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RESUMEN

Resefiar teéricamente la artroplastia de la cadera en su vertiente acetabular, es un
tema controvertido entre los cirujanos ortopédicos. Las indicaciones para la
recuperacién de la reserva Gsea, particularmente con el uso de aloinjertos
estructurales, contintan discutiéndose. Se acepta bien el uso de aloinjerto 6seo
triturado para el tratamiento de defectos cavitarios, y los resultados han sido
universalmente buenos. La utilizacién de injerto estructural es mas aleatoria, y en la
literatura se han comunicado resultados variables. El trabajo se ocupara de la
utilizacién de autoinjerto cefalico, tomado de la propia cabeza femoral del paciente.
Nuestra experiencia en el uso de aloinjerto 6seo es amplia, atendiendo a que el centro
cuenta con un banco de huesos que satisface las crecientes necesidades quirdrgicas
de muchos pacientes.
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ABSTRACT

The theoretical review of the hip arthoplasty in the acetabular variant is a
controversial topic among the orthopedic surgeons. The indications for the recovery of
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the bone reserve, particularly with structural allografts, remain under discussion. It is
widely accepted to use crushed bone allograft to treat cavity defects and the results
have been good worldwide. The use of a structural graft is more random and the
results vary according to the scientific literature. This paper will deal with the use of
cephalic autograft taken from the femoral head of the patient. Our experience in the
use of bone allograft is wide since the center has a bone bank at its disposal that may
meet the growing surgical needs of many patients.

Keywords: arthroplasty, allograft, autograft, acetabular defects.

RESUME

Pour les chirurgiens orthopédistes, la description de I'arthroplastie de hanche sous
I'aspect acétabulaire est toujours controversée. Les indications pour la récupération
du dépobt osseux, particulierement avec l'utilisation des allogreffes structurales,
continuent en débat. L'emploi de I'allogreffe osseuse est bien accepté dans le
traitement des défauts cavitaires, et ses résultats ont été bons dans le monde entier.
L'utilisation de la greffe structurale est beaucoup plus aléatoire, et on a publié des
résultats variables dans la littérature. Ce travail aborde I'utilisation d'une autogreffe
céphalique -prise de la propre téte fémorale du patient. L'expérience obtenue dans
I'emploi de I'allogreffe osseuse est vaste, vu qu'on dispose d'une banque d'os
satisfaisant les besoins chirurgicaux de plus en plus grands de tous les patients traités
dans notre centre.

Mots clés: arthroplastie, allogreffe, autogreffe, défauts acétabulaires.

INTRODUCCION

La displasia acetabular de la cadera en el adulto plantea exigencias terapéuticas
especiales en tanto que la misma sigue representando aun una de las causas mas
frecuente de artrosis de cadera.':?

En el acetabulo displasico, especialmente, si existe subluxacién, conducira con
frecuencia a una artrosis dolorosa e irreversible al final de la tercera década de la
vida, edad demasiado temprana para el reemplazo total de cadera como método de
eleccion. La displasia de cadera no corregida representa un problema para el
reemplazo total de cadera, tanto para dar cobertura al implante acetabular como para
lograr la orientacién adecuada.®° La reconstruccion acetabular en el reemplazo total
de cadera para la cadera displasica fue reconocida por Charnley de tan dificil
realizacion por insuficiencia de la reserva 6sea como para constituir una
contraindicacion relativa del procedimiento.?#

Hemos de considerar que las condiciones en cuanto a procedimientos y técnicas
quirdrgicas han avanzado,®® asi mismo Dunn y Hess en 1976 ya recomiendan
manejar la displasia acetabular con injerto de hueso autdlogo en los defectos
superiores obteniendo cobertura del componente acetabular mediante la creacion
quirdrgica de un soporte éseo en la pared externa.”°'! Desde 1977 Harris y otros
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propusieron como método para manejar la deficiencia acetabular el uso de la cabeza
femoral autéloga mantenida en su sitio por pernos, aplicados a través, de ambas
corticales del ilion.1° Kobayashi comunicé en el 2003 resultados a largo plazo de la
reconstruccion acetabular con el uso de autoinjerto en bloque en acetabulos con
displasia de cadera y cementaron el componente acetabular en su sitio tras fijar la
cabeza femoral autéloga en 37 caderas.

