Rev Colomb Ortop Traumatol. 2013;27(4):198-204

Revista Colombiana de

Ortopedia y
Traumatologia

www.elsevier.es/rccot

ORIGINAL

Revisiones acetabulares con injertos 6seos impactados:
técnica quirurgica y serie de casos

Antonio Luis Solano Urrutia?, Raymundo Hernandez Martinez®,
Gabriel Narvaez Carrasquilla® y Fredy Alonso Angarita Maldonado©*

20rtopedista, Clinica Bautista. Docente de Ortopedia y Traumatologia, Fundacion Universitaria San Martin,
Barranquilla, Colombia

bOrtopedista, Clinica Bautista, Barranquilla, Colombia

¢Residente de tercer afio de Ortopedia y Traumatologia, Fundacién Universitaria San Martin, Barranquilla, Colombia

Recibido el 3 de mayo de 2013; aceptado el 3 de octubre de 2013

PALABRAS CLAVE Resumen

Artroplastia de Introduccion: La técnica de injertos 6seos impactados facilita la correccion de defectos

Reemplazo de Cadera; cavitarios al permitir el “relleno” de dichos defectos con particulas de injerto comprimidas,

Reoperacion; seguido por la insercion de un componente acetabular o femoral cementado. La naturaleza

Trasplante Oseo; técnicamente exigente del procedimiento hace obligatorio el entrenamiento exhaustivo del

Resultado del cirujano ortopedista que lo practica.

Tratamiento Metodologia: Se realizo un estudio tipo serie de casos entre septiembre de 2006 y septiembre
de 2011 de pacientes con revision del componente acetabular o del componente acetabular y

Nivel de evidencia: IV femoral con variaciones técnicas de acuerdo a cada caso en particular.

Resultados: Se incluyeron 27 pacientes, 21 mujeres y 6 hombres, con una edad promedio de
68,3 afos (44 a 81 afos). La totalidad de los componentes de revision fueron cementados. Se
presento un caso de luxacion posoperatoria. Se encontraron lineas de interfase cemento-hueso
de 1 mm de penetracidon que no prosperaron; en una copa acetabular se evidencié una
protrusion de 2 mm en los 2 primeros anos, que se detuvo sin necesidad de cambiar el patron de
marcha del paciente.

Discusién: Si se entiende adecuadamente la filosofia de esta técnica, si se consigue facilmente
la cantidad de injerto adecuado y si se selecciona adecuadamente el paciente, se puede
recomendar esta técnica. Es importante que esta sea realizada por un cirujano ortopedista que
haya completado su curva de aprendizaje.
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Acetabular hip revision surgery with impacted bone grafts: Surgical technique
and a case series

Abstract

Introduction: Impaction bone grafting technique is useful when the orthopaedic surgeon is
faced with large cavitational acetabular defects with compressed particulate bone grafts,
followed by insertion of either a cemented or cementless acetabular component. The technically
demanding nature of the procedure, mandate the extensive training of the orthopedic surgeon
who practiced the procedure.

Methods: A case series study was performed from September 2006 to September 2011, including
27 patients with either acetabular or acetabular and femoral revision surgery with slight
variations of the technique according to each particular case.

Results: Mean age of patients was 68.3 years (44 to 81). Among all included patients
(27 patients), 21 were female and the remaining 6 were male. All prosthetic revision components
were cemented. There was only one post-surgery hip dislocation. All cement bone interface
radiolucent lines found were less than 1 mm in length. A 2 mm protrusio was found out in only
one acetabular component along the first 2 follow up years, but it stopped by itself without the
necessity of any further intervention.

Discussion: When philosophy underneath this surgical procedure is well understood by the
surgeon, enough bone graft availability is being assure, a correct selection of candidate patient
is performed, and when the procedure is performed by a well-trained orthopedic surgeon,
results seems to be adequate to fairly recommend this technique.

© 2013 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Elsevier Espafa, S.L.

All rights reserved.

Introduccion

En la revision de artroplastia de la cadera las causas mas
comunes de las deficiencias dseas en el acetabulo son el
aflojamiento aséptico con osteolisis periprotésica inducida
por particulas de desgaste, protrusion acetabular en las mo-
nopolares, migracion del implante, infeccion y pérdida ia-
trogénica de masa 6sea durante la extraccion del implante’.
Dado que el nimero de pacientes tratados con artroplastia
crece rapidamente, y ya que los pacientes viven lo suficien-
te para requerir una o varias operaciones de revision, el nG-
mero de pacientes que requieren tratamiento por defectos
6seos durante los procedimientos de artroplastia de revision
ha incrementado notablemente.

