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Introduccion

Los defectos extensos de la metafisis del
fémur suponen un desafio especial para
el cirujano ortopédico. La clasificacion
de los defectos dseos en la zona proximal
del fémur segun Paprosky ha dado bue-
nos resultados para la planificacién de
este tipo de cirugia de revision. Paprosky
diferencia los defectos metafisarios de la

siguiente manera®’:

== Tipo I: metafisis y diafisis intactas,
con escasa pérdida de sustancia del
calcar.

== Tipo II: metafisis no intacta con gran-
des pérdidas de sustancia en la zona
anterior y posterior y diafisis intacta.

== Tipo IIla: minimo 4 cm de diafisis
intacta hacia distal.

== Tipo IIIb: menos de 4 cm de diéfisis
intacta hacia distal.

== Tipo IV: metéfisis y diafisis femoral
completa muy ensanchadas, vastago
extralargo.

La clasificaciéon de Paprosky apunta
en primer lugar a la posibilidad de un
anclaje distal del vastago de revision en
la diafisis. De la planificacion de la ciru-
gia de revision con presencia de defec-
to 0seo metafisario extenso resulta la
siguiente lista de chequeo:

== Una radiografia ambigua puede
sugerir una falsa posibilidad de
anclaje endoprotésico diafisario
distal seguro.
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Reconstruccion de defecto
metafisario femoral con
aloinjerto estructural cortical

== El enclavamiento de un vastago de
revision con tornillos en la zona
distal puede resultar técnicamente
imposible por la baja calidad del
hueso cortical diafisario.

== El trocanter mayor con los musculos
glateos minimos, importantes por su
funcidn, puede sufrir dehiscencia a
lo largo de un tramo largo debido
a las osteolisis tipicas en la union
del tubérculo innominado con la
diafisis después de la implantacién
de la protesis de revision, por lo que
la integracion ya no es posible.

== Ante la presencia de fracturas
periprotésicas y pseudoartrosis
adicionales, sobre todo tras un
tratamiento fallido de fracturas
periprotésicas, existe un riesgo muy
alto de inestabilidad persistente por
falta de sustancia osea.

== Sila protesis de rodilla es con vésta-
go, existe un mayor riesgo de fractu-
ra en la zona femoral interprotésica,
a menudo con compromiso 6seo.

== Especialmente en las intervenciones
con pacientes jovenes el objetivo
ha de ser conseguir el aumento del
alojamiento de anclaje dseo con el
fin de evitar un posible fracaso de la
protesis en el futuro.

Los autores del presente trabajo uti-
lizan desde hace mds de veinte afios
aloinjertos estructurales corticales en
las revisiones endoprotésicas de cadera
con defectos metafisarios extensos. Estas
mitades corticales en forma de laminas
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de fémur de donante humano se utilizan
como aumento y soporte en las cirugias
de revision.

Principio y objetivo de
la intervencion

El defecto dseo en el fémur se estabiliza
durante la cirugia de revisién mediante
grandes mitades corticales estructu-
rales de fémur y el alojamiento 6seo

se aumenta a medio y largo plazo. Los
injertos se transforman en funcién de
los estadios histologicos y radiolégicos
segun Emerson et al.11 en huesos tra-
beculares vascularizados orientados en
funcion de la transmisién de fuerzas.

Ventajas

== Reconstruccién bioldgica duradera
con mejora de la situacion dsea en
el caso de un nuevo aflojamiento
endoprotésico, transformacion del
injerto en hueso vascularizado pro-
bado histoldgica y radioldgicamente
con remodelacion trabecular.

== Funcién de soporte para la fijaciéon
del vastago endoprotésico.

== Se evitan los inconvenientes de un
recambio de fémur proximal o total.

== Procedimiento estandar con alto
grado de repetitividad.

== Posibilidad de preservacion de los
musculos gliteos minimos con su
insercién vy, por lo tanto, mejora
funcional.

== Tasas de complicacién reducidas.



Resumen

== Mejores resultados a medio y a largo
plazo.

== La intervencion es especialmente
adecuada para pacientes con reque-
rimientos todavia mas altos.

Desventajas

== Se requiere que el cirujano posea
una experiencia quirdrgica amplia
y regular en este tipo de interven-
ciones.

== Es necesario tener a disposicién un
banco de tejido dseo en caso de una
cirugia no programada (es posible
almacenar el injerto en un conte-
nedor con hielo seco sin banco de
tejido 6seo durante 24 h).

