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RESUMEN

Los defectos dseos acetabulares son frecuentes en revi-
sion de artroplastia total de cadera. Pueden requerirse
aloinjertos masivos y anillos de reconstruccion para res-
tituir el acetabulo. Entre 1997 y 2003 colocamos die-
ciocho anillos de reconstruccion acetabular con injerto
oseo en diecisiete pacientes con edad promedio de 60,67
anos. Se hizo seguimientos a trece pacientes (catorce
caderas) por 2.36 afios en promedio. Usamos dos ma-
llas, dos anillos tipo Miiller. siete cajas tipo Ganz y tres
tipo Burch-Schneider. No observamos aflojamiento de
los anillos ni copas acetabulares utilizados. El injerto
0seo se integrd en once casos. Los pacientes mejoraron
en una media de 23.23 puntos en la escala de Harris y
31.57 puntos en la escala de WOMAC. Diez de trece pa-
cientes (76.92%) estuvieron satisfechos con la cirugia.
Nuestros resultados nos permiten concluir que los ani-
llos de reforzamiento acetabular con injerto 6seo produ-
cen resultados satisfactorios en el manejo de defectos
oseos acetabulares.

Palabras Claves: Cadera — Artroplastia — Revision
— Anillos de Reconstruccion — Injerto Oseo — Defecto
Acetabular.

ABSTRACT

Acetabular bone stock deficiencies are frequent in re-
vision total hip arthroplasty and massive allografts
and reconstruction rings can be required to restore the
acetabulum. Between 1997 and 2003 we used eighteen
acetabular reconstruccion rings with allografts in se-
venteen patients with age average 60,67 years-old. Fo-
llow-up was made to thirteen patients (fourteen hips) for
a rate of 2.36 years. We use two meshes, two Miiller
type rings, seven tipe Ganz cages and three type Burch-
Schneider. We didn’t observe loosening of the of the
acetabular reconstruction components (rings and aceta-
bular cups). The bone graft has been integrated in eleven
cases. Patients improved in a rate of 23.23 points on the
Harris’s scale and 31.57 points in WOMAC s scale. Ten
out of thirteen patients (76.92%) were satisfied with the
surgery. Our results allow us to conclude that reinforce-
ment rings with bone graft produce satisfactory results
for the treatment acetabular defects.

Key words: Hip — Arthroplasty — Revision — Recons-
truction rings — bone graft — Acetabular Defect.
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INTRODUCCION

La artroplastia de cadera es el procedimiento ortopé-
dico reciente que ha despertado la mayor admiracion
de la profesion médica y del publico en general. Es
en la actualidad una intervencion quirtrgica cada vez
mas frecuente. Solo en los Estados Unidos se prac-
tican mas de 200.000 artroplastias totales de cadera
anualmente' , y cada vez es mas frecuente esta inter-
vencion en pacientes jovenes y activos?.

Aun con los avances en las técnicas quirurgicas, en
el disefio y el material de los implantes, en los pares
de friccion, en las técnicas de cementacion y en los
demas aspectos concernientes a este tipo de cirugia, el
procedimiento tiene una duracion limitada. Se afirma
que la artroplastia de cadera tiene un lapso de vida
finito, y la forma actual de falla es el aflojamiento
aséptico de los componentes protésicos. El implante
acetabular generalmente se afloja antes que el com-
ponente femoral® . Esto conduce a una cirugia de re-
vision, que se convierte en un reto para el cirujano
ortopédico que la realiza, ya que se tiene que afrontar
una serie de complejidades de cuyo manejo depende
el éxito de la misma.

El aflojamiento aséptico puede conducir a la osteo-
lisis y a una pérdida masiva de hueso. A su vez la
carencia de stock 6seo ha demostrado ser una causa
de disminucion de la longevidad tanto de artroplas-
tias primarias como de revision. La extensa perdida
de hueso y el déficit de stock dseo acetabular son ha-
llazgos frecuentes en cirugia de revision de cadera,
y con frecuencia no es posible manejarlos con auto
injertos simples, requiriendo aloinjertos masivos para
reconstruir el defecto. La estabilidad mecdnica es un
prerrequisito para la incorporacion del injerto, v estos
en muchos casos no se puede lograr con técnicas ruti-
narias de fijacion acetabular®.

Los principios de la cirugia de revision acetabular
incluyen: a) obtener una cobertura Osea estable que
pueda soportar un nuevo componente acetabular, b)
restauracion de la anatomia y del stock 6seo para futu-
ras revisiones y c) igualar la longitud de la pierna’.