La pérdida de masa 6sea compromete el resultado en la
revision de la artroplastia total de la cadera. A largo plazo,
los resultados de la mayoria de las técnicas para revision
acetabular siguen siendo poco claros. Desde un punto de
vista bioldgico la reconstruccion dsea con injerto de hueso
impactado es una opcion atractiva; si a ello le sumamos la
posibilidad de poder reconstruir defectos cavitarios aceta-
bulares y femorales con los resultados alentadores descritos
en la literatura, esta técnica se hace alin mas llamativa.

De los muchos métodos de reconstruccion a disposicion
del cirujano que realiza una revision, solo dos técnicas tie-
nen el objetivo de la reconstitucion del capital dseo: la im-
pactacion de injerto 6seo y el uso de aloinjerto estructural.
El objetivo de la impactacion de injerto dseo es lograr la
estabilidad del implante mediante el uso de injerto compac-
tado y permitir posteriormente la restauracion de la anato-
mia?, del offset y del centro de rotacion.

El injerto 6seo impactado del acetabulo supone un em-
paquetamiento del defecto dseo contenido —o un defecto
6seo no contenido que se convierte en contenido utilizando
una malla para reconstruir la pared— y su relleno de mane-
ra presurizada, lo que permite crear superficies anatomicas
reconstruidas que soporten carga y brinden un lugar de apli-
cacion a los nuevos componentes protésicos primarios, que
pueden ser cementados o no’.

El injerto impactado del fémur implica el llenado retrogra-
do del canal femoral con particulas de injerto para hacer de
los defectos nuevas estructuras que brinden contencion, lo
que requiere especialmente un apisonado de hueso disena-
do para crear un nuevo canal endomedular, en el que puede
ser aplicado un vastago femoral cementado. La técnica de
injertos 6seos impactados le permite al cirujano restaurar la
masa osea alrededor de los nuevos componentes protésicos.
Cuando se aplica correctamente, el injerto impactado pue-
de proporcionar un apoyo suficiente para recibir el implan-
te que de otra forma no estaria debidamente apoyado por
el hueso nativo, que en este momento es en si un defecto
0seo. Ademas, el injerto 6seo compactado permite rellenar
defectos 6seos y proporcionar un mejor capital 6seo para
las futuras reconstrucciones. A medida que se disponga de
mas datos a largo plazo sobre los resultados del injerto im-
pactado, su evaluacion continua permitira conocer mejor su
utilidad en los recambios protésicos de la cadera“.

El injerto alogénico es la fuente mas comun de obtencion
de injerto; la limitante del injerto autélogo es la poca can-
tidad que se puede obtener y el riesgo de morbilidad del sitio
donante. En la mayoria de las reconstrucciones protésicas de
cadera, el tamaio y la forma de los defectos 6seos encontra-
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dos obligan a usar sobre todo aloinjerto mas que autoinjerto.
Las particulas de injerto triturado son mas faciles de usar
que un injerto voluminoso, puesto que no necesitan ser mol-
deados para adaptarse a los defectos dseos existentes.

El uso de particulas de hueso para injerto impactado re-
quiere de un defecto 6seo contenido o la conversion de un
defecto no contenido en uno contenido —valiéndose de pun-
tales de injerto, aloinjerto estructural voluminoso o mallas
metalicas— para asi poder incorporar las particulas de in-
jerto triturado. Se cree que los injertos particulados tienen
mejor posibilidad de integracion al hueso huésped que los
injertos estructurales. Las propiedades mecanicas de los in-
jertos de particulas varian en funcion del tamano de las par-
ticulas del injerto y de la densidad de las mismas, sumado
a la intensidad con la que se hace el empaquetamiento de
dichas particulas en el defecto.