== A pesar de la complejidad técnica,
la tasa de éxito y la importancia eco-
ndémica de este tipo de cirugia,
la clasificacion de los GRDs (Grupos
Relacionados por el Diagndstico)
es todavia bastante baja

== Duracién de la intervencién algo
prolongada, con el consiguiente
aumento del riesgo de infeccion teo-
rico (no demostrado en la préctica).

Indicaciones

== Aflojamiento del vastago endo-
protésico de la cadera con defecto
oseo del tipo IIa, IITb 0 IV segun
Paprosky.

== Fractura periprotésica o pseudoar-
trosis con defecto dseo considerable
incluso ante alojamiento fijo del
vastago endoprotésico de la cadera.

== Fracturas interprotésicas en protesis
de cadera y de rodilla (sobre todo
en pacientes relativamente jovenes).

Como procedimiento alternativo al
tratamiento de reconstruccion 6sea que
presentamos en este trabajo, se pueden
nombrar Gnicamente las endoprotesis de
recambio femoral proximal o total de la
cirugia tumoral. Las ventajas del proce-
dimiento con injertos estructurales que
presentamos son:

== Mejores resultados a medio y largo
plazo.

== Mejores posibilidades de retirada
por el procedimiento de reconstruc-
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Reconstruccion de defecto metafisario femoral

con aloinjerto estructural cortical

Resumen

Objetivo. Aumento bioldgico y estabilizacién
de defectos 6seos masivos con aloinjertos
estructurales de mitades de fémur proceden-
tes de donante.

Indicaciones. Defectos 6seos masivos con
aflojamiento de véstago endoprotésico de
cadera aséptico, fractura femoral periprotési-
ca o pseudoartrosis; en caso necesario,
también ante una situacion de infeccién
curada.

Contraindicaciones. Infeccién local o sisté-
mica.

Técnica quirurgica. Los dos aloinjertos
estructurales preparados se fijan provisional-
mente en la zona epiperiostal anterolateral

y anteromedial del fémur mediante cerclajes
de alambre teniendo cuidado de no lesionar
la linea aspera vascularizada. Con el fémur
asi estabilizado se puede colocar la pierna en
posicion de «4» para poder preparar el espa-
cio medular para la cirugia endoprotésica

de revision. Para finalizar, se insiere la prote-
sis de revision no cementada apretando gra-
dualmente los cerclajes. Con esta técnica del
«cracking» se estabiliza el vastago endopro-
tésico y los injertos tienen una funcién de
reposicion, de aumento y de soporte.
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Tratamiento postoperatorio. Carga parcial, a
ser posible durante doce semanas postopera-
torias. Durante el intraoperatorio y al cabo de
diez dias, asi como a las seis y doce semanas
postoperatorias, toma de radiografias en dos
planos; después, cada uno-dos afos.
Resultados. En cuatro estudios diferentes

se estabilizaron un total de 123 pacientes
desde diciembre de 1991 hasta junio de 2011
por defectos 6seos femorales periprotésicos
extensos y/o fractura periprotésica, refractu-
ra o pseudoartrosis mediante injertos estruc-
turales. En un periodo de seguimiento medio
de 3,8 afos (intervalo: 0,3-11 afos) se regis-
tré una puntuacion de 80,8 puntos (interva-
lo: 44-100) en la escala de cadera de Harris,
una refractura, 103 casos con véastago endo-
protésico estable, 20 casos con vastago fibro-
so estable, 9 casos de minima reabsorcion
del injerto y 122 integraciones radioldgicas
del aloinjerto estructural segun la clasifica-
cion de Emerson et al. (Clin Orthop Relat Res.
1992,285:35-44).

Palabras clave

Aloinjertos estructurales. Cirugia endopro-
tésica de revision. Defectos 6seos. Fracturas
periprotésicas. Tratamientos ortopédicos.



cién 6sea y consiguientemente el
«up-grading» en la clasificacion de
Paprosky y una mejor situacion

de partida en una nueva cirugia de
revision eventualmente necesaria.

Contraindicaciones

== Infecciones no curadas.

== Incompatibilidad Rh entre donante
y receptor en edad fecunda.

== En pacientes de edad mas avanza-
da con diagndsticos secundarios
relevantes se deberia realizar una
estimacion del riesgo-beneficio.

