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Introduccion

La cantidad de prétesis de articulaciones
de cadera implantadas a nivel mundial se
calcula en aproximadamente 1,2 millones
de unidades, de las cuales unas 170.000
ya solo en Alemanial. A pesar de que las
protesis primarias de cadera presentan
unas tasas de sobrevivencia globales muy
buenas por sobre del 90% después de
10 afios de su implantacion?, se ha regis-
trado un aumento considerable de la
cantidad de intervenciones de recam-
bio endoprotésicas en los ultimos 10-
15 afios>>. El problema principal de la
actual cirugia de revision endoprotésica
de la cadera es el aflojamiento de la prote-
sis y la pérdida de sustancia dsea peripro-
tésica con frecuencia asociada®>>”. Espe-
cialmente las intervenciones de revision
del cétilo de cadera se ven dificultadas
por pérdidas de sustancia 6sea periproté-
sicas y una a menudo insuficiente calidad
6sea de la sustancia 6sea remanente?.
Durante la revisiéon acetabular, en
primer lugar, es necesario asegurar un
puenteo estable del defecto con recons-
truccion del centro de rotacién anaté-
mico mediante la elecciéon de implan-
tes de revision adecuados; en segundo
lugar, hay que realizar la reconstruccién
de los defectos acetabulares. Para el drea
del acetabulo existen diferentes tipos de
implantes y pueden aplicarse distintas
terapias de reconstruccion en funcion del
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Reconstruccion de defectos
acetabulares biolégicos durante
el recambio de protesis de
cadera mediante la técnica

del injerto 6seo impactado
(<impaction grafting») y un anillo
de reconstruccion acetabular

tipo de defecto. Con respecto al aumento
para la reconstruccion del defecto ace-
tabular, precisamente en el caso de los
pacientes jovenes, hay que intentar rea-
lizar una reconstrucciéon bioldgica con
reconstruccién de un lecho estable del
implante con posible reduccién «down
grading» de los defectos en caso de una
nueva revision’.

La técnica del «impaction grafting»
(«injerto de impactacién») constituye
una posibilidad de reconstruccion bio-
logica de defectos en la que se injertan
chips de hueso alogénico para el aumen-
to de defectos dseos junto con una caja
antiprotusion metélica®®. Ello incluye
la preparacién del alojamiento original
del implante bajo conservacion del hue-
so remanente con estabilidad mecanica,
asi como orificios en el alojamiento del
implante para favorecer la revasculari-
zacion. Finalmente, se realiza la impac-
tacion de los chips 6seos alogénicos para
crear una capa de tejido esponjoso esta-
ble!®™!!. Las cajas antiprotusién sirven
para puentear el defecto. Se anclan en el
hueso pélvico vital y mediante la trans-
mision de fuerzas sobre el hueso nativo
protegen a los injertos 6seos impacta-
dos de forma estable pero todavia sin
capacidad de carga total ante sobrecarga
mecanica, y de este modo favorecen la
remodelacién'?.

El «anillo de reconstruccién aceta-
bular» (ARR-Titan, Peter Brehm Chi-
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rurgie, Weisendorf, Alemania) se ha
concebido como un cétilo de techo
acetabular con un gancho caudal que
se ajusta a la forma del techo acetabular
anatomico. El gancho caudal sirve para
la reconstruccién del centro de rotacion
anatémico tomando como referencia la
incisura acetabular. Los injertos dseos
impactados se pueden integrar mediante
la transmision de fuerzas sobre el hueso
autoctono conservado bajo la proteccion
mecanica de la caja acetabular.

Principio y objetivo
de la intervencion

Puenteo de defectos 6seos acetabulares
del tipo lla y lIb seguin Paprosky con
estabilidad primaria y reconstruccion
del centro de rotacién anatémico por
medio de la reconstruccion de defectos
asociada con tejido esponjoso homolo-
go mediante la técnica del <impaction
grafting» para la reconstrucciéon de un
alojamiento del implante con capacidad
de soportar carga a través de un abor-
daje lateral transgluteo modificado, que
proteja las partes blandas.

Ventajas

== Anclaje dseo quirurgico fijo con
estabilidad primaria de la protesis
para la proteccién del aumento
mediante el puenteo craneo-caudal



de los defectos acetabulares del tipo
IIa y IIb segun Paprosky desde la
incisura acetabular hasta el borde
acetabular.

== Anclaje mediante fijacion de la
protesis con tornillos de angulo
variable (el avellanado de la cabeza
del tornillo se realizara de modo
que al introducir los tornillos el
angulo de insercion se pueda variar
20° independientemente del dangulo
de la caja metdlica).

== Libre eleccion de la posicion del coti-
lo de polietileno independientemente
de la posicion de la caja antiprotu-
sién metalica para determinar la
anteversion (10-15°) y la inclinacién
(aproximadamente 45°) adecuadas.

== Reconstruccién del centro de
rotacién anatémico mediante la
referenciacion en el borde acetabu-
lar caudal (incisura acetabular) a
través del gancho caudal.

== Mejor osteointegracion y estabilidad
secundaria gracias a la estructura
rugosa de la superficie posterior de
la caja tratada por chorros de corin-
doén (indice de rugosidad [Rz]
40-60 pm) del anillo de reconstruc-
cién acetabular.