En este estudio se logro la integracion de 100 % del injerto, siempre que la cobertura
de la injeridura no era mas de 50 % del implante y cuando la displasia dejaba al
descubierto mas de 50 % del implante no recomendaban esta técnica.'?

Otra de las posibilidades que se han mencionado para dar cobertura al implante
acetabular es la medializacion de la copa hasta lograr la cobertura suficiente o
maxima alcanzada. Pero, con la medializacion del implante se sacrifica parte del fondo
acetabular y con riesgo de debilitar el apoyo del componente acetabular, ademas con
el fin de buscar la cobertura se puede sacrificar la inclinacién éptima dejando un
implante mas verticalizado. Por eso, lograr la cobertura con injerto en bloque de la
cabeza femoral autdloga, se constituye una premisa para la presentacion en este
trabajo.®*314 Sj bien el objetivo en este tema es hacer referencia al componente
acetabular en este tipo de entidad con injerto de cabeza femoral autéloga que desde
hace muchos afios varios autores lo han asi propuesto y publicado con seguimientos a
largo plazo, 71518 hemos de tener algunas consideraciones quirdrgicas para el éxito
de la cirugia que representa una esperanza para el paciente.

Primeramente, con el uso de injerto autélogo, con el empleo de la cabeza femoral, su
buena preparacion tanto del lecho receptor como de la misma cabeza femoral en el
sitio de contacto al lecho receptor, se lograra una buena integracion del injerto
llegando al objetivo principal de dar cobertura al implante acetabular. Otro de los
objetivos ademas, es conservar y mejorar el centro de rotacion de la articulacion,
persiguiendo que el brazo de palanca de las fuerzas que actdan sobre la cadera esté
equilibradas para lograr la estabilidad del componente protésico y se permita la
movilidad completa evitando posibles luxaciones.3*3 Estas son consideraciones que
deben tenerse muy en cuenta. Ha de procurarse lograr la integraciéon del injerto,
realizando la técnica con mucho cuidado, porque si el injerto no se integra la cirugia
habré& sido un fracaso.

La estabilidad entre los fragmentos 6seos es importante para su integraciéon, asi como
el &rea de superficie de contacto entre ellos. A mayor area de contacto de las
superficies 6seas habra mayor estabilidad y se lograra la integraciéon completa de los
injertos implantados.!?!

MARCO TEORICO

Los objetivos de la artroplastia de la cadera son aliviar el dolor y mejorar la
funcién.®17 Estos pueden conseguirse insertando un implante con fijacién estable y
restaurando la anatomia (o al menos consiguiendo una recuperaciéon casi normal de
ésta).

Se puede conseguir una fijacion estable con componentes insertados con cemento y
sin él. Si hay pérdida de hueso en el lado femoral o acetabular, el déficit debe
clasificarse como contenido o no contenido y debe resolverse.!®

En este trabajo nos ocupamos especificamente del defecto acetabular primario que se
evidencia durante el acto quirdrgico en la artroplastia primaria de la cadera.
Este

103
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2014; 28(1): 101-108

puede obedecer a déficit 6seo preexistente por trastornos congénitos, displasicos o a
la accién patoldgica de las sobrecargas articulares en la coxartrosis, también puede
tener su origen en resecciones 0sea excesivas por cirugias previas de la cadera.

Teniendo en cuenta la clasificacion de D~ Antonio,® los defectos acetabulares se
dividen en:

a) Tipo |I: Segmentarios no contenidos.

e Pérdida completa en el reborde del soporte acetabular.
e Periférico: Anterior, superior y posterior.

e Central: Pared medial ausente.
b) Tipo Il: Cavitarios o contenidos.

e Pérdida de volumen sustancia 6sea en la cavidad acetabular, con borde anillo
intacto.

e Periférico: Anterior, superior o posterior.

e Central: Pared medial intacta.
c) Tipo I11: Combinados.
d) Tipo 1V: Discontinuidad pélvica.

e) Tipo V: Artrodesis.