El Comité de Cadera de la Academia Americana de
Cirujanos Ortopédicos ha clasificado los defectos
acetabulares en segmentario (tipo 1), cavitario (tipo
2), combinado segmentario y cavitario (tipo 3), di-
sociacion pélvica (tipo 4) y fusion de la cadera (tipo
5)4.5. Las opciones de reconstruccion dependen del
tipo de defecto®.

Los pequenos defectos segmentarios periféricos pue-
den ignorarse. Si son cavitarios centrales pueden ser
reconstruidos con injerto 6seo morselizado. Los de-
fectos de tamano medio pueden ser manejados exi-
tosamente usando auto injerto o aloinjerto morseli-
zado combinado con una copa acetabular de cubierta
porosa, hemi-esférica no cementado, reforzando su
fijacion con tornillos. A pesar de los excelentes resul-
tados reportados con copas no cementadas, su tasa de
fracasos es alta cuando se utilizan en grandes defectos
segmentarios o combinados (segmentarios — cavita-
rios). De hecho, se puede esperar una alta tasa de fra-
casos cuando se colocan copas no cementadas en un
lecho acetabular reconstruido en su mayor parte con
aloinjerto. Los grandes defectos segmentarios o com-
binados pueden necesitar el uso de aloinjertos estruc-
turales voluminosos. Un aloinjerto de cabeza femoral
puede moldearse apropiadamente y fijarse en la pelvis
para reconstruir un defecto superior. Para restaurar
grandes defectos puede requerirse un aloinjerto distal
femoral modelado de forma similar. Los defectos aun
mayores pueden requerir el uso de un aleinjerto de
acetabulo completo’.

Ya que la incorporacion del aloinjerto 6seo depende
de la estabilidad de la reconstruccion final, una copa
acetabular estable es una condicion necesaria para que
ello ocurra. Ain mas la fijacion biologica producida
luego por el crecimiento 6s*eo entre los poros del im-
plante requiere un considerable contacto entre la copa
y el hueso huésped. Si el contacto es menor del 50%,
el uso de un acetabulo no cementado esta contraindi-
cado, debiéndose considerar un método alternativo de
fijacion. Esto incluye un componente acetabular ce-
mentado o el uso de anillos y cajas de reconstruccion®.
Otra alternativa es el uso de acetabulos hemisféricos
u oblogos®.

Otra clasificacion ha sido formulada por Gross, Saleh
y cols, en la que también la gravedad del defecto ace-
tabular sugiere la pauta del tratamiento. Asi. el defec-
to tipo I es aquel con una no significativa pérdida del
stock 6seo, que puede ser manejada con componentes
acetabulares convencionales cementados. El tipo Il es
un defecto contenido con perdida de stock 6seo en el
cual hay un agradecimiento cavitario del acetabulo sin
perdida de sus paredes. Puede manejarse con una copa
acetabular no cementada grande o con injerto o6seo
impactado. El tipo I1I es un defecto no contenido seg-
mentario con pérdida del stock dseo « 50%. Puede ser
manejada con un centro de rotacion de cadera alto
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o con aloinjerto estructural. Los defectos de colum-
na posterior requieren con mas frecuencia injertos es-
tructurales que los de la columna anterior. El tipo 1V
es un defecto no contenido, segmentario con pérdida
del stock 0seo » 50%, que afecta las columnas anterior
y posterior del acetabulo. La revision en este tipo de
defectos es uno de los problemas mas controversiales
en la artroplastia de revision de cadera. Las diversas
opciones planteadas incluyen: a) la reconstruccién con
cemento, b) la colocacion de un centro de cadera alto,
c) el uso de un acetabulo oblongo y d) uso de injer-
to 6seo para la restauracion del defecto con o sin el
uso de anillos de reconstruccion. El defecto acetabular
tipo V es un defecto no contenido asociado a disconti-
nuidad pélvica, y requiere restauracion del stock dseo
usualmente con un injerto estructural masivo comple-
mentado con un dispositivo de fijacion que haga puen-
te en el defecto, tal como un anillo de reconstruccion
o0 una placa de reconstruccion pélvica. La discontinui-
dad pélvica sin perdida del stock 6seo no es comun
pero puede ocurrir. Este tipo de discontinuidad puede
estabilizarse inicialmente con una placa o un anillo y
luego ser manejada de forma similar al defecto tipo T,
con un componente acetabular convencional’.

Los anillos y jaulas o cajas de reconstruccion ace-
tabular han sido disefiados vy utilizados en defectos
acetabulares complejos por pérdida 6sea. Pueden cla-
sificarse en tres grupos, con alguna superposicion, de-
pendiendo de su rol o funcion, asi hay dispositivos de
contencion, de lateralizacion y de puente’.

