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Observaciones preliminares

El injerto dseo impactado y cementa-
do se emplea con éxito en la cirugia de
revision de cadera desde hace 30 afios!.
En el centro Exeter preferimos utili-
zar esta técnica de revision acetabular
siempre que el caso lo permita. Permite
la restauracién de hueso perdido por el
aflojamiento de implantes y permite la
recreacion de la anatomia y la biome-
canica acetabular. La técnica implica la
impactacion enérgica de astillas 6seas en
un defecto acetabular «contenido» o,
en el caso de defectos segmentarios, que
se puede contener mediante el uso de
malla de refuerzo metalica o aumentos
de tantalio poroso. El hueso impacta-
do proporciona un lecho de recepcién
poroso y estable con el centro de rotacion
correcto en el que se puede cementar un
componente acetabular de polietileno.
Con el tiempo, y a medida que el injerto
se asienta, la reserva 6sea del paciente se
restablece (B fig. 1).
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El método Exeter:

impactacion de injerto acetabular
con reimplante cementado

Principio quirurgico y objetivos

Restauracion de la anatomia y la biomeca-

nica acetabular por reemplazo de hueso
acetabular perdido mediante un injerto
6seo impactado por ostedlisis acetabular
en la cirugia de revision de cadera.

Ventajas

== Correccion de defectos segmenta-
rios cavitarios y restringidos debi-
dos a ostedlisis acetabular.

== Buena restauracion de la anatomia
y la biomecdnica acetabular, con la
restauracion del centro de rotacion
de la cadera adecuado.

== Con la incorporacién eventual del
injerto, la reserva dsea acetabular
del paciente se repone (una ventaja
particularmente importante para
pacientes mas jovenes).

== Técnica bien establecida y con bue-
nos resultados documentados.

== Técnica reproducible pero exigente

desde el punto de vista técnico.

== Puede emplearse en la revision de

implantes cementados y no cemen-
tados por aflojamiento aséptico
debido a ostedlisis e infeccion.

== Se puede utilizar en la configuraciéon

primaria de protrusion acetabular,
displasia y trauma.

Desventajas

== Técnicamente exigente.
== Se requiere disponibilidad de hueso

esponjoso fresco y congelado para el
aloinjerto, idealmente procedente de
cabeza femoral y extraido durante
artroplastia de cadera.

== No es adecuada para grandes

defectos segmentarios en los que el
defecto no se puede contener con
seguridad.

Indicaciones

== Aflojamiento aséptico debido a

ostedlisis.

Fig. 1 < Radiografia reali-

zada hace siete afos de un
acetabulo totalmente im-

pactado con una malla de

soporte con reborde.
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Resumen

== Pérdida dsea debido a una infec-
cion.

== Pérdida 6sea iatrogénica durante la

extraccion del implante.

Protrusion acetabular.

Displasia.

Trauma (fractura acetabular ante-

rior cicatrizada).

Contraindicaciones

== Imposibilidad de contener el defecto
segmentario de gran tamarfio, ya sea
periférico o central?.

Fractura acetabular sin cicatrizar.
Infeccion sin tratar.

Radioterapia previa en la zona de la
cadera afectada.

Informacion para pacientes

== Riesgos habituales en la revision de
artroplastia total de cadera (ATC).

== Revision por aflojamiento aséptico
(supervivencia del 91,6% a los
5,8 aios?, del 87% a los 20 afios?).

== Riesgo teorético de fractura aceta-
bular (no hemos presenciado este
caso).

== Carga parcial del peso con muletas
durante 6-12 semanas después de la
operacion.

Estudio preoperatorio

== Estudio diagnéstico habitual para
la revision de ATC (incluido hemo-
grama, electrocardiograma (ECG o
electrocardiograma), radiografia del
torax.

== Comparacion cruzada y considerar
la recogida intraoperatoria de célu-
las.

== Estudio radioldgico con laminas AP
y laterales de la pelvis.

== En ocasiones, un TAC para esclare-
cer el alcance del defecto, la integri-
dad de las columnas del acetabulo, o
el grado de cicatrizacién en el caso
de fractura acetabular previa.

Instrumentos e implantes
== Conjuntos habituales para revision

de cadera: separadores de cemento,
fresas eléctricas, en ocasiones fresa
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El método Exeter: impactacion de injerto
acetabular con reimplante cementado

Resumen

Objetivo. Restauracion de la anatomia y la
biomecanica acetabular en la artroplastia de
revision de cadera mediante el reemplazo de
hueso acetabular deficiente con un método
de impactacion de astillas 6seas de aloinjer-
to o autoinjerto.