Los defectos contenidos, o cavitarios, se solucionan mas facilmente porque el
esqueleto, aunque debilitado, esta basicamente intacto. Un defecto contenido del
acetabulo es aquel en que las columnas anterior y posterior y el soporte 6seo
periférico para el componente estan intactos. Una pelvis con un defecto contenido
puede soportar un implante con poca ayuda. Esta ayuda puede ser biologica

(en forma de un injerto 6seo) o puede implicar la modificacion del implante (Fig. 1).

Fig. 1. Defecto acetabular contenido o cawitario,
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El injerto de impactacion con el uso de hueso triturado es una alternativa bioldgica.
Los cétilos grandes y los asimétricos que estan disefiados para hacer contacto con el
hueso receptor, sin utilizaciéon o con uso minimo de hueso triturado, son ejemplos de
implantes modificados que pueden usarse para tratar un defecto cavitario (Fig. 2).

Fig. 2. Autoinjerto de cabeza femoral, en blogque vy
trituradao,

Los defectos no contenidos, o segmentarios, constituyen un desafio mayor. Defectos
pequerios e incluso moderados pueden resolverse colocando el implante sobre el
hueso receptor sin injerto estructural pero quizas con algiin compromiso de las
relaciones anatémicas normales. La colocacion de un cétilo en una posicién alta sin
cemento permite el contacto del cétilo con el hueso, por tanto facilitando la fijacién
biolégica por crecimiento 6seo (Fig. 3).

Fig. 3. Defecto acetabular segmentano o no contenido.

Si el paciente tiene un gran defecto segmentario y no existe la posibilidad de colocar
el implante contra hueso del huésped o de restaurar una anatomia casi normal,
entonces puede estar indicada la utilizacién de un injerto éseo estructural.

Esta técnica, si tiene éxito, recupera la reserva 6sea y las relaciones anatémicas
normales y, en caso de fallo, la intervencion de revision puede ser mas facil (Fig. 4).
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Fig. 4. Autoinjerto acetabular en bloque para techo
v pared posterior,

TRATAMIENTO DE LOS DEFECTOS ACETABULARES PRIMARIOS

La mayoria de los defectos acetabulares primarios responden exitosamente al uso de
autoinjerto de cabeza femoral, siempre que el estado de la misma permita brindar un
soporte 6seo adecuado para compensar la deficiencia. Estos autoinjertos se preparan
o0 modifican, segun sea el tipo de defecto 6seo, en forma triturada o en forma
estructural.®1?

Ademas, de la disponibilidad del auto injerto, que por tratarse de artroplastia primaria
esta garantizada en mas de un 99 % de los casos de los autores consultados. Es
prudente ademas, contar con dispositivos de refuerzo que garanticen la fijacion rigida
inicial del injerto y por tanto la estabilidad futura del implante.

Propositos del tratamiento de los defectos acetabulares:

e Restaurar el centro de rotacion de la cadera.

e Establecer la mecanica articular normal.

¢ Restablecer la integridad estructural del acetabulo.
e Obtener una fijacion rigida inicial del injerto 6seo.

e Lograr la contencién adecuada de la endopraétesis.

e Fijacion rigida de la endoprotesis al hueso huésped.

La recuperacion de la reserva Gsea en la artroplastia primaria del acetabulo displasico,
continda siendo un problema. El uso de hueso triturado para el tratamiento de los
defectos cavitarios y de injertos estructurales que soportan menos del 50 % del cétilo
ha proporcionado resultados, reproducibles y alentadores. Los injertos estructurales
que soportan mas del 50 % del cdtilo tienen un prondéstico mas reservado, pero en
algunas situaciones no hay alternativas a su utilizacion.

106
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2014; 28(1): 101-108

Es por tanto imperativo que los cirujanos que realizan artroplastias desarrollen
técnicas para mejorar la eficacia de estos grandes injertos en lugar de abandonar su
utilizacion.

El hueso de mejor calidad y dispositivos de fijacion interna mejorados han aumentado
los buenos resultados en algunos centros especializados, pero se precisa mas
investigaciéon en estas areas.

En esta revision queda eliminado ademas, el riesgo de infecciones, debido a que
preconizamos la utilizacién de injerto autélogo, otra de las grandes ventajas de este
proceder, ademas de quedar resuelto el problema de la disponibilidad.
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