== «Impaction grafting» para el «down
grading» de los defectos 6seos en
caso de una nueva intervencién
de revision con chips de esponjosa
homologos para la reconstruccion
biolégica secundaria de un aloja-
miento acetabular resistente.

Desventajas

== Riesgo de infeccién por utilizacion
de aloinjertos dseos.

== En caso dado, ausencia de osteointe-
gracion con el consiguiente fracaso
de la caja antiprotusion y posible
fracaso o rotura del material.

== El anclaje del cétilo cementado en
la caja acetabular metélica se debera
valorar criticamente en los pacientes
con alergia demostrada a los com-
ponentes del cemento dseo.

== No existe ninguna posibilidad de
aplicar la combinacion metal-metal
por falta de un anclaje libre de
cemento de un injerto de ceramica
en la caja antiprotusion metalica.

Indicaciones

Defectos del lecho y/o del techo
acetabular ante un borde acetabular
dorsal intacto (tipo IIa y IIb segun
Paprosky).

Contraindicaciones

Destruccion ésea del borde aceta-
bular distal (incisura acetabular),
defectos 6seos del borde prominente
del acetabulo o del borde acetabu-
lar distal (Paprosky tipo Ilc-1IIb),
que impiden el puenteo fijo y sin
movimientos del defecto 6seo en
direccién craneo-caudal.

Falta de estabilidad o6sea, que, a
pesar de un apoyo seguro del anillo
metdlico en el nivel de entrada del
acetabulo, impide un anclaje de los
tornillos primario estable (osteo-
porosis grave, hipofosfatasia, haber
recibido radioterapia, etc.).
Presencia de infeccién de la articu-
lacion de la cadera.

Informacion para el paciente

Riesgos quirurgicos generales, como
hemorragia, hemorragia secundaria,
trombosis, embolia, alteraciones de
la cicatrizacion, lesiones de vasos
sanguineos y de nervios (n. isquid-
tico, n. femoral, n. gliteo superior
con riesgo de insuficiencia glatea).
Infecciones protésicas agudas o
cronicas.

Infeccion recidivante o nueva des-
pués de un recambio protésico en
uno o dos tiempos.

Informacion sobre reacciones
inmunoldgicas («graft versus host
reaction») y sobre el riesgo de infec-
cién potencial por la transmision de
aloinjertos 6seos para el aumento de
defectos periprotésicos voluminosos
y de ostedlisis con chips de esponjo-
sa homologos.

Aflojamiento del anillo antiprotu-
sién metalico con la consiguiente
rotura del implante o de los tornillos
en un proceso aséptico o séptico.
Diferencia de longitud de las piernas.
Luxaciones postoperatorias con nece-
sidad de reposicion cerrada o abierta.
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Pinzamiento de los tendones psoas
en el borde acetabular anterior.
Transfusion peri o postoperatoria de
sangre propia o alogénica.

Carga parcial postoperatoria duran-
te 6-12 semanas.

Preparacion de la intervencion

Planificacion preoperatoria median-
te software de planificacion digital
o plantillas para la preparacion
previa de la posicion y el tamafio
del implante teniendo en cuenta

las estructuras dseas existentes
(compensacion de la diferencia de
longitud de las piernas).

La presencia de defectos dseos pre e
intraoperatoria puede variar después
de la explantacion de la protesis
acetabular primaria (utilizacion de
procedimientos de reconstruccion y
protesis de revision alternativos).
Determinar los materiales de las
protesis inseridas (pasaporte de
implantes, informe quirdrgico),
sobre todo en el caso de inter-
venciones de recambio protésico
aislado (véstago, cono, etc.) y
prevision de sistemas de cabezas
modulares.

Ante la sospecha de un aflojamiento
protésico séptico o de una infeccion
periprotésica, se requeriran recono-
cimientos preoperatorios secunda-
rios para establecer un diagndstico
diferencial.

Para el aumento de defectos dseos
masivos, es necesario tener a dispo-
sicion chips de esponjosa alogéni-
cos (banco de huesos) en cantidad
suficiente (discrepancia entre la
extension de los defectos detecta-
da en el preoperatorio mediante
examen radiolégico y la extension
de los defectos detectados intraope-
ratoriamente).

Afeitado directamente preoperato-
rio de la pierna, inclusive de la zona
adyacente de la rodilla.

Prever la realizacién de un segui-
miento intensivo en caso de ser
necesario por motivos de anestesia.
Administracién antibiética perio-
peratoria en el caso de protesis
aséptica con una cefalosporina
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Reconstruccion de defectos acetabulares biol6gicos durante el recambio de protesis de cadera mediante
la técnica del injerto 6seo impactado (<impaction grafting») y un anillo de reconstruccion acetabular

Resumen

Objetivo. Puenteo primario estable de
defectos 6seos acetabulares del tipo Ila

y llb seguin Paprosky y reconstruccion

del centro de rotacion anatémico. Recons-
truccion de defectos asociada con esponjosa
homologa mediante la técnica del «<impac-
tion grafting» para la reconstruccion

de un alojamiento protésico con capacidad
de soportar carga y «<down grading»

del defecto dseo en caso de una nueva
intervencion de revision.

Indicaciones. Defectos acetabulares del
lecho / borde prominente acetabular con
borde acetabular caudal intacto y borde
prominente acetabular con capacidad de
carga remanente (Paprosky tipo lla, IIb).
Contraindicaciones. Presencia de infeccion
de la articulacion de la cadera. Defectos
6seos acetabulares o una sustancia dsea sin
capacidad de soportar carga que impide el
anclaje seguro del anillo de reconstruccion
metalico en el nivel de entrada del aceta-
bulo.