Inicialmente descrita casi de forma paralela en Inglate-
rra por el Dr. Ling (en mayo de 1987) y en Argentina por el
Dr. Pusso (en agosto del mismo afo), esta técnica fue difun-
dida y captada por algunos centros en el mundo convirtién-
dola en la practica institucional habitual. La técnica y los
componentes fueron redisefados por grandes escuelas en el
mundo, tanto en Europa como en América (Inglaterra, pai-
ses nordicos, Holanda, algunos centros en los Estados Uni-
dos, Argentina, Brasil, etc.) con resultados muy alentadores.
El objetivo de esta técnica es restaurar el capital dseo y
obtener una adecuada calidad de cementacion en una ciru-
gia de revision para intentar obtener resultados similares a
los de una cirugia primaria.

Materiales y métodos

Se realizo un estudio tipo serie de casos entre septiembre
de 2006 y septiembre de 2011 en el que se incluyeron pa-
cientes con revision del componente acetabular o del com-
ponente acetabular y femoral, que tuvieran defectos 6seos
tipo Il segun la clasificacion de Paprosky.

Se evaluaron los resultados posoperatorios iniciales (posi-
cion del implante), el cambio de aspecto en la imagen de la
zona injertada (integracion) y las zonas de lucencia (afloja-
miento en zonas de De Lee y Charnley).

Se valoraron radiografias de pelvis en proyeccion antero-
posterior, obtenidas en el posoperatorio inmediato. En to-
das ellas se midieron el angulo de inclinacion acetabular,

Figura 1

la posicion del cotilo segin el método de Sutherland y Ca-
llaghan (fig. 1), la superficie de contacto entre el cotilo y
la cavidad acetabular segun las zonas de De Lee y Charnley
(fig. 2) y los grados de centrado y protrusion-extrusion del
componente acetabular.

La distribucion del cemento se clasifico de acuerdo con
las tres zonas de De Lee y Charnley. La presencia de una
linea radiotransparente en la union entre cemento y hueso,
en cada una de las zonas, y el desgaste acetabular fueron
determinados en el seguimiento. El tipo de demarcacion
siguio los criterios de Hodgkinson®. La demarcacion, inde-
pendiente de su grosor, fue dividida en: a) tipo 0, cuando
no existia ninguna demarcacion, b) tipo 1, con demarcacion
en la zona 1, c) tipo 2, con demarcacion en las zonas 1y
2, d) tipo 3, con demarcacion en las 3 zonas, €) tipo 4, con
migracion del cotilo. El cotilo fue considerado aflojado en
los tipos 3 y 4. El cétilo fue considerado emigrado cuando
existia un cambio de mas de 3 mm en su altura, desde la
linea interlagrima de Kohler, o de su distancia horizontal,
medida desde el centro de la cabeza femoral hasta la linea
de Kohler.

Todos los pacientes fueron manejados por el mismo equi-
po quirdrgico en el mismo centro. Se utilizaron cabezas
femorales frescas congeladas no irradiadas que fueron pre-
paradas con gubias de doble impacto de tamanos diferen-
tes para obtener chips de tamanos adecuados.

Figura 2 Areas de Gruen en el vastago femoral (en nimeros
arabigos) y zonas de Lee y Charnley en el cotilo (en nume-
ros romanos).

Parametros radioldgicos en una protesis de cadera. En las proyecciones anteroposteriores de cadera se puede ver la incli-

nacion del componente acetabular (A1), el fondo acetabular (B3), el hundimiento del vastago (B2) o el Voss (B1). El estudio evoluti-
vo de la anchura del canal (A2) se usa cuando hay sospecha de aflojamiento.
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Todos los pacientes recibieron profilaxis antibiotica con
cefazolina, a razéon de 1 g endovenoso cada 8 horas, inician-
do 20 minutos antes del abordaje y hasta completar 6 dosis.
En todos los pacientes se utilizd abordaje posterolateral a la
cadera. Se utilizé cemento con antibidtico, con copas aceta-
bulares cementadas tipo Charnley® (De Puy) para cabezas de
28 mm, algunas de las cuales fueron semiconstrefidas (Imeco,
Argentina); varios pacientes necesitaron la colocacion de ma-
lla de reconstruccion de acero (fig. 3), fijada con tornillos de
3,5 mm. En todos los pacientes se utilizo un dren para succion
tipo hemovac y se suturd con sutura absorbible de monofila-
mento. Se practico profilaxis antitrombdtica intraoperatoria
con bomba de compresion intermitente y luego enoxaparina
a dosis de 40 mg subcutaneos por 30 dias, iniciando 12 ho-
ras después del cierre de la piel. El dren fue retirado a las
48 horas; a los pacientes que no requirieron mallas de acero
se les indico descarga de peso al retirar el dren, con ayuda de
caminador. Se hicieron radiografias de control el dia siguiente
de la cirugia. Los pacientes se citaron a controles en consulta
ambulatoria los dias 15, 30, 60, 180 y al ano; luego, se indica-
ron radiografias a los 6 meses por un ano y luego cada ano.
A los pacientes que solo tuvieron reconstruccion acetabular se
les indicd marcha con caminador a los 45 dias y luego marcha
con baston. Al resto de pacientes —con reconstruccion de ace-
tabulo y de fémur— se les indico marcha con muletas durante
45 dias sin apoyo, inicio de apoyo parcial a los 45 dias, marcha
con caminador a los 3 meses y con baston a los 4 meses.