Indicaciones. Aflojamiento aséptico del coti-
lo debido a ostedlisis, pérdida 6sea por infec-
cion, pérdida dsea iatrogénica debido a la
extraccion del implante, y en protrusién ace-
tabular primaria, displasia y fractura acetabu-
lar previa.

Contraindicaciones. Grandes defectos seg-
mentarios periféricos acetabulares que no
pueden ser contenidos, infeccion sin tratar,
fracturas acetabulares inestables, radiotera-
pia previa en la zona de la cadera afectada.
Técnica quirdrgica. Buena exposicion del
acetdbulo con delineacion del defecto 6seo.
Creacion de un entorno de recepcion ade-

de corte de metal, fresas acetabu-
lares, extractores de cotilo, instru-
mentos femorales adaptados al tipo
de revision femoral necesaria (por
ejemplo, cemento en instrumentos
femorales con cemento).

Cabezas femorales frescas congela-
das: dos o tres bastan para la mayo-
ria de los defectos.

Fresas concavas de cabeza femoral
(B fig. 8) para eliminar el cartilago
y el hueso cortical de la misma.

Un rongeur grande para elaborar
astillas de injerto 6seo esponjoso de
8-10 mm?.
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cuado para el injerto dseo y contencion del
defecto segmentarios mediante malla de
refuerzo metélica 0 aumentos porosos. Injer-
to impactado mediante astillas dseas de alo-
0 auto-injerto por capas de 0,8-1 cm?, prensa-
do con impactadores semiesféricos, seguido
de cementacion de un componente acetabu-
lar de polietileno con presurizacion.
Tratamiento postoperatorio. Carga parcial
del peso durante 6 semanas, que se podra
modificar en funcién del grado de conten-
cion y los hallazgos intraoperatorios.
Resultados. Una técnica reproducible y que
ha dado buenos resultados con una supervi-
vencia de hasta el 87% a los 20 afios por aflo-
jamiento aséptico en el entorno de la revi-
sion.

Palabras clave
Injerto dseo. Procedimiento quirtrgico, ope-
racion. Revision. Aloinjerto. Autoinjerto.
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(B Figs.3-14)

Separador anterior

Fig. 2 € Instrumentos
utilizados para la impac-
tacion de injertos; entre
otros, impactadores se-
miesféricos de varios dié-
metros, impactadores pe-
riféricos, y malla para per-
mitir el lavado del injerto.

Musculo vasto lateral y fémur
/
!

,-" Ligamento transverso del acetabulo
!

Fig. 3 A Se expone el acetabulo: preferimos un abordaje posterior y en extension. Se extraen el coti-
lo defectuoso y todo el cemento. Si hay ligamento acetabular transversal, se conserva como guia de

la posicién y orientacién del acetabulo nativo del paciente. Se elimina la membrana de tejido blan-

do de la cavidad, y se dejan visibles los margenes del acetdbulo completamente para esclarecer los li-
mites de cualquier defecto segmentario. Después de la retirada de todas las membranas, la superfi-
cie del hueso receptor debe sangrar, lo que fomentard la incorporacion del injerto 6seo. Si el hueso es-
ta esclerético y no sangra, se realizan varias perforaciones pequefias en la superficie para estimular la

neovascularizacion

Una seleccion de tamanos de mallas
para pared medial y rebordes.
Conjunto de tonillos de 3,5 mm
para fragmento pequefio con torni-
llos autoenroscantes.

Impactadores acetabulares semiesfé-
ricos en diversos tamanos (B fig. 2).
Impactadores periféricos pequefios
(B fig. 2).

Aumentos de tantalio poroso para
defectos segmentarios periféricos
mas grandes.

Anestesia y posicionamiento

== Anestesia espinal y/o general.
== Posicionamiento lateral con soporte

pélvico acolchado.

== Antibiético perioperatorio (después

de toma de muestras si se sospecha de
infeccién).
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Separador anterior

Musculo vasto lateral y fémur
b

\ Impactador
Impactador
/!

