además de fijarse en la cara externa del ilíaco tienen un sóli-

do anclaje isquiático que permite pontear el defecto óseo, re-

distribuir las cargas, proteger los aloinjertos (ya sean estruc-

turales o fragmentados) y evitar la movilización precoz del

componente de revisión. Originalmente la práctica habitual

consistía en rellenar con cemento tanto el interior del dispo-

sitivo como todos los defectos cavitarios y segmentarios,

técnica ésta que con frecuencia conducía a un incremento de

la pérdida ósea y a la desestabilización del anillo1,7. Actual-

mente el empleo de aloinjertos asociado a las jaulas antipro-

trusión ha demostrado su utilidad en diversos estudios29,30.

Si bien los anillos de sostén se han utilizado con éxito

en caso de defectos acetabulares que conservan en parte los

elementos portantes (columnas y techo; Tipo IIIA de Pa-

prosky)30, cuando la desestructuración es más importante

(tipo IIIB de Paprosky), los buenos resultados a corto pla-

zo1,25 tienden a degradarse con el tiempo, con tasas de su-

pervivencia a los 10 años inferiores al 80%17,31. En estas si-

tuaciones de gran deterioro de la reserva ósea son varios los

autores que han publicado datos favorables a medio plazo

con el empleo de jaulas antiprotrusión8-10. Los autores han

recurrido al uso de dispositivos de refuerzo en 9 casos; 6

jaulas antiprotrusión y tres anillos de sostén, permaneciendo

todos ellos estables al final del seguimiento. Por otro lado,

en uno de los pacientes se emplearon mallas atornilladas co-

mo complemento de la técnica de Sloof, y en otro una placa

atornillada que, en cierto modo, también pueden considerar-

se como dispositivos destinados a reforzar la estructura ace-

tabular y que, al igual que los anillos y las jaulas, permane-

cen estables al final del seguimiento.

Como resumen y conclusiones del estudio de la serie de

29 pacientes con defectos acetabulares importantes y masi-

vos, podemos enumerar las siguientes:

1) Se trata de una cirugía compleja que necesita ser pla-

nificada cuidadosamente y disponer tanto de opciones alter-

nativas de instrumentación y protetización, como de sufi-

ciente provisión de aloinjerto óseo.

2) Cuando la situación estructural del acetábulo permi-

ta: a) estabilizar primariamente el componente de revisión

mediante su anclaje a presión (press-fit) y atornillado, y b)

obtener un contacto entre el componente y el hueso huésped

igual o superior al 50% de su superficie, que garantice la os-

teointegración y la estabilidad del mismo a largo plazo, con-

sideramos que la utilización de cotilos con superficie porosa

asociado al relleno de los defectos cavitarios con aloinjerto

fragmentado debe ser la técnica de elección.

3) En casos de defectos masivos que no permitan cum-

plir las dos condiciones de la situación anterior, los autores

han utilizado las siguientes técnicas de reconstrucción: a)

técnica de Sloof, o del injerto compactado, previa conver-

sión de los defectos segmentarios en cavitarios (mallas ator-

nilladas en la periferia y en el fondo acetabular); b) anillos

de sostén asociados a componentes cotiloideos cementados

o no cementados, reponiendo la reserva ósea mediante

aloinjerto fragmentado; c) jaulas antiprotrusión asociadas a

componentes cotiloideos cementados, reponiendo la reserva

ósea mediante aloinjerto fragmentado y, en ocasiones, es-

tructural.
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