Los pacientes incluidos autorizaron su participacion en
el estudio mediante la firma de un documento, ademas del
consentimiento informado de la cirugia, cumpliendo asi con
lo establecido en las normas técnicas, cientificas y adminis-
trativas para la investigacion en salud incluidas en la Resolu-
cion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la RepUblica
de Colombia.

Técnica quirurgica

Impactacion del injerto en el acetabulo

La técnica de injertos impactados en acetabulo fue popu-
larizada por Schreurs et al.®’. Esta técnica fue descrita ini-
cialmente con un componente acetabular cementado, pero
se ha pasado a la utilizacion de componentes protésicos no
cementados. Tras abordar el acetabulo hay que extraer el
componente aflojado y evaluar el defecto dseo existente.
A continuacion, se extrae en su totalidad el cemento y el teji-
do fibroso existente, para luego clasificar el defecto resultan-
te, el cual puede ser de dos tipos: contenido o no contenido.
Cuando el defecto es no contenido, se puede convertir en un
defecto contenido con el uso adicional de una malla metalica.
Si se quiere usar un componente no cementado se debe fresar
el acetabulo para permitir el encaje a presion del cétilo, en-
tre las paredes anterior y posterior o en la columna posterior.
Después se aplica el injerto 6seo triturado que luego es im-
pactado a nivel del defecto 6seo con la ayuda de instrumen-
tos especiales o con la ayuda de fresado de forma invertida.
Se impacta la copa sin cementar in situ, y se complementa la
fijacion del constructo con la ayuda de tornillos. Es necesario
rellenar el defecto contenido con el injerto particulado, que
sera igualmente impactado a presion para permitir el asenta-
miento del componente cementado. Después, se coloca ce-
mento en el defecto injertado y se presuriza. A continuacion
se cementa en su lugar el polietileno (fig. 4).
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Figura 3 Imagen de los tipos de malla metalica disponibles
para el procedimiento de revision.

Figura 4 Técnica de injerto impactado. A: Imagen de una ca-
dera que muestra un defecto acetabular segmentario medial y
un defecto superolateral periférico en el borde tras haber ex-
traido el componente acetabular fallido. B: El defecto de la
pared medial se cierra mediante una malla metalica, que des-
pués puede fijarse con tornillos; el defecto superolateral del
borde se cierra con una malla metalica en la parte externa
del acetabulo. Esta malla debe fijarse con al menos tres torni-
llos. Después, se crea un defecto cavitario. Para situar la malla
lateral, se puede colocar una copa acetabular de prueba den-
tro del acetabulo. C y D: El defecto cavitario debe rellenarse
capa a capa mediante injerto triturado. Este injerto debe im-
pactarse con ayuda de un martillo y de impactores de diversos
diametros. E: Tras lograr la impactacion dptima se pueden ex-
traer los impactores sin que se desmonte la estructura. Des-
pués, puede implantarse una protesis de prueba para evaluar
su posicion. Debe crearse un injerto de al menos 5 mm de gro-
sor. F: Después, se inyecta y se presuriza el cemento para faci-
litar la penetracion del mismo en el injerto. G: Imagen de la
cadera tras la implantacion del componente acetabular.
Tomado de Schreurs et al.b.