Fig. 4 A La colocacién de un impactador acetabular del tamafio apropiado
en una orientacion correcta dentro de la cavidad ayuda a delimitar el defec-
to segmentario periférico, si estuviese presente.
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Separador anterior

Musculo vasto lateral y fém\ur

Malla de refuerzo metdlica L

Impactador

Fig. 5 A Posteriormente, se lleva a cabo la reconstruccion del defecto
segmentario periférico. Se recorta una malla de refuerzo metilica del tama-
fio apropiado y se utiliza un impactador como guia para su ubicacion

y tamaiio final.



Separador anterior

Musculo vasto lateral y fémur
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Malla de refuerzo metalica colocada en su sitio con
tornillos para fragmentos pequeiios

Fig. 6 A En un defecto segmentario limitado se coloca una malla de refuer-
zo metalica con tornillos para fragmento pequefio colocados a intervalos de
1 cm alrededor del margen. Se coloca primero el tornillo apical, lo que per-
mite el ajuste de la orientacion de la malla antes de insertar los tornillos an-
teriores y posteriores, seguidos de los demas tornillos colocados a interva-
los de 1 cm por todo el margen. Los tornillos bicorticales son ideales y pue-
den atravesar la cavidad siempre que la posicion del cétilo no se vea com-
prometida.

Fig. 8 » Se prepara el injerto: con fresas concavas de cabeza femoral se reti-
ra el cartilago.

Separador anterior

Musculo vasto lateral y fémur
N\

Malla de refuerzo metélica

Malla de refuerzo metélica
|

]
1
I
I
|
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Fig. 7 A También puede ser necesaria una malla anterior, que se coloca den-
tro del acetabulo, a menudo sin tornillos, pero en ocasiones son necesa-

rios tornillos superiores e inferiores para asegurar la posicion, teniendo cui-
dado de evitar una lesién vascular. De manera similar, se puede colocar una
malla medial en el suelo del acetabulo que en muchas veces se puede ha-
cer sin tornillos.
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Separador anterior

1
Astillas de hueso

)
Impactador
pequefio

\

Fig.9 A La cabeza se secciona en 2 0 4 partes con una sierra, y se utiliza un
rongeur grande para elaborar astillas de 0,8-1 cm?>©, Alternativamente, se
puede utilizar un molino para hueso, aunque los autores prefieren la ela-
boracién manual de astillas de hueso esponjoso. Se lavan las astillas me-
diante lavado de pulso para mejorar la estabilidad gracias a una impacta-
cién mas prensada®” y para reducir el riesgo de transmision de enferme-
dades®. Se ha demostrado que este proceso no compromete la incorpo-
racién del injerto®. Finalmente, se afade 1 g de antibiético (vancomicina)
en polvo al injerto como profilaxis contra la infeccion. En una segundare-  Fig,10 A El prensado inicial se lleva a cabo en el vértice de la cavidad, en
vision por infeccion se puede afiadir otro antibiético o un alternativo de- los quistes, y alrededor de los tornillos con la ayuda de pequefios impacta-
pendiendo del consejo de microbiologia. dores o instrumentos de mano de prensado.
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Separador anterior

Musculo vasto lateral y fémur
*

Fig.11 A Se prensan las capas de injerto en la cavidad, primero con un
impactador pequeno y luego con uno semiesférico del tamafio correcto.
Se introducen pequenias alicuotas de injerto y se impactan mediante per-
cusion enérgica con un mazo de metal. Se debe tener cuidado para ase-
gurar que el hueso se dirige y presiona dentro del defecto y asi evitar un
espesor excesivo de injerto en el suelo medial. Si bien la impactacion de-
be realizarse con firmeza para crear un lecho sélido para la cementacion
del cétilo, se debe evitar la fractura del acetabulo. En nuestra experien-
cia es mejor aplicar numerosos golpes moderados que pocos golpes mas
fuertes. Después de finalizar la impactacion central, el Gltimo impactador
semiesférico se mantiene en su lugar mientras se afade mas injerto en la
periferia superolateral del impactador, y de forma consecutiva se impac-
ta con un punzdn estrecho hasta que el injerto periférico esté sélido y no
sea necesario anadir mas. Este Ultimo paso contribuye de forma significa-
tiva a la densidad final del injerto impactado y a la estabilidad del injerto
y por lo tanto, es clave para el éxito de la técnica.