Técnica quirdrgica. Abordaje lateral
transgluteo a la articulacion de la cadera.
Extraccion de los componentes protésicos

acetabulares aflojados. Fresado del aloja-
miento de la protesis bajo conservacion del
hueso remanente con estabilidad mecani-
ca. Preparacion de los chips de esponjosa
homdlogos e impactacion en los defectos
6seos acetabulares. Insercion de la caja del
techo acetabular después del anclaje del
gancho caudal en la incisura acetabular.
Anclaje primario estable con posicién de
1-2 tornillos en el transcurso del vector de
fuerza, asi como tornillos de esponjosa en
la zona del techo acetabular. Cementacion
del injerto de polietileno.

Tratamiento postoperatorio. Movilizacion
con 2 muletas a partir del 1.%" dia postopera-
torio. Carga parcial con 20 kg durante

6 semanas postoperatorias. Si la radiografia
nativa muestra que el asiento del postizo
permanece estable, aumento de la carga

de 10 kg/semana después de las 6 sema-
nas hasta la carga total manteniendo la
profilaxis antitrombotica. Limitacion de la
flexion de cadera a 90°. Evitar movimientos
de abduccion bajo rotacion externa simulta-
nea, asi como actividades de tiempo libre y
de deporte con saltos y fuerzas de impacto
axial durante 12 meses postoperatorios.
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Controles radiolégicos después de 3, 6,

y 12 meses, asi como cada 2 anos.
Resultados. Entre los afios 2008 y 2011 se
asistio a 22 pacientes consecutivos con

23 prétesis y fueron sometidos a un segui-
miento posterior durante 38 + 11 meses.
En las fases pre y postoperatoria se observo
un aumento significativo en la escala de
cadera de Harris (82,2 + 8,7 vs. 44,7 £ 10,7) y
en la escala de Merle-d’Aubigné (14,6 + 1,9
vs. 7,5+ 1,3). En 21 casos pronéstico radio-
I6gico de una osteointegracion; 2 lineas
radiolucentes parciales (9%) en las zonas |-l
segln DeLee y Charnley. En 21 cajas (92%)
se registré un aumento del disefo trabecu-
lar en el sentido de una reconstruccion de
la microarquitectura trabecular en el area
aumentada y dos prétesis (9%) registraron
una migracion. Durante el seguimiento se
requirié revision quirdrgica de tres implan-
tes (13%).

Palabras clave

Defecto 6seo acetabular. Aumento del de-
fecto 6seo. Reconstruccion bioldgica. Técnica
quirdrgica. Resultado del tratamiento.



de tercera generacion; después de

un proceso de dos 0 mas tiempos
tras una infeccidn periprotésica,
terapia antibiotica en funcion a la
resistencia del patdgeno causante
o terapia empirica adaptada a la
situacion patdgena prevista (admi-
nistracidn antibidtica después de
la obtencién de pruebas de tejido
profundo para microbiologia e
histologia).

Profilaxis antitrombética peri y
postoperatoria en funcién del peso
y del riesgo (heparina de bajo peso
molecular) hasta conseguir la carga
total bajo control regular de la can-
tidad de trombocitos.

Fig. 1 «a) Anillo de reconstruccion acetabu-

lar ARR con gancho caudal: tamafios disponibles
de didmetro 44-62 mm con cétilo «Vektor» ce-
mentado de polietileno UHMW de didmetro 44-
60 mm. b) El disefio del ARR-Titanio se adapta a
la forma del techo acetabular y gracias a la for-
ma anatémica del borde craneal ofrece una 6p-
tima estabilidad primaria en la reconstruccion
del acetdbulo (1). La forma eliptica del orificio en
el lecho del cétilo garantiza la aposicién de hue-
sos en el centro del cétilo (cafia ancha, 2). Los
cinco orificios para los tornillos centrales se dis-
tribuyen con un dngulo minimo posible entre si,
de modo que los tornillos se pueden insertar en
el hueso iliaco en la direccion de los vectores de
fuerza (3).

El disefio avellanado de las cabezas de los torni-
llos se ha realizado de modo que durante la in-
sercion de los tornillos el dngulo se puede variar
20° independientemente de la direccion (4). Los
orificios para los tornillos en el borde craneal del
c6tilo se han realizado colisos para garantizar la
insercién de los tornillos en el angulo mas plano
posible (direccion de los vectores de fuerza) con
relacion al borde craneal del cétilo (5). Superficie
arqueada aplanada de la prétesis (en el dangulo
menor posible con relacion al nivel de insercion)
(6), para obtener una superficie de contacto
6sea lo mayor posible (a, favorece la integracion
6sea) y una superficie de contacto del cemen-
to lo mayor posible (b, garantiza la fijacion du-
rable del cétilo insertado). El gancho (7) ofrece
temporalmente una mayor estabilidad primaria
y posiciona el anillo antiprotusién en el centro
de rotacion. (Informacién extraida del folleto de
informacion del producto: anillo de reconstruc-
cién acetabular ARR-Titanio. Por cortesia de Pe-
ter Brehm GmbH, Weisendorf, Alemania.)