Impactacién del injerto femoral

La impactacion del injerto femoral fue popularizada por
Gie et al.’ y Slooff et al.”. El fémur se puede exponer a
través de un abordaje anterior, posterior o transtrocanté-
rico. Después de haber removido el componente femoral,
cualquier fragmento de cemento, tejido fibroso o detritus
debe ser también extraido. Cuando exista un manto 6seo
distal bien fijado podra dejarse in situ y servira alli como
tapon para la columna del injerto dseo. Todos los esfuer-
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zos deben estar encaminados a garantizar que la superficie
endostica del fémur esté libre y permita asi la incorpora-
cion del injerto.

Antes de comenzar con la aplicacion del injerto se debe
corroborar la existencia de un canal femoral libre; de no ser
asi, los esfuerzos iran encaminados a convertir los defectos
en contenidos valiéndose de la utilizacion de algun tipo de
malla, como Vicryl® o malla de cromo-cobalto, o mediante
un puntal de aloinjerto estructural, para crear un conducto
femoral continuo.

El canal se ocluye 3 cm por debajo del defecto mas distal
o por debajo del extremo distal del implante. El injerto
de hueso se prepara en fragmentos con un tamano de 4 a
6 mm. El uso de una guia de centrado asegura un manto
oseo uniforme, el cual debe ser presurizado con impac-
tores cilindricos de tamafo progresivo para comprimir el
hueso triturado. El diametro de los impactores se incre-
menta de manera progresiva hasta que la luz del canal sea
dos tercios de su capacidad. En este punto se utilizan im-
pactores con la misma forma pero de mayor diametro que
la protesis para dar forma a la cavidad endostica femoral
proximal. La impactacion debe hacerse con una fuerza su-
ficiente para lograr la estabilidad rotacional del implante
pero cuidando de no fracturar el fémur. Tras haber logrado
colocar el impactor del tamano adecuado, se realiza una
reduccion de prueba para evaluar la longitud de la extre-
midad y la tension de las partes blandas. Para extraer el
instrumental se inyecta en el canal de forma retrograda
cemento mezclado al vacio y se presuriza antes de insertar
el componente femoral.
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Figura 5 Distribucion de los pacientes segiin su diagnostico.

Resultados

Entre septiembre de 2006 y septiembre de 2011 se revisaron
32 copas acetabulares por aflojamiento aséptico con la téc-
nica de injerto 6seo impactado, de las cuales 18 fueron ci-
rugias de revision de ambos componentes. En los acetabulos
se implantaron 4 copas no cementadas sobre injertos impac-
tados y 30 cementadas. En una paciente se utilizo inserto
acetabular de polietileno de alto entrecruzamiento con ca-
beza de tamano 36 que se excluyo de este estudio. Durante
el desarrollo de este trabajo se perdieron del seguimiento
4 pacientes: 2 con copas cementadas y 2 no cementadas.

En total, se incluyeron 27 pacientes, 21 mujeres y 6 hom-
bres, cuya edad promedio fue de 68,3 afos, con un rango de
44 a 81 anos. El promedio de seguimiento fue de 46 meses
(28-60 meses).

Los diagnosticos al ingreso estuvieron encabezados por la
coxartrosis (9 pacientes; 33%) y el antecedente de fractura
(9 pacientes; 33%), seguidos de los pacientes con anteceden-
te de artritis reumatoide (6 casos; 22%) (fig. 5).

La inclinacion de los cétilos medidos desde la linea biis-
quiatica registraron un promedio de 43,9° con un rango en-
tre 36° y 53°; se evidencio6 un pico llamativo en el grupo de
42°, con un total de 5 pacientes (18,5%). Un paciente mostrd
un aflojamiento temprano.

Todos los pacientes fueron clasificados como 1IB en la cla-
sificacion de defectos acetabulares de Paprosky. El prome-
dio de lateralizacion (offset) fue de 4,7 mm positivos, o sea,
lateralizados (rango de -10 mm a 17 mm). La totalidad de los
componentes de revision fueron cementados (figs. 6 y 7).

Se presentd una luxacion con desprendimiento de la copa
semiconstreiida debido a un aumento de la lateralizacion
de 17 mm, por un volumen exagerado de injertos mediales
en el acetadbulo (fig. 7B).