Informacion para el paciente

== Complicaciones generales de las
cirugias endoprotésicas de revision.
== Complicaciones especiales:
= Edema del muslo
= Hemorragia postoperatoria
de vasos perforantes
= Limitacién de la movilidad de la
rodilla por presencia de adheren-
cias en el cuadriceps
= Fractura del injerto y/o del fémur
= Aflojamiento de la osteosintesis
con injerto estructural, ruptura
del material de osteosintesis
= Reabsorcion del injerto

Preparacion de la intervencion

== Radiografias: radiografia general de
la cadera en profundidad, radiogra-
fia en proyeccion de Lauenstein con
vastago largo, muslo con rodilla en
dos planos.

== Planificacién preoperatoria con el
programa de planificacion corres-
pondiente en la radiografia.

== Seleccion de tamarfios preoperato-
ria del hueso donante en base a las
radiografias del injerto.

== Descartar una infeccién mediante
exploracion clinica y de laboratorio,
asi como mediante artroscopia de la
articulacion de la cadera con explo-
raciéon microbiologica e histoldgica.

== Posibilidad de autodonacion de san-
gre, dispositivo Cell-Saver intraope-
ratorio de rutina.

Instrumental

Instrumental estdndar para cirugias
de revision de cadera con implantes.
Sierra oscilante.

Fresa de altas revoluciones (por
ejemplo, Hilan, Midas Rex).
Alambre para cerclaje de 2,0.
Bandeja de tornillos para fragmen-
tos grandes.

Aloinjerto ipsilateral recién congela-
do (fémur distal o proximal diafisa-

rio-metafisario completo) segun las
directrices actuales para la gestion
de un banco de tejido dseo'”.

== Mesa de trabajo para la preparacion
del aloinjerto.

Anestesia y posicion del paciente

== Anestesia bajo intubacion.

== Paciente en posicion de decubito
supino o lateral, mesa quirtrgica
estandar con fluoroscopia.
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(B Figs. 1-8)
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# |

Fémur distal con desintegracion 6sea | \
|
|

/
Vastago protésico dislocado y aflojado

Musculo vasto lateral

%
Fémur proximal
Vastago protésico dislocado y aflojado

Fig. 1 A Prolongacion del abordaje anterolateral o inferior en la zona lateral del fémur hacia distal.
Despegamiento en forma de L del musculo vasto lateral en el septo intermuscular y proximal junto al
tubérculo innominado para la exposicion del fémur teniendo especial cuidado de proteger el perios-
tio, extraccion del vastago endoprotésico; en caso necesario, extraccion del cemento por la didfisis de-
fectuosa/fracturada del fémur.
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oloca €
anteromedial y anterolateral

Fig. 2 A Reposicion en fracturas bajo inmovilizacion intramedular con el
vastago endoprotésico reimplantado. Seccion longitudinal sagital centra-
da del aloinjerto femoral separado con la sierra oscilante, por regla gene-
ral, en dos mitades longitudinales. Modelacion del injerto estructural con
la fresa de alta revolucion y colocacion provisional de ambos injertos. Des-
pués de una nueva extraccion del injerto estructural del lugar, colocacion
de los alambres para cerclaje de 2,0 a una distancia de 4 cm aproximada-
mente. Introduccion de los injertos estructurales anteromedial y antero-
lateral, apretar los cerclajes en funcién de la situacion. Con la «fresa con
punta de Iapiz» se realizan previamente pequefas ranuras en los injertos
para el alojamiento de los cerclajes. Durante la preparacion del fémur se
deberd prestar especial atencion de no desnudar el fémur dorsal para no
comprometer los vasos que fluyen en la linea dspera.

Cerclajes

i
Injertos estructurados colocados en la zona
anteromedial y anterolateral del fémur

Fig. 3 A Una vez realizada la fijacién provisional del injerto, el fémur se en-
cuentra suficientemente estabilizado para que el cirujano pueda trabajar
en la cavidad medular femoral tras la extraccion del anterior vastago en-
doprotésico con la pierna en posicion del «4» para preparar la prétesis de
vastago original.
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Injertos fijados provisionalmente
! !

Posicion del «4»

b

Fig. 4 A A continuacion, insercion gradual de la nueva endoprétesis apre-
tando progresivamente los cerclajes (técnica de cracking controlada). La
estabilidad definitiva de la prétesis de revision en una situacion de fémur
inestable se puede conseguir por la funcién de soporte del injerto estruc-
tural apretando los cerclajes.