Instrumental y protesis

== Instrumental original para el
anillo de reconstruccién acetabular
ARR-Titanio (ARR-Titanio,
Peter Brehm GmbH, Weisendorf,
Alemania) formado por un anillo
de reconstruccion acetabular
con un gancho caudal (didmetro
44-62 mm), asi como un coétilo
Vektor cementado de polietileno
UHMW (didmetro: 44-60 mm;
0 fig. 1).

== Instrumental para protesis de la
articulacién de la cadera.

== Set de extracciéon de cemento con
cinceles especiales, pinza para la
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explantacion en el caso de un coétilo
cementado aflojado.

== Molino triturador dseo (por ejem-
plo, Peter Brehm GmbH, Weisen-
dorf, Alemania).

== Injertos 6seos alogénicos o chips de
esponjosa comerciales disponibles
en el mercado, como por ejemplo
esponjosa Tutoplast” (Tutogen
Medical GmbH, Neunkirchen am
Brand, Alemania) o chips de espon-
josa DIZG (Instituto Aleman para
la Sustitucion de Tejidos y Células
GmbH, Berlin, Alemania).

== Sistema de cabeza modular flexi-
ble, por ejemplo, Merete BioBall’
(Merete Medical GmbH, Berlin,
Alemania).

== Sierra oscilante con hoja de cortar
ancha y estrecha.

== Preparar un aparato de rayos X
(arco en C).

Anestesia y posicion del paciente

== Intervencion bajo anestesia espinal
o por intubacion.

== Posicion del paciente en dectbito
supino o lateral.

== Pierna del lado a intervenir colo-
cada en el borde de la mesa de
operaciones.

== Mesa para operaciones de cadera
con cufia glutea extraible durante
la intervencion con el paciente en
posicion de decubito supino.

== Cubrir la pierna de modo que se
pueda mover con libertad.

== Soporte de fijacion a la altura de la
cresta iliaca del lado opuesto (para
intervenciones con el paciente en
decubito supino).

== Un apoyo en la sinfisis, el esternén
y la unién sacrolumbar respectiva-
mente (para intervenciones con el
paciente en posicion lateral).



Técnicas quirargicas

Técnicas quirurgicas

(@ Fig.2-7).

Musculo tensor de la fascia lata

Musculo glt

— Musculo vasto lateral
b Musculo gluteo grande

Trocénter mayor

Fig. 2 A a, b) Cadera «suspendida» durante la intervencién con el paciente en posicion de decubito
supino.
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Trocénter mayor

Fig. 3 € Preparacion
del sitio a través de un
abordaje lateral trans-
gluteo modificado se-
gun Bauer et al."'3. El
tracto iliotibial se in-
cide muy hacia dorsal
en la union del tercio
medio al tercio dorsal;
en caso necesario, se
amplia hacia craneal
para obtener una bue-
na visibilidad sobre el
acetabulo (a, b).
A continuacion, se sec-
cionan los musculos
gluteos medial y vasto
lateral en el limite en-
Musculo tensor de la fascia lata tre el tercio.medio yel
| tercio anterior. Se de-

berd tener en cuenta
en realizar una separa-
cién craneal del mus-
culo gluteo medio li-
mitada de 2-3 cm (c)
para evitar danar el
nervio gluteo superior
en la zona del aborda-
je. El bucle muscular
| . compuesto por mus-

I' culo gliteo medioy
\\ Musculo vasto lateral Zequgno, el tejido ten-

\ operiosteal en el tro-

5
Tracto iliotibial

Trocénter mayor canter mayor y el mus-

Nervio ol b b i ) culo vasto lateral se
[4 ervio gluteo superior Musculo gliteo medio aparta hacia ventral.
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Cabeza protésica

E
Musculo gliteo medio

a
- 3
Cabeza protésica A ]
- \ Musculo vasto lateral
: —"‘./-\ N
i T Trocénter mayor
|
b