Igualmente, se encontraron en un paciente lineas de in-
terfase cemento-hueso de 1 mm de penetracion, que no
prosperaron. En una copa acetabular se evidenci6 una pro-
trusion de 2 mm en los 2 primeros afnos, la cual se detuvo
sin necesidad de cambiar el patrén de marcha del paciente
(fig. 8).

Discusion
Algunos investigadores consideran que el tamano optimo de

las particulas del injerto debe ser de 7 a 10 mm y debe ser,
segln Dunlop et al.”?, prelavado con el fin de retirar la grasa

Figura 6

Imagen del resultado de la revision con la técnica de injerto 6seo impactado en uno de los pacientes, en quien se logro

una reconstruccion adecuada para el implante de los nuevos componentes.
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Figura 7 A: Imagen preoperatoria. B: Imagen de luxacion por exceso de lateralizacion debido a un volumen exagerado de injerto.

y el liquido medular, lo cual aumenta la estabilidad mecani-
cay el apoyo para el constructo, al mejorar la resistencia al
cizallamiento de las particulas del injerto.

Muy poco se sabe de los cambios evolutivos respecto de la
biologia de las particulas del injerto dseo en las artroplastias
articulares. Esta deficiencia se relaciona con la dificultad de
interpretar radiograficamente lo que le ocurre al injerto.
También se relaciona con las pocas autopsias realizadas, por
lo que los datos histoldgicos sobre el comportamiento del
injerto 6seo también son escasos. Sin embargo, hay publica-
ciones en la literatura que muestran la integracion de estos
injertos particulados varios meses después de implantados y
la penetracion de vasos al nuevo lecho 6seo™.

El autoinjerto de hueso esponjoso se ha tomado como re-
ferencia para la integracion 6sea y con él se comparan los
aloinjertos impactados. Los autoinjertos tienen todas las
caracteristicas requeridas para estimular la neoformacion
Osea (osteoconductividad, osteogenicidad y osteoinductivi-
dad)™. El autoinjerto proporciona el estimulo biolégico que
induce a las células mesenquimales a diferenciarse en célu-
las osteogénicas maduras, gracias a factores de crecimien-
to local. Por el contrario, el aloinjerto es principalmente
osteoconductivo y actlia como un andamio cuya superficie
permite la formacion osea.

La biologia de la incorporacion de los injertos 6seos en las
reconstrucciones protésicas de la cadera se caracteriza por
una fase precoz de inflamacion, seguida de una de revas-
cularizacion®™. A los dos dias de implantacion, la matriz del
injerto es invadida por tejido de granulacion. A las 4 sema-
nas, se inicia un proceso de reabsorcion osteoclastica y neo-
formacion osea. Esta fase se ve seguida de forma gradual
por una reabsorcion y sustitucion del injerto de forma com-
pleta por hueso nuevo, entre los 6 meses y el afo después
del procedimiento. En comparacion con los autoinjertos, el
proceso de incorporacion ocurre a menor velocidad. Esto se
debe en parte a la respuesta inflamatoria e inmunologica
del huésped.

Se han publicado resultados obtenidos con hasta 15 afnos
de seguimiento mediante esta técnica, con tasas de super-
vivencia de los implantes del 85% a los 12 anos'. Reciente-
mente, Schreurs et al.” han publicado datos de una serie
de 62 revisiones acetabulares realizadas en 58 pacientes,
con un seguimiento de 16,5 ahos. La supervivencia de Ka-
plan Meier para las copas acetabulares fue del 79% a los
15 anos.

Hay actualmente diversas técnicas de reconstruccion
acetabular en las revisiones acetabulares (algunas de ellas
no disponibles aln en nuestro pais). Las copas grandes son

Figura 8 Migracion de la copa acetabular de 2 mm en los pri-
meros 2 anos, la cual se detuvo, como se aprecia en la imagen,
5 afios después del procedimiento.

una alternativa mundialmente aceptada y probada, con
buenos resultados en aquellos cirujanos que deciden reem-
plazar el defecto por metal. Ultimamente se muestran re-
sultados de componentes acetabulares y suplementos de
tantalio (material an no disponible en Colombia), el cen-
tro de rotacion “alto” —técnica que reta la biomecanica y
cuyos resultados no son muy alentadores—, copas oblongas
de titanio (no disponibles en Colombia) y uso de aloinjer-
to estructural en conjunto con anillos de reconstruccion
o fijados con material de osteosintesis, que para nosotros
representa el Ultimo recurso o se indica en defectos aceta-
bulares mayores.