Impactador final

Separador anterior

Mdusculo vasto lateral y fémur
b

Diametro 4-6 mm mayor
que el didametro externo
del componente
acetabular planificado

Fig.12 A El injerto final impactado debe tener al menos 5 mm de espesor
circunferencial y debe sentirse sélido, no muy diferente del hueso cortical.
El impactador final debe tener un didmetro de 4-6 mm mayor que el ver-
dadero didametro externo del componente acetabular propuesto para per-
mitir un manto de cemento adecuado.
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Separador anterior Separador anterior

Musculo vasto lateral y fémur
Mdusculo vasto lateral y fémur
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Insercién de prueba del cétilo

'.;.1

1
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seleccionado [

Cétilo de polietileno

Fig.13 A Se realiza una insercion de prueba del cétilo seleccionado para
confirmar que se podrd reproducir su posicién de forma precisa y se lava
cuidadosamente el lecho del injerto a través de una malla especialmente Fig.14 A Se lleva a cabo la cementacion con presurizacion y se inserta el

disefiada (visible en el centro de la @ fig. 2) y se seca. cétilo de polietileno.
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-, 1.
Cuna metdlica
de tantalio poroso

Fig.15 A a) En el caso de un defecto segmentario mas grande, se atornillan cufias metalicas de
tantalio poroso para contener el defecto antes de impactar el injerto. b) En cuanto a la malla de re-
fuerzo metalica, se utiliza un cétilo de prueba o un impactador semiesférico para confirmar el tama-
fioy la posicion del aumento, y la orientaciéon del componente acetabular.

Consideraciones
quirurgicas especiales

(8 Fig. 15)
Manejo postoperatorio

== Movilizacién el dia 1 del posope-
ratorio. Carga parcial del peso, por
lo general durante 6 semanas y en
ocasiones durante 12 semanas en los
defectos segmentarios mas extensos.

== Radiografias y hemogramas rutina-
rios postoperatorios.

== Revision en consulta ambulatoria a
las 6 semanas, 3 meses, 6 meses,
1 afio y a los 2 afios, y comproba-
cion radiologica.

Errores, riesgos y complicaciones
== Se debe contener la cavidad recepto-

ra del injerto impactado, ya sea con
las paredes de recepcion en el caso
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de un defecto cavitario, o mediante
el uso de una malla o de aumentos
de tantalio poroso cuando existen
defectos segmentarios.

== Debe extremarse el cuidado duran-
te la impactacion para rellenar el
defecto superior inicialmente, y evi-
tar la colocacion de injerto en una
posicion demasiado medial, lo que
puede ocasionar una lateralizacién
del componente acetabular.

== La impactacion periférica después
del prensado en la cavidad principal
es un paso vital a la hora de lograr
un lecho dseo bien denso en el que
cementar.

== Es posible que se observe una
migracion temprana y limitada
del cotilo. Los estudios de andlisis
radioestereométricos (RSA) con-
firman que la tasa de migracién
disminuye después de los primeros
aflos a medida que el injerto se
incorpora!®.

== Una migracién del cétilo impor-
tante en los defectos reconstruidos
mediante mallas de grandes dimen-
siones puede dar lugar a fallos por
fatiga de la malla y al fracaso de
toda construccion.

Resultados

Hemos publicado resultados favorables
con esta técnica en 339 artroplastias de
cadera consecutivas®. En total, se reali-
z4 una primera revision a 202 pacientes,
una segunda a 46, una terceraa 9, y una
cuarta revision a 4. Cuarenta y cuatro
pacientes fueron sometidos a artro-
plastia primaria total de cadera (ATC)
y 34 a revision de segunda etapa por
infeccién La edad media fue de 71 afios
(23-96 anos) y la media de seguimiento
6,1 meses (4,3-8,4 meses).

No se perdi6 ningtin paciente al segui-
miento. Los defectos acetabulares se
clasificaron de acuerdo con Paprosky!!
(8 tabla 1); las técnicas utilizadas para
contener los defectos varid y se detallan
en @ tabla 2.