Fig. 4 A a, b) Después de la escision de la capsula articular ventral, craneal y caudal, luxacion de la ca-
beza femoral en flexion, abduccidn y rotacién externa en la articulacion de la cadera con cambio de
posicién de la pierna a la posicion de «4» (rodilla en flexion, rotacion externa y abduccion de cadera).
A continuacion, se completard la capsulotomia circundante, sobre todo de las partes dorsales y cau-
dales; de ser necesario, movilizacion de los rotadores externos contraidos. Después de la exposicion
de los componentes femorales se controlara que su asiento sea fijo y, si es preciso, se extraerd la pro-
tesis. Si se trata de una prétesis modular con un vastago fijo, se cortara la cabeza teniendo cuidado de
no danar el cono. En el caso de una prétesis no modular, se apartaran todos los componentes femo-
rales hacia posterolateral. Extraccion de los componentes acetabulares. Cétilos cementados: los cétilos
cementados se removeran y explantaran en funcion de su resistencia con un cincel recto o uno hue-
co. Los restos del cemento se extraeran a continuacion con el cincel y el Luer. Ante la presencia de pro-
trusiones acetabulares, se debera realizar una preparacion bajo especial proteccion de las partes blan-
das hacia la profundidad del lecho del cétilo por la cercania de los vasos sanguineos del iliaco. Coti-
los no cementados: en el caso de cdtilos no cementados con inserto de polietileno, este se suele po-
der aflojar golpeando con cuidado sobre el borde y extraerlo a continuacién del componente aceta-
bular. En el caso de cétilos no cementados con inserto de cerdmica, se recomienda realizar todo el pro-
cedimiento con mucho cuidado y proteger las partes blandas adyacentes mediante compresas quirur-
gicas, a fin de evitar la rotura de la ceramica. Si se han insertado tornillos para un anclaje primario del
cétilo sin cemento, se deberan extraer con el destornillador. En el caso de cétilos parcialmente fijos se
deberia utilizar un cincel curvo para desprender el borde del cétilo del hueso. A continuacion es util
atornillar el instrumental de insercion a través del orificio roscado central y poder extraer el cétilo sin
danar el hueso a través de la palanca alargada realizando alternativamente movimientos de palancay
aplicando el cincel. La extraccion de cajas antiprotusion con bridas requiere la exposicion de las bridas
en el hueso iliaco, asi como la extraccion de los tornillos. Tras extraer el cétilo aflojado se realizara un
desbridamiento extenso y se retiraran todas las partes de tejido granulado, restos de cemento y par-
tes 6seas necréticas. A continuacion, se realizard un nuevo control del defecto dseo, puesto que entre
la extension del defecto determinada mediante radiologia nativa durante el preoperatorio y el diag-
nostico real intraoperatorio pueden aparecer grandes discrepancias. Después se extraerdn con cuida-
do los restos esclerdticos del lecho acetabular con la fresa y posteriormente se lavara el sitio intraope-
ratorio varias veces con solucién de lavado para anillos. A modo de prueba, se introducira una caja del
tamano adecuado para controlar su asiento, asi como para evaluar el defecto dseo que se pretende re-
construir. Se considera que la caja tiene buen asiento cuando se puede obtener una cierta estabilidad
primaria sin fijacion con tornillos y con la sola presion de la prétesis. Posteriormente se realizaran pe-
quenos orificios (aproximadamente, de 3-5 mm) en el alojamiento de la prétesis para fomentar la re-
vascularizacion del hueso autéctono.
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Fig. 5 A a, b) Entretanto, ante la presencia de defectos voluminosos del ace-
tébulo se prepararan los chips de esponjosa alégena para su posterior im-
pactacion. Para la fabricacion de chips 6seos se deberd rehidratar el injerto
dentro de un recipiente con una solucién salina fisioldgica del 0,9% duran-
te el tiempo necesario hasta que todos los poros estén rellenos de liquido

y el injerto se sumerja en la disolucion. Para reforzar las propiedades biol6-
gicas del implante se mezclaran los chips éseos con 10-20 ml de sangre del
propio paciente. Ello es importante para obtener un dentado éptimo de los
chips (5-10 mm) y garantizar su incorporacién mediante osificacion endo-
condral a lo largo del limite osteoconductor'*'>, Ello se puede asegurar me-
diante la utilizacion de chips de esponjosa comerciales o la fabricacion pro-
pia de chips 6seos con un molino triturador de huesos o manualmente me-
diante el sistema Luer.

Técnicas Quirurgicas en Ortopedia y Traumatologia 4 - 2014 ‘ 179



Técnicas quirargicas

Acetébulo\

Impactacién mediante cétilo
de prueba «Vektor»
b Y

\
Chips de esponjosa
@ Fémur con componentes femorales insertados

Fig. 6 € a-d) La esponjosa
preparada se introduce en va-
rias capas dentro del defec-
to periprotésico y se compri-
me capa por capa con los c6-
tilos «Vektor» de prueba co-
mo «impactador» en un di-
mensionado descendente (es-
calonamientos disponibles
de 2 mm). Durante este pro-
ceso se deberd prestar aten-
cién a mantener una rela-
cion de mezcla equilibrada de
chips de esponjosa homdlo-
gos de tamaiios diferentes du-
rante la impactacion. El obje-
tivo mediante esta técnica del
«impaction grafting» es au-
mentar la estabilidad prima-
ria del hueso y evitar la capa-
cidad de migracion de la pro-
tesis (nota: el diametro nomi-
nal indica el didmetro interno
del anillo de reconstruccion
ARR; espesor de la pared de la
protesis: 2 mm). Se recomien-
da preparar el lecho de la pré-
tesis con los cdtilos de prueba
hasta alcanzar el tamaiio del
anillo de reconstruccion ARR.
Mediante la implantacion de
la caja se obtendrd, por tanto,
una compactacion adicional
de 4 mm en el alojamiento de
la prétesis).

Chips de espgnjosa

Lecho éseo preparado
para la implantacion
de la caja
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Caja antipr{)tusién