Insercién gradual de la nueva protesis

_ 2agujas Kirschner (opcionales)
=l Fig. 5 <Cuando los injer-
I tos estructurales tienen
que cubrir defectos meta-
—————— 8 vueltas de cerclaje (opcional) fisarios hacia distal o proxi-
mal, se insertard adicional-
mente un tornillo de ajus-
te. Finalmente, los injertos
estructurales se envuelven
en el musculo del cuadri-
ceps, la fascia del muscu-
lo se adaptara al septo in-
termuscular. Antes del cie-
rre de la herida se realiza-
ra una fluoroscopia en am-
bos planos. Puede realizar-
— ——— Tornillo de ajuste distal se una cirugia de esponjo-
sa homologa o autéloga
en la zona de la fractura, de
la pseudoartrosis o alrede-
dor del injerto. Ademas del
drenaje Redon de 14 en la
zona de la articulacion, se
insertara un segundo dre-
naje Redon de 14 debajo
del musculo vasto lateral.

Fig. 6 A a) Dibujo esquemético del defecto de tipo lllb segtin Paprosky. b) Aloinjerto estructural pre-
parado en el intraoperatorio.
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Fig. 7 < Caso nimero 1:

a, b) Paciente de sexo fe-
menino de 54 afios con una
fractura transversal peripro-
tésica de diéfisis femoral en
el lado derecho, en la pun-
ta de la protesis de cade-

ra de revision fija no cemen-
tada que rellena el espacio
medular.

¢, d) Primer dia postopera-
torio después de reposicion
abierta y osteosintesis con
placa lateral de dngulo fi-

jo en el muslo (sobrepuesta
a la placa con gancho ya in-
troducida), asi como injer-
to estructural anteromedial
y fijacion mediante cerclajes.
e, f) A los 42 meses posto-
peratorios, injerto estructu-
ral en el estadio del «<com-
plete bridging»'" con forma-
cion de esponjosa y centraje
trabecular hacia la transmi-
sion de fuerzas.



Tratamiento postoperatorio

== El paciente se levanta el primer dia
postoperatorio.

== Férula de movilizacién de rodilla a
partir del primer dia postoperatorio.

== Extraccién de los drenajes el segun-
do dia postoperatorio.

== Carga parcial mediante dos muletas
con 15 kg aproximadamente duran-
te 6-12 semanas postoperatorias.

== Control radioldgico a los 10 dias, asi
como a las 6 y 12 semanas postope-
ratorias; después, cada 1-2 afos.

Errores, riesgos y complicaciones

== Rotura del injerto estructural:
utilizacion de injertos estructurales
de peroné homdlogos o autélogos,
ausencia de combinacién de un solo
injerto estructural con un segundo
injerto estructural o una placa de
osteosintesis; problema técnico:
fresado demasiado profundo de la
ranura para los cerclajes.

== Reabsorcion parcial o raramente
completa de los injertos estructu-

rales, sobre todo cuando no existe
funcién de soporte y ante un injerto
estructural de tamano pequefio
para el aumento de un defecto dseo
pequeio.

Aflojamiento de vastago endoproté-
sico: falta de estabilidad primaria.
«Implosion» del fémur cuando los
cerclajes se aprietan demasiado en el
momento de introducir el vastago.
Arrancamiento del trocanter mayor:
con el fin de evitarlo, el trocanter
mayor se puede estabilizar y fijar
lateralmente con el injerto estructu-
ral y con tornillos, cerclajes y agujas
Kirschner ante estrechamiento
tipico o defecto 6seo entre tubér-
culo innominado y diéfisis femoral;
injerto de esponjosa en la zona del
defecto.

Mayor riesgo de infeccion tedrico
por una duracién de la intervencion
algo mas prolongada.

La transmision directa de patégenos
es altamente improbable, puesto
que todos los donantes son someti-
dos con anterioridad a un analisis.
En cuanto al riesgo residual, es
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Fig. 7 € Caso nimero 2:

a, b) Paciente de sexo mas-
culino de 84 afios con afloja-
miento de vastago aséptico
en el contexto de una PTC
cementada y osteosinte-

sis de placas de una fractura
de fémur periprotésica y de-
fecto femoral dseo del tipo
Il segtin Paprosky. c-e) Pri-
mer dia postoperatorio des-
pués de la extraccion de pla-
cas y recambio de vastago,
asi como insercion de un in-
jerto estructural (anterome-
dial y anterolateral) con fija-
cién mediante cerclajes. f, g)
Alos 15 meses postoperato-
rios, injerto estructural en el
estadio del «complete brid-

ging»'.

responsable el «periodo ventana»
entre infeccion y seroconversion del
donante.