La posibilidad de restaurar el capital dseo en este subgru-
po de pacientes operados para revision de artroplastia de la
cadera resulta esperanzadora. Sin embargo, otras técnicas
similares con seguimientos mas cortos no han sido tan satis-
factorias. Las tasas de fracaso publicadas han sido hasta del
31%'®. Los factores asociados al fracaso fueron los defectos
combinados segmentarios y cavitarios, la incorrecta posi-
cion de los componentes y la utilizacion de aloinjertos en
vez de autoinjertos.

Hasta la fecha no se han reportado contraindicaciones
absolutas para la utilizacion de la técnica de los injertos
morselizados impactados en la cirugia reconstructiva proté-
sica de la cadera. Sin embargo, en cuanto a complicaciones
han sido reportadas dos. La primera, y la mas seria de ellas
cuando se usa injerto dseo, es la infeccion; sin embargo, los
datos conocidos hasta ahora no han demostrado una alta
tasa de reinfeccion con los injertos 6seos usados en las re-
construcciones por infeccion articular previa.
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Otro punto clave, hablando de complicaciones, ha sido la
existencia de fracturas intraoperatorias, que son conside-
radas complicaciones frecuentes durante las experiencias
iniciales de la técnica (no se sabe aln si se producen en la
extraccion de componentes fijos). A la luz del conocimiento
actual se sabe que estas fracturas suelen estar relacionadas
con problemas técnicos evitables, a diferencia de las frac-
turas femorales posoperatorias que se asocian con menor
frecuencia a la técnica y mas con la mala calidad del capital
6seo’”.

Aunque nuestro trabajo cuenta con una muestra peque-
fa comparada con otros estudios, se encontraron cifras si-
milares a las de la literatura. El aumento de lateralizacion y
la falta de esta se muestra como una falla ya reportada en
los inicios de las curvas de aprendizaje de esta opcion de la
cirugia reconstructiva en artroplastia de la cadera. Consi-
deramos que es una técnica adecuada para rescatar el capi-
tal 6seo en conjunto con la utilizacion de cemento, el cual
creemos tan vigente como hace 40 afos. Hay unos puntos
que aun dependen de la experiencia de los cirujanos, como
por ejemplo jcuanto impactar sin producir una fractura?
Permanece ademas sin resolver una gran pregunta, como
es ;cuando autorizar carga y qué cantidad? Consideramos
en este aspecto que si hay fondo en la pared medial y no
hay necesidad de aplicar mallas de reconstruccion, no hay
muchas modificaciones de carga frente al manto de cemen-
to. Esto hace que el constructo sea estable, lo cual permite
autorizar carga parcial en este subgrupo de pacientes. Si,
en cambio, es necesario aplicar mallas con tornillos, existe
entonces movilidad y los injertos seguiran compactandose
debido a que la malla sirve como soporte para contener,
pero no provee estabilidad en el resultado final.

En el punto de osteointegracion o la incorporacion del
injerto particulado también cabe mucha subjetividad en la
interpretacion radioldgica. Se observa como algunos pacien-
tes pasan a fases esclerdticas y de reabsorcion en las zonas
que tienen menor demanda, lo cual a nuestro modo de ver
significa que faltaron ambos componentes (hueso particu-
lado o impactacion). De todos modos, es una técnica pro-
metedora y sencilla de reproducir en el acetabulo, mas que
en el fémur, y si se entiende adecuadamente la filosofia de
esta técnica, si se consigue facilmente la cantidad de injer-
to adecuado y si se selecciona adecuadamente el pacien-
te, nosotros nos atrevemos a recomendar esta técnica en
médicos que sean capaces de sostener una buena relacion
médico-paciente y que sean capaces de sentarse a hacer un
seguimiento clinico y radiolégico de ellos.

Bibliografia

1. Goldring SR, Clark CR, Wright TM. The problem in total joint
arthroplasty: aseptic loosening. J Bone Joint Surg Am. 1993;75:
799-801.

2. Toms AD, Barker RL, Jones RS, Kuiper JH. Impaction bone-
grafting in revision joint replacement surgery. J Bone Joint
Surg Am. 2004;86-A:2050-60.