Tornillo de esponjosa de 6 m

Tornillo de fijacion de la cipula
Destornillador con junta cardén
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Fig. 7 € Después de la reconstruccion del defecto con aloinjerto, se encaja la caja antiprotusién me-
diante presion en el acetbulo y se fija con tornillos de esponjosa de rosca completa. Para ello se intro-
duce el gancho caudal del anillo de reconstruccién ARR en la incisura acetabular y se enclava. En ca-
S0 necesario, se puede conformar posteriormente el gancho con una pinza con superficies lisas (a). Pa-
ra obtener el anclaje de tres puntos 6ptimo para el anillo de reconstruccion (realizacién de tres super-
ficies de apoyo situadas a una distancia determinada entre si sobre el hueso nativo), el anillo se impac-
taré en la incision del acetdbulo después del anclaje del gancho caudal. Para ello se recomienda utili-
zar el cétilo «Vektor» de prueba en funcion del didmetro nominal del ARR. Después de la impactacion
se comprobara que el anillo de reconstruccion tenga un asiento estable y sin movimientos (b). A con-
tinuacion, se fijard la caja antiprotusion con un tornillo de esponjosa de 6,5 mm a través de los orificios
para tornillos en el borde acetabular («tornillos para borde acetabular») en la pelvis, teniendo en cuen-
ta de no fijar el tornillo dentro de la caja para evitar el contacto final con el hueso (c). Los orificios pa-
ra los tornillos de esponjosa de 6,5 mm se taladraran previamente con una broca de 4,5 mm. Durante
este proceso se deberd tener especialmente en cuenta la direccion del recorrido de estos orificios; en
caso de orificios bicorticales, existe el peligro de dafiar vasos sanguineos y nervios. En el paso siguien-
te se ocuparan los orificios centrales con tornillos (d). Los tornillos de fijacion de la ctpula se deberian
anclar siguiendo la direccién del vector de fuerza en la zona de carga del hueso iliaco. El avellanado de
las cabezas permite variar la direccion de los tornillos dentro de los orificios centrales en un dngulo de
20° independientemente de la direccion. Para ello se pueden utilizar si es preciso brocas flexibles o un
destornillador con junta cardan. Los tornillos de fijacion de la clipula tienen la funcién de modificar el
flujo de fuerzas dirigidas hacia craneal asumiendo una parte de la transmision de las mismas y ejer-
cer presion suficiente sobre el hueso impactado. Durante su insercion se pondra especialmente aten-
cion en que los tornillos de fijacién de la clpula se introduzcan con el momento de giro maximo posi-
ble adaptado a la calidad 6sea del paciente. Solo después se deberian fijar los «tornillos de borde del
acetabulo» hasta hacer contacto con la prétesis y/o ocupar el resto de orificios para tornillos en el bor-
de acetabular (e). En este caso, los «tornillos del borde acetabular» sirven como tornillos de apoyo; un
momento de giro primario demasiado alto de los tornillos puede suponer el riesgo de que el injerto
se tambalee hacia fuera y comportar la pérdida de la estabilidad dptima si los tornillos se introducen y
no existe suficiente superficie de apoyo en la zona del borde acetabular. Introduccién de un injerto de
polietileno cementado en anteversion (10-15°) e inclinacion (aproximadamente 45°) éptimas. La po-
sicion del injerto se puede elegir independientemente de la estructura de la caja. En caso de retrover-
sion de la caja, sin embargo, en el momento de posicionar el injerto se pondrd atencion para evitar el
pinzamiento ventral entre los componentes femoral y acetabular. Si se utiliza un injerto estandar, este
deberd ser 2 mm mas pequefio que el didmetro nominal de la caja; si se utiliza un injerto de retencién,
este debera ser 4 mm mas pequefio que el diametro nominal de la caja. Ante una situacién articular
inestable con insuficiente funcién muscular, existe la posibilidad de implantar un injerto antiluxacion
o para displasia o un injerto de retencién como se indica arriba para la creacién de articulaciones es-
tables y minimizar los riesgos de una luxacién postoperatoria. También es posible la implantacion de
un sistema de cétilo tripolar que tiene un efecto autocentrante y ofrece consiguientemente una ma-
yor estabilidad. Se aplica cemento dseo mezclado al vacio en la caja y, después de posicionar el injer-
to bajo aplicacion continua de presion en la zona proximal, se provoca la cementacion final. El objeti-
vo del cemento es Unicamente el de garantizar la estabilidad entre cétilo y metal. Mediante la apertu-
ra en el apex del anillo de reconstruccidon —que sirve, entre otras cosas, para mejorar la impactacion del
injerto 6seo—, légicamente no se puede evitar completamente la penetracion del cemento en el le-
cho del injerto. Se extrae el cemento presionado sobrante. En funcion de los componentes femorales
insertados, de la edad del paciente y de la indicacion de revision, se decidira utilizar unos componen-
tes de deslizamiento determinados, en caso necesario, utilizando un adaptador cénico metalico (por
ejemplo, sistema Merete-BioBall®, Merete Medical GmbH, Berlin, Alemania). Tras el lavado a fondo de
los componentes femoral y acetabular se realizard la reposicion mediante traccion en la pierna y rota-
cién interna. Después de la reposicion se verificara la articulacién de la cadera en cuanto a arco de mo-
vimiento y estabilidad. Nueva verificacion de que la longitud de la pierna, la funcién y la estabilidad
sean correctas. Lavado a fondo del rea de la herida. Hemostasia cuidadosa. Insercién de dos drenajes
Redon profundos. Cierre por capas de la herida. Drenaje Redon subcutaneo, sutura cuténea.
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Tabla1 Datos de los pacientes, defectos
6seos acetabulares preoperatorios (clasi-

ficacion segtin Paprosky tipo I-1lI), osifica-
ciones heterotdpicas (clasificacion segun
Brooker) e indicacion para la intervencion

Datos del paciente

Hombres
Mujeres
Prétesis
Edad (afios)

Defectos 6seos femorales
segun Paprosky
(intraoperatorios)

Tipo lla

Tipo llb

Osificaciones heterotdpicas
segun Brooker

0: sin osificacion

1: focal

2: bifocal, espacio intermedio
>1cm

3: bifocal, espacio intermedio
>T1cm

4: anquilosis

Indicacion para el

recambio de cétilo
Aflojamiento aséptico del cétilo
Recambio en dos tiempos ante
infeccion protésica