Los dispositivos de contencion han sido disenados
para convertir defectos no contenidos (segmentario o
combinado) en defectos contenidos. Fueron descritos
por Slloff* y son el acetabular-rim mesh cage (jaula
de malla para borde acetabular) y el medial-wall mesh
cage (jaula de malla para pared medial).

Los dispositivos de lateralizacion se usan para trans-
ferir las fuerzas de soporte de peso al techo y borde
de la copa acetabular, mientras simultaneamente des-
comprimen el injerto del hueso subyacente. Ejemplos
de los anillos de Eichler y Oh-Harris. El anillo de
Miiller es similar. pero usa tornillos para aumentar su
estabilidad®.

Los dispositivos de conteo se usan para grandes defec-
tos segmentarios, cavitarios o combinados, en los cua-
les hay una perdida importante de la anatomia del ace-
tabulo. Ellos son la caja de Link, la copa Gap, la copa
Ganz y la caja de Burch-Schneider5. (ver figura 1).
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Fig. 1. Anillos de Reconstruccion acetabular.

El objetivo de este trabajo es evaluar retrospectiva-
mente nuestros resultados y experiencia con el uso
de estos dispositivos en la reconstruccion de defec-
tos Oseos acetabulares en las cirugias de revision de
artroplastias totales de cadera, en los cuales existio
la indicacion y se colocaron anillos de reforzamiento
acetabular.

MATERIALES Y METODOS

Entre Junio de 1997 y Marzo del 2003 hemos coloca-
do dieciocho anillos de reconstruccion para el manejo
de defectos oscos acetabulares en diecisiete pacien-
tes operados por la Unidad de Cirugia de Artritis. De
ellos quince fueron revisiones de artroplastias tota-
les de cadera, dos revisiones de hemiartroplastias y
uno con luxo-fractura centro acetabular de cadera. La
etiologia de la revision fue el aflojamiento aséptico
de artroplastia total de cadera en doce casos, afloja-
miento séptico en dos, luxacion recurrente de artro-
plastia total de cadera en uno, protusio acetebular con
cadera dolorosa asociado a hemiartroplastias en uno y
luxo-fractura centro-acetabular de cadera en uno. En
los pacientes con aflojamiento aséptico, se hizo pri-
mero el retiro de componentes los protésicos, toma
de muestras de secreciones, tejidos blandos y hueso
para cultivo y antibiograma, desbridamiento v lava-
do exhaustivo con 12 litros de solucion fisiologica
y soluciones antisépticas, colocacion de espaciador
articular de polimetilmetacrilato con antibidticos y
antibidticoterapia parenteral segin cultivos y sensibi-
lidad bacteriana. La revision e implante del anillo de
reforzamiento acetabular fue hecha bajo parametros
clinicos v paraclinicos de ausencia de infeccion. Los
estudios paraclinicos incluyeron el contaje blanco y
formula leucocitaria, VSG, PCR y gammagrama 6¢seo
mas la artrocentesis y aspiracion del liquido articular
y cultivo del mismo en tres tomas previas a la revision
con resultados negativos.

Once pacientes fueron mujeres y seis hombres. La
edad promedio de los pacientes operados fue de 60,67
afios, con un rango entre 34 y 90 afios. Once caderas
fueron derechas y siete izquierdas. En un paciente la
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cirugia fue bilateral, pero en distintos tiempos quirtr-
gicos. De las dieciocho caderas operadas, una corres-
pondio al defecto tipo 1 de la AAOS, cuatro tipo 2,
ocho al tipo 3 y cinco al tipo 4.

Utilizamos como dispositivos dos mallas, dos anillos
tipo Miiller, nueve cajas tipo Ganz y cinco tipo Burch-
Schneider.

Tres pacientes fallecieron antes de los primeros dos
meses post-cirugia: dos por tromboembolismo pul-
monar y uno por causas médicas no relacionadas con
la cirugia. Un pacienta fallecio a los siete meses del
post-operatorio también por causas medicas. Los tre-
ce pacientes (catorce caderas) restantes permanecen
en control. El periodo de seguimiento de estos pacien-
tes fue en promedio de 2,36 anos (28,36 meses), con
un rango entre 3 meses a 6 anos (3 a 72 meses). Para
evaluar los resultados utilizamos la escala de evalua-
cion de cadera de Harris9 y indice de WOMAC. De
este ultimo se interrogaron 24 aspectos (5 de dolor,
17 funcionales y dos de rigidez). A cada pregunta se
le asigno una puntuacion de | a 5, siendo 1la maxima
afectacion y 5 sin afectacion.