Las complicaciones incluyeron 5 lesio-
nes nerviosas (1 femoral y 4 ciaticas) de
las cuales 3 se resolvieron totalmente.
En total, se identificaron 15 infecciones
profundas; 8 fueron nuevas infecciones
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Tabla1 Clasificacion de Paprosky
de defectos acetabulares

Clasificacion de Paprosky  Pacientes (n.°)
Grado 1 10

Grado 2A 71

Grado 2B 95

Grado 2C 57

Grado 3A 55

Grado 3B 48
Discontinuidad pélvica 3

del injerto en la Serie Exeter

Método de contencion Pacientes (n.°)
del injerto

Solo Impactacién 89

Malla medial 48

Malla de refuerzo metdlica 118
Malla medial y de armazén 19
Placa Kerboul-Postel 53
Anillo /armazén de refuerzo 12

(8/305;2,6%),y 7 se produjeron tras revi-
siones en dos etapas por infeccion (7/34;
20,6%). De las 13 luxaciones (3,8%) pro-
ducidas, 4 se volvieron recurrentes, 2 se
volvieron a revisar. La supervivencia de
Kaplan-Meier para el criterio de valora-
cién «reoperacién por cualquier moti-
vo» fue del 89,1% en 5,8 afos.

La supervivencia global del cétilo con
revision por aflojamiento aséptico fue
del 91,6%. Es importante destacar que
el analisis de los 15 casos de segunda
revision por aflojamiento aséptico reve-
16 que en 9 casos se trataba de extensas
construcciones con malla de refuer-
zo metalica por grandes defectos seg-
mentarios, en 2 casos se debid a placas
Kerboull-Postel fracturadas, en otros
2 casos, los armazones habian migrado,
en 1 caso se produjo fracaso de malla en
pared medial y en 1 caso se produjo tras
injerto impactado por defecto cavitario.
Los defectos segmentarios grandes fue-
ron, por tanto, una caracteristica comun
del grupo como indica el elevado name-
ro de fracasos tras el uso de una malla
de refuerzo metélica grande. Teniendo
en cuenta lo anterior, nuestro equipo
aborda los defectos segmentarios exten-
sos con precaucion, y damos preferencia
a los armazones (cages) o a los aumen-
tos porosos con impactacion de injerto
cuando los defectos son de mayor tama-

flo; en otras ocasiones, se selecciona un
meétodo alternativo de revision acetabu-
lar Recientemente, se realizo en nuestra
unidad un seguimiento adicional de estos
pacientes, aun sin publicar, que muestra
que la supervivencia a los 13,5 aflos en
la revision por aflojamiento aséptico es
del 85,9% (intervalo de confianza 95%
(IC) 81,0 a 90,8%). Para la reoperacion
por cualquier motivo como criterio de
valoracion, el valor de la curva de super-
vivencia de Kaplan-Meier fue de 82,8%
alos 13,5 afios.

El grupo de Nijmegen ha publicado
resultados después de 20 a 25 ailos de
seguimiento sobre 62 revisiones en las
que se utilizé la impactacion de injerto
con cétilo cementado?. La edad media
de los pacientes era de 62 afos, el 38% de
los defectos se clasificaron como cavi-
tarios, y el 62% como combinados. La
supervivencia fue del 87% para el aflo-
jamiento aséptico como criterio de valo-
racion. El grupo de Nijmegen también
describe los resultados de la técnica en
un grupo de pacientes mds jovenes: en
42 casos los pacientes tenian menos de
50 anos. Cuando el criterio de valora-
cion establecido fue la revision por aflo-
jamiento aséptico, la supervivencia fue
del 85% a los 25 aflos y del 77% a los
20 afios'2.

Este mismo grupo también notifica bue-
nos resultados con un grupo mds joven
de pacientes reumaticos (edad media de
57 afos), en los que la supervivencia fue
del 85% a los 12 afos para el aflojamien-
to aséptico como criterio de valoracion'®.
Por ultimo, un informe en pacientes
con «defectos acetabulares extensos» en
27 caderas, y un seguimiento medio de
8,8 afos (intervalo 3-14,1 afnos), mostrd
una supervivencia a los 10 afios del 88%,
con revisiéon por cualquier razén como
criterio de valoracion, o del 95%, cuando
el aflojamiento aséptico de cétilo fue el
criterio de valoracién'.

Azuma et al.'> publicaron los resulta-
dos de 30 caderas con una variedad de
defectos segmentarios cavitarios a los
5,8 afios. Aunque no se produjo ningun
caso de revision, 3 se perdieron durante
el seguimiento, y se notificaron 2 fra-
casos radioldgicos. En este estudio, los
defectos segmentarios se cerraron con
injertos en bloque en lugar de con malla
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metalica. De los dos casos que migraron,
uno de los acetdbulos se habia recons-
truido mediante un injerto en bloque.