== Desde el punto de vista inmuno-
logico, se debera tener en cuenta
unicamente la incompatibilidad Rh
entre donante y receptor en caso de
que el paciente esté en edad fértil.
Hasta la fecha no se han descrito
otras complicaciones inmunoldgi-
cas. Por lo demas, el injerto dseo no
posee inmunogenicidad como, por
ejemplo, los injertos organicos.

Resultados

La estabilidad del vastago protésico se
evalud en el postoperatorio en base a los
criterios radioldgicos segun Eng y Mas-
sin'2. Esta valoracion clasifica la integri-
dad bioldgica del vastago protésico en
el hueso en tres categorias. Las sefales
de una integracién 6sea segura son la
alineacion trabecular de la esponjosa
sobre el vastago protésico, asi como la
atrofia dsea visible mediante radiografia
en el fémur proximal como resultado del
cambio de la transmision de fuerzas ante
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un vastago estable y la ausencia de una
linea radiolucente visible.

Un vastago protésico fibroso estable
presenta una linea radiolucente no supe-
rior a un milimetro en la unién protesis-
hueso sin osteolitos visibles y sin migra-
cién de la protesis y con ausencia de
dolor por parte del portador. Una osteo-
lisis periprotésica extensa o la migracion
del vastago se evalan como una senal
de inestabilidad.

Emerson clasificé el comportamien-
to del injerto estructural visible en las
radiologias a lo largo del tiempo en base
a las observaciones realizadas y combi-
nadas con estudios histologicos!! y ela-
boré una secuencia de integracion de
injertos tipica. Los resultados radioldgi-
cos en el transcurso del tiempo estaban
en correlacion con los estadios de inte-
gracion de los injertos estructurales veri-
ficados histolégicamente. De este modo,
se puede realizar una clasificacién de
los injertos estructurales en sus diferen-
tes estadios de integracion en base a las
imagenes radioldgicas. La integracion
del injerto estructural empieza con un
redondeo visible del contorno y una pér-
dida de densidad tras siete meses aproxi-
madamente y es denominada «round
of». Treintaiuna semanas después ya se
observa que el injerto se dobla, situaciéon
denominada «scalloping». Después de
ocho meses, se observa en la radiografia
la formacién de un puente parcial ha-
cia la cortical del propio cuerpo, deno-
minada «partial bridging». La formacién
de un puente parcial desemboca en un
puenteo completo entre el injerto estruc-
tural y la cortical al cabo de una media
de 12,5 meses y es denominada «com-
plete bridging». Para finalizar, Emerson
constatd en el 22% de los casos que el
injerto estructural habia desaparecido
completamente de la imagen radioldgi-
ca después de una media de 26,8 meses.
La reabsorciéon completa se corresponde
con el estadio de la «cancelacion».

En un primer estudio de revisién
sobre aloinjertos estructurales lleva-
do a cabo en diecinueve pacientes con
fracturas periprotésicas con pérdida
Osea extensiva se registré una escala de
cadera de Harris media de 76,4 puntos
(intervalo: 57,5-92,0)° con un perio-
do de seguimiento posterior medio de

3,7 anos (intervalo: 2,0-7,5 afos). Solo
habia tenido lugar una refractura, que se
traté mediante dos injertos estructura-
les adicionales. Finalmente, a todos los
pacientes se les cur6 la fractura. Ade-
mas, se produjo una lesién discal —que
retrocedié completamente al cabo de
un afio—, una trombosis venosa profun-
da de piernas y una infeccion urinaria.
Las imagenes radioldgicas de los injer-
tos estructurales mostraron un aumento
masivo del hueso periprotésico y la inte-
graciéon con el crecimiento visible del
puente y una formacion de estructura
trabecular segun la transmisién de fuer-
zas correspondiente a las clasificaciones
en el tiempo de los estudios histologi-
cos de las radiografias y de los estudios
radioldgicos!! (ocho casos con mas del
90% de integracion, cinco casos con un
«bone bridging» extendido y seis casos
con un «bone briding» parcial de mads
del 50%).