Recambio de vastago y de cétilo
Recambio de cétilo

Cantidad

6 (26%)
16 (74%)
23
66,4+9,5
(intervalo
42-79)

9 (39%)
14 (61%)

14 (61%)
5(22%)
3(13%)
1(4%)
0(0%)
22 (96%)

1(4%)

5(22%)
18 (78%)

Tabla2 Complicaciones postoperatorias
precoces y tardias

Complicaciones postoperatorias Cantidad

precoces (< 4 semanas)

Alteraciones de la cicatrizacion
Luxacion

Complicaciones
postoperatorias precoces
(>4 semanas)

Luxacion (mdltiple)

Fractura periprotésica
Migracion de la protesis
Osificacion heterotdpica

con limitacién del movimiento

1(4%)
1(4%)

Tratamiento postoperatorio

== Control radioldgico intraoperatorio
en dos planos con documentacién
de imagenes en la sala de operacio-
nes antes del cierre de la herida.

== Vendaje estéril de la herida.
== Aplicacién de un vendaje Spica.

Inmovilizacion de la pierna operada
en una férula de espuma.

Profilaxis antitrombotica adaptada
al peso y al tipo de riesgo con un
heparina de bajo peso molecular
(por ejemplo, enoxaparina) durante
cuatro semanas postoperatorias
como minimo hasta alcanzar la
carga total con seguridad.

Primer cambio de vendaje el 2.° dia
postoperatorio con extraccion de los
drenajes de Redon.

Movilizacion a partir del 1. dia
postoperatorio con dos muletas

con 20 kg de carga parcial durante
4-6 semanas postoperatorias bajo
indicacion fisioterapéutica.
Limitacion de la flexion de la cadera
a 90° durante las primeras 4-6
semanas postoperatorias, asi como
prohibicion de realizar movimientos
de abduccion y de rotacion exterior
forzada para evitar una luxacion.
Extraccion del material de sutura a
partir del 14.° dia postoperatorio.
Control radiolégico de la cadera
intervenida en dos niveles entre el
2.0y el 7.° dia postoperatorio.
Control de la evolucién del paciente
mediante examen clinico y radio-
grafias nativas después de seis
semanas; si la protesis permanece
en su posicion y existe una osteoin-
tegracion progresiva, se procedera
gradualmente a la carga total. Otros
controles de la evolucion clinicos y
mediante radiografias nativas des-
pués de 3, 6, y 12 meses, asi como
anuales.

Errores, riesgos y complicaciones

== Diferencia de longitud de piernas

intraoperatoria: compensacion
mediante componentes protésicos
modulares adecuados en el vastago
del fémur en caso de una interven-
cion de recambio de cotilo aislada
utilizando, por ejemplo, el sistema
Merete-BioBall® (Merete Medical
GmbH, Berlin, Alemania).

Lesién nerviosa (n. isquidtico,

n. femoral), entre otras, durante la
compensacion de una diferencia de
longitud de piernas preoperatoria
como lesién por hiperextension:
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compensacion moderada de la
diferencia de longitud de piernas,
determinacion de la velocidad de
conduccidén nerviosa para la especi-
ficacion de la lesion.

== Cranealizacion del centro de rota-
cion debido a un apoyo insuficiente
sobre el borde prominente del
acetabulo: segun la magnitud, revi-
sion quirdrgica y caudalizacion del
centro rotacional mediante sistemas
de revision alternativos (por ejem-
plo, sistemas de cdtilos ovalados en
sentido longitudinal).

== Osificaciones periarticulares a pesar
de la profilaxis con un antirreu-
matico no esteroideo: en caso de
osificaciones masivas con dolor en
funcion de la carga de la pierna y
limitaciones de movilidad, por regla
general la inica alternativa suele
ser la reseccion quirargica. En este
caso, se deberia asegurar antes de
la intervencion la inactividad de la
osificacion mediante una cintigrafia
Osea y fosfatasa 6sea alcalina de
valor normal.

== Ausencia de incorporacién o
incorporacion parcial de los chips
6seos con formacion de un lecho
acetabular no resistente a cargas
mecanicas con falta de integracion
osea secundaria de la prétesis como
punto de partida de un aflojamiento
precoz: revision quirdrgica.

== Lesion de vasos sanguineos inter-
pélvica: exposicion de la hemorra-
gia a través de un abordaje retro o
transperitoneal y sutura de vasos
microquirurgica o reconstruccién
de vasos con injertos vasculares
autologos o artificiales.

== Infeccion nueva o de recidiva de la
protesis: desbridamiento extenso,
recambio de las partes protésicas
moviles y antibiosis tras la determi-
nacion de resistencias microbiolo-
gicas. En caso de infeccion tardia,
extraccion de la protesis y procedi-
miento en dos tiempos.