Comba et al.!® confirman la importan-
cia de lograr una reconstruccion estable
del defecto segmentario en su informe de
31 pacientes con un seguimiento medio
de 4,3 anos (intervalo 2-13,1 afos).
La supervivencia por aflojamiento asép-
tico fue del 98%, aunque se perdieron
6 casos al seguimiento (supervivencia
en el peor de los casos del 91,3%). Un
total de 48% de los pacientes presenta-
ban defectos segmentarios, pero solo se
utilizo malla en un 11%; en el resto el
defecto se «contuvo» mediante la aleta
larga de un cétilo de Ogee. Los tres fallos
mecanicos se reconstruyeron con esta
técnica en vez de con malla.

El injerto acetabular con impactacién
no parece dar tan buenos resultados en
los defectos segmentarios periféricos de
grandes dimensiones. Van Haaren et al.'”
informaron de una supervivencia de solo
el 72% en un grupo de pacientes en los
que el 70% presentaba defectos de gra-
do III o IV (clasificacion de AAQS). Los
autores concluyen que las tasas de fracaso
fueron mas elevadas en los defectos mds
graves, si bien admiten que la cohorte
representaba la curva de aprendizaje, y
que los resultados se pudieron ver afec-
tados por la amplitud de indicaciones
en las que se utilizé la técnica, que bien
podria escapar el alcance del procedi-
miento, por ejemplo, en discontinuidad
pélvica. Buttaro et al.'® revisaron 23 casos
de defectos con grado III segtin AAOS en
los que la supervivencia fue del 90,8%
en solo 36 meses. El examen histoldgi-
co de los fracasos mostré tejido fibroso
y hueso necrdtico, lo que sugiere que la
inestabilidad fue la causa principal del
fracaso. Los autores concluyeron que la
malla no impidi6 la migracién, aunque
seflalan que a pesar de los indicios de
migracién, muchos pacientes permane-
cieron asintomaticos. Los casos de fraca-
so presentados sugieren que se utilizaron
muy pocos tornillos, y que la colocacion
de los mismos no fue la ideal. Los autores
concluyen que la malla y el injerto son
adecuados para los defectos de dimen-
siéon moderada pero no extensa.

Algunos de los nuevos desarrollos
en el campo de los injertos acetabula-



res con impactacion son el uso de los
aumentos de tantalio poroso para conte-
ner los defectos segmentarios, debajo los
cuales se puede realizar la impactacion
del injerto (B figs. 15a y 15b). Hemos
publicado los resultados iniciales con
esta técnica en 15 caderas en las que uti-
lizamos aumentos de Metal Trabecular™
e injerto impactado con un seguimiento
medio de 39 meses (intervalo entre 25y
83 meses) y hasta ahora no se ha produ-
cido ningdn fracaso clinico o radiol6-
gico!®. Se requiere un seguimiento mas
prolongado para valorar el resultado
a medio y largo plazo de esta técnica.
Otros autores han utilizado esta técni-
ca. Por ejemplo, el grupo de Hambur-
go traté a 46 pacientes con aumentos
de tantalio poroso combinados con
impactacion de injerto para abordar
28 defectos tipo 2B y 18 de tipo 3A segun
la clasificacién de Paprosky?’. A los
46 meses de seguimiento medio, fue
necesario realizar una revision en 2 casos
por aflojamiento del cétilo y un fallo de
la construccion, en los 44 restantes se
observd estabilidad y oseointegracion
radiolégicas. A partir de los resultados
disponibles, esta técnica es hasta ahora
un buen método para tratar los defectos
mds graves y sin contencién.

Los estudios histoldgicos respaldan
los buenos resultados clinicos observa-
dos con el injerto impactado. Buma et
al.2! realizaron biopsias de los acetdbu-
los injertados en 8 pacientes sometidos
arevision por diversos motivos, incluido
el aflojamiento aséptico y la infeccion.
Las muestras de los injertos adquiridas
en un periodo superior a los 8 meses
mostraron indicios de incorporacion,
comparadas con la ausencia de la misma
en las muestras tomadas a los 4 meses
o menos. Transcurridos los 15 meses,
el remanente de injerto era escaso y las
muestras solo consistian en hueso tra-
becular normal?!. Heekin examing los
injertos impactados de 3 pacientes falle-

cidos por causas no relacionadas con
los mismos. A los 18 meses, el injerto
se habia vascularizado a una profundi-
dad de 4 mm, a los 53 meses el injerto
se habia incorporado al lecho, y a los
85 meses el injerto se habia remodelado
por completo??.
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