. Oakes DA, Cabanela ME. Impaction bone grafting for revision

hip arthroplasty: biology and clinical applications. J Am Acad
Orthop Surg. 2006;14:620-8.

Callaghan JJ, Cuckler JM, Huddleston JI, Galante JO;
Implant Wear Symposium 2007 Clinical Work Group. How
have alternative bearings (such as metal-on-metal, highly
cross-linked polyethylene, and ceramic-on-ceramic) affected
the prevention and treatment of osteolysis? J Am Acad Orthop
Surg. 2008;16(1 Suppl 1):5S33-538.

Hodgkinson JP, Shelley P, Wroblewski BM. The correlation
between the roentgenographic appearance and operative
findings at the bone-cement junction of the socket in
Charnley low friction arthroplasties. Clin Orthop Relat Res.
1988;(228):105-9.

. Schreurs BW, Slooff TJ, Gardeniers JW, Buma P. Acetabular

reconstruction with bone impaction grafting and a cemented
cup: 20 years’ experience. Clin Orthop Relat Res. 2001;(393):
202-5.

Schreurs BW, Slooff TJ, Buma P, Verdonschot N. Basic science
of bone impaction grafting. Instr Course Lect. 2001;50:211-20.
Schreurs BW, Gardeniers JW, Slooff TJ. Acetabular
reconstruction with bone impaction grafting: 20 years of
experience. Instr Course Lect. 2001;50:221-8.

Gie GA, Linder L, Ling RS, Simon JP, Slooff TJ, Timperley AJ.
Impacted cancellous allografts and cement for revision total
hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Br. 1993;75:14-21.

. Slooff TJ, Huiskes R, van Horn J, Lemmens AJ. Bone grafting in

total hip replacement for acetabular protrusion. Acta Orthop
Scand. 1984;55:593-6.

. Scott MS, Paprosky WC, O’Rourke M. Managing bone loss in

acetabular revision. J Bone Joint Surg Am. 2005;87:1620-30.
Dunlop DG, Brewster NT, Madabhushi SP, Usmani AS, Pankaj
P, Howie CR. Techniques to improve the shear strength of
impacted bone graft: the effect of particle size and washing
of the graft. J Bone Joint Surg Am. 2003;85-A:639-46.

. Linder L. Cancellous impaction grafting in the human femur:

histological and radiographic observations in 6 autopsy femurs
and 8 biopsies. Acta Orthop Scand. 2000;71:543-52.

. Hodgkinson JP, Shelley P, Wroblewski BM. The correlation

between the roentgenographic appearance and operative
findings at the bone-cement junction of the socket in
Charnley low friction arthroplasties. Clin Orthop Relat Res.
1988;(228):105-9.

. Schreurs BW, Slooff TJ, Buma P, Gardeniers JW, Huiskes

R. Acetabular reconstruction with impacted morsellised
cancellous bone graft and cement. A 10- to 15-year follow-up of
60 revision arthroplasties. J Bone Joint Surg Br. 1998;80:391-5.

. Schreurs BW, Bolder SB, Gardeniers JW, Verdonschot N, Slooff

TJ, Veth RP. Acetabular revision with impacted morsellised
cancellous bone grafting and a cemented cup. A 15- to 20-year
follow-up. J Bone Joint Surg Br. 2004;86:492-7.

Slooff TJ, Buma P, Schreurs BW, Schimmel JW, Huiskes R,
Gardeniers J. Acetabular and femoral reconstruction with
impacted graft and cement. Clin Orthop Relat Res. 1996;(324):
108-15.

. Berry DJ, Chandler HP, Reilly DT. The use of bone allografts in

two-stage reconstruction after failure of hip replacements due
to infection. J Bone Joint Surg Am. 1991;73:1460-8.

. Halliday BR, English HW, Timperley AJ, Gie GA, Ling RS.

Femoral impaction grafting with cement in revision total hip
replacement. Evolution of the technique and results. J Bone
Joint Surg Br. 2003;85:809-17.



	Revisiones acetabulares con injertos óseos impactados: técnica quirúrgica y serie de casos
	Introducción
	Materiales y métodos
	Técnica quirúrgica
	Impactación del injerto en el acetábulo
	Impactación del injerto femoral


	Resultados
	Discusión