Resultados
Entre enero de 2008 y mayo de 2011

atendimos en total a 22 pacientes con-
secutivos con 23 anillos de reconstruc-
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Fig. 8 A Osteointegracién progresiva del injerto compactado.
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Fig. 9 < indice acetabu-
lar (Al), migracion ho-
rizontal (HM) y verti-

cal (VM).

cién acetabular del tipo ARR-Titanio en
combinacién con una reconstruccion de
defectos bioldgica asociada con chips
de esponjosa homoélogos mediante la
técnica del «impaction-grafting», y los
sometimos a un seguimiento posterior
clinico y mediante radiografias nativas
(38 = 11 meses; intervalo: 24-60 meses)
(ejemplo de caso, ver @ fig. 8). El segui-
miento posterior se realizd en base a
datos agregados y anénimos, obtenidos
en el marco de los controles clinicos
rutinarios. Los datos de los pacientes se
han resumido en la @ tabla 1.

El abordaje quirurgico se realizé en
todos los casos transgldteo. La evalua-
cién clinica valida de la funcién pre y
postoperatoria se llev a cabo con ayuda
de la escala de cadera de Harris (HHS!®)
y de la escala de Merle-D’Aubigné!’. La
determinacion de los defectos acetabu-
lares se realiz6 segin Paprosky en base
a las radiografias tomadas en la fase
preoperatoria'®, Durante la fase intrao-
peratoria se realizo el control del diag-
nostico preoperatorio en funcion de la
magnitud del defecto acetabular. En los
casos que presentaron diferencias entre
el diagnéstico preoperatorio en base a
las radiografias nativas y el diagndstico
intraoperatorio nos decantamos por la
clasificaciéon de defectos obtenida en
la fase intraoperatoria.

La valoracién mediante las radiogra-
fias nativas se llevé a cabo en base a ima-
genes generales estdndar de la cadera a
escala 1:1,15. Para ello, se evaluaron las
lineas radiolucentes y las ostedlisis segin
la propuesta de DeLee y Charnley!?, tan-
to entre protesis e injerto como entre
injerto y hueso autdctono. También se
midié la inclinacién de la caja.

Para valorar la osteointegracion de la
esponjosa homdloga impactada y una
posible migraciéon de la prétesis como
indicacién de un aflojamiento mecénico,
se midid el indice acetabular, asi como
la migracién horizontal y vertical segin
el método descrito por Peters et al.?°
(B fig. 9), y se compard su evolucion
temporal (evolucion de las radiografias
directamente postoperatorias y en el
momento de la dltima visita de segui-
miento).

La migracion se defini6 segun los crite-
rios de Bonnomet et al.?! como modifica-



cion de la inclinacion de la caja del techo
acetabular de mas de 5°, como migracion
de mas de 4 mm del centro de rotacién o
como presencia de una rotura del mate-
rial o de tornillo. Ademds, también se
evalud la osteointegracion de la esponjosa
homologa en base a los procesos de cam-
bio trabecular en la regién del defecto
aumentado. Como referencia, usamos la
arquitectura trabecular del hueso nativo
circundante (espesor y orientacion trabe-
cular?22324) También realizamos la clasi-
ficacion de las osificaciones heterotopicas
segin Brooker et al.?>.

Durante el control de la evolucion cli-
nica se pudo observar una mejora signifi-
cativa de los valores HHS medios (82,2 +
8,7 vs. 44,7 + 10,7 puntos; p < 0,05) y de la
escala de Merle-dAubigné (14,6 + 1,9 vs.
7,5 £ 1,3 puntos; p < 0,05) en compara-
cion con la evaluacion preoperatoria.

En el 26% de los casos (n = 6) se pudo
observar una diferencia de longitud de
piernas de > 5 mm, que permanecié cons-
tante durante la evolucién postoperatoria.

La valoracién mediante radiografias
nativas mostrd en el 91% de los casos
(n = 21) una osteointegracion fija de los
componentes acetabulares sin senales de
aflojamiento o de lineas radiolucentes en
las zonas I-111 segtin DeLee y Charnley!’.
Se observd una linea radiolucentes en la
zona I y en la zona III respectivamente
entre los componentes del techo aceta-
bular y el tejido esponjoso homoélogo
impactado, asi como entre este y el alo-
jamiento 6seo autdctono. En el 87% de
los casos (n = 20) las radiografias nativas
mostraron una evolucion del disefio tra-
becular en aumento en el sentido de una
reconstruccion de la microarquitectura
trabecular en el drea aumentada como
sintoma cualitativo de una reconstruc-
cion dsea biologica.

En 21 cajas antiprotusion (91%) se
registré una integracion estable con una
posicion inalterada del centro de rota-
cién anatomico; Unicamente dos prote-
sis (9%) registraron una migracion de la
protesis segtin la definicién proporcio-
nada por Bonnomet et al.?. Sin embar-
go, durante la evolucién de la entidad
se observé también una consolidacién
con aumento de la osteointegracion, de
modo que no hubo necesidad de indicar
una intervencion quirdrgica.

Las complicaciones postoperato-
rias tempranas (< 4 semanas) y tardias
(> 4 semanas) se han resumido en la
O tabla 2. A causa de la luxacidn de reci-
diva se tuvo que cambiar el injerto por
uno antiluxacién en una paciente. Otra
paciente sufrié una fractura periprotési-
ca del tipo II segtin Johansson debido a
una caida, por lo que se tuvo que cam-
biar la protesis por una protesis de revi-
siéon modular que puenteara la fractura
del tipo MRP-Titanio® (Peter Brehm
GmbH, Weisendorf, Alemania).

En un caso (4%) se extrajeron quirdr-
gicamente osificaciones periarticulares
(estadio III segtin Brooker) a los 24 meses
de la implantacion debido a masivas limi-
taciones de movimientos funcionales.
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