En otro seguimiento posterior
lizado con trece pacientes con el pun-
to de partida de una «fractura femoral
periprotésica fallida», se observd una
integraciéon completa sin necesidad de
realizar ningun tratamiento adicional en
todas las refracturas y pseudoartrosis.
Después de un periodo de seguimien-
to medio de tres afios (intervalo: 1,2-
7 afnos), la escala de cadera de Harris
media fue de 78 puntos (65-92). Se pro-
dujeron tres complicaciones mayores:
una insercion no progresiva del vasta-
go de revision (estable desde el punto
de vista fibroso, por el resto se observo
una integracion o6sea), un hematoma
profundo y una lesiéon parcial del ner-
vio isquiatico. Todos los injertos estruc-
turales mostraron en las radiografias el
comportamiento de integracién acorde
con el tiempo transcurrido y un aumen-
to del hueso periprotésico (cuatro casos
con mas del 90% de integracion, cuatro
casos con «bone bridging» extenso y
cinco casos con «bone bridging» parcial
de mas del 50%). No se observé ningun
caso de reabsorcion.

4 rea-

Realizamos una tercera serie® ante
defectos dseos metafisarios excesivos en
la artroplastia total de cadera de revi-
sién en veinte pacientes con injertos
estructurales de soporte. En todos los
pacientes se utilizaron injertos estruc-
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turales para poder fijar la endoprotesis
de revision de vastago largo en la difi-
sis a modo de soporte en la zona distal,
fijacién posible inicamente mediante
los injertos. La escala de Harris media
en un periodo de seguimiento medio de
4,7 afios fue de 75 puntos (intervalo:
47,5-92 puntos). En las imagenes radio-
logicas se pudo observar la integracion
6sea de diecisiete vastagos; tres vastagos
presentaron solo un crecimiento fibroso
tras la insercién inicial no progresiva del
vastago de revision. Como complicacio-
nes aparecieron una lesién del peroneo,
que posteriormente retrocedié comple-
tamente; una trombosis venosa profun-
da manifiesta; una ulcera gastrointesti-
nal, y una neumonfa. Unicamente dos
pacientes registraron una reabsorcion
ligera de los injertos estructurales. Por
lo demas, la integracion se desarrolld
dentro del tiempo previsto: doce pacien-
tes con una integracion de mas del 90%,
tres con un «bone bridging» extenso y
cinco con un «bone bridging» parcial de
mas del 50%.

En el afio 2008 examinamos a 71 pa-
cientes sometidos a una implantacion
con injerto estructural con pérdida
Osea periprotésica metafisaria de origen
diverso (38 pacientes con fractura peri-
protésica y 33 pacientes con aflojamien-
to de vastago protésico?). El seguimiento
se llevod a cabo durante 3,7 afos (inter-
valo: 0,3-11 afios). El valor medio posto-
peratorio en la escala de Harris fue de
84,1 puntos (intervalo: 44-100 puntos).
La tasa de complicaciones postoperato-
rias generales fue del 12,6% (una luxa-
ci6n anterior, dos infecciones de herida
superficiales, un hematoma profundo,
una trombosis venosa profunda con
embolia pulmonar, un SDRA debido a
una transfusion masiva y una infeccién
tardia después de dos aflos). Con respec-
to al conjunto del colectivo de pacien-
tes, en el 70/71 de los casos los injertos
estructurales se integraron completa-
mente. En un caso se produjo una rotu-
ra del injerto. De ello resulta una tasa
de integracion de los injertos estructu-
rales del 98,5%. 32 pacientes alcanza-
ron el estadio del «complete bridging»,
16 pacientes el «partial bridging», en
15 pacientes se observo una tasa de inte-
gracion dentro del tiempo indicado del



injerto y en 7 casos se observo una reab-
sorcién completa del injerto en la radio-
grafia. El resultado fue una tasa de reab-
sorcion del 9,9%. Todos los pacientes
presentaron postoperatoriamente una
integracion estable del vastago protési-
co, 55 vastagos se habian integrado en
el hueso y 16 eran fibrosamente estables
sin presentar sintomas clinicos.

También en otros seguimientos cli-
nicos realizados a medio y largo pla-
zo se pudo identificar una aplicacién
eficaz y exitosa del injerto estructural
para defectos dseos en la cirugia endo-
protésica de revision del vastago femo-
ralb389,13-15,17,19.

En otros seguimientos posterio-
res>1618 ge obtuvieron incluso resultados
satisfactorios en la aplicacion de injertos
estructurales después de una infeccién
periprotésica curada y de defectos 6seos
masivos. Ni en la literatura!”? ni segtin
nuestra experiencia personal a lo largo
de 22 afios existe un solo dato que sugie-
ra que el uso de injertos estructurales a
modo de secuestro pueda provocar el
aumento de las tasas de infeccion en las
intervenciones de revision.
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