RESULTADOS

De las catorce cirugias con colocacion de anillos
de reforzamiento continuaron en seguimiento, ocho
corresponden a primera revision de ATC, cuatro a
segunda revision y dos a revisiones de hemiartro-
plastias. Entre las cirugias de revision de ATC, diez
componentes acetabulares habian sido cementados y
dos no cementados.

En diez caderas se utilizo aloinjerto morselizado, en
tres aloinjertos estructural masivo y en una substituto
Oseo (sulfato de calcio), combinados con dos mallas,
dos anillos tipo Miiller, siete cajas tipo Ganz y tres
tipo Burch-Schneider.

Como complicaciones se tienen cinco luxaciones de
articulacion protésica, tres de ellas recurrentes que
requirieron cirugia de revision con técnica de au-
mentacion acetabular. En dos pacientes se presentd
infeccion profunda femoral, y requirieron limpiezas
quirtrgicas. Cabe resaltar que dichos pacientes tenian
antecedente de aflojamiento séptico, y fueron mane-
jados con retiro de componentes protésicos y lavado,
colocacion de espaciador de cemento con antibioti-
COs por tres meses como minimo y antibioticoterapia

parenteral seglin cultivos y sensibilidad. La revision
e implante del anillo de reforzamiento acetabular fue
hecha bajo parametros clinicos y paraclinicos de au-
sencia de infeccion.

No hemos observado aflojamiento de los componen-
tes de reconstruccion acetabular (anillo y acetabulo).
La integracion del injerto 0seo se ha visto en once ca-
sos. En un caso el periodo de seguimiento es menor de
6 meses por lo cual no podemos valorar atn este pa-
rametro. En un caso en el que fue colocado substituto
oseo (sulfato de calcio) para rellenar un defecto cavi-
tario, hemos podido observar la formacion de hueso
nuevo rellenando el defecto. En un solo caso hemos
visto la reabsorcion del injerto en mas de 50%, pero
sin aflojamiento del anillo ni migracion acetabular,
persistiendo la reconstruccion estable. (Grafico 1).

Reabsorcion del injerto
Migracién del acetabulo [} 0,00%

Aflojamiento del anillo ﬁ 2.00%

infeccién |m |
I

I e B

Grdfico 1. Complicaciones post-operatorias.

Al evaluar los resultados segun la escala de Harris”,
se aprecio q los pacientes mejoraron en una media de
23,22 puntos, con un rango entre 60,71 puntos pre-re-
vision a 83,93 puntos post-revision. (Grafico 2).

En la escala de WOMAC los pacientes mejoraron de
una media de 51,50 puntos preoperatorio a 83,07 pun-
tos post-operatorios.

Un 76,92% (10 de 13) de los pacientes manifiestan
estar satisfechos con la cirugia.
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Pre-quirurgico Post-quirirgico

Grdfico 2. Evaluacion pre-quirurgica segun la
escala de Harris.
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DISCUSION

Los defectos 0seos acetabulares hacen de la cirugia
de revision de la artroplastia total de cadera un pro-
cedimiento complejo y de gran demanda teorica y
técnica para el cirujano que la realiza. Diversos pro-
cedimientos se han aplicado para resolver con éxito
el problema del déficit 6seo acetabular en cirugias de
revision. Sin embargo existe atin gran controversia en
cuanto cual de ellos es el mas indicado.

Las técnicas propuestas incluyen el relleno del defec-
to acetabular con cemento, el uso de protesis bipola-
res, la elevacion del centro de rotacion de la cadera, la
utilizacion de copas acetabulares de cubierta porosa
hemi-esféricas de tamario convencional y extra-largas
(jumbo sockets), uso de copas oblongas, injertos 0seos
morselizados, injertos 0seos estructurales masivos y
la colocacion de anillos de reconstruccion acetabular.

De ellos, el relleno del defecto con cemento ha arroja-
do resultados inaceptables por altas tasas de falla. Jas-
ty y Harris'® reportan una tasa de 75% de aflojamiento
del componente acetabular en menos de 7 anos cuan-
do se relleno con cemento un defecto de 1 cm o mas
de la pared medial.

Brien, Bruce, Salvati y cols."" y Papagelopoulos,
Lewallen, Cabanela y cols.”” reportan malos resulta-
dos con el uso de injertos dseos combinados con pro-
tesis bipolares, con una tasa de migracion y de falla
superior al 85% a los 6,5 afios.

La elevacion del centro de rotacion de la cadera para
mejorar la cobertura del componente ha demostrado
incrementar el riesgo de aflojamiento aséptico de am-
bos componentes protésicos, altas tasas de luxacion y
pobre mecanismo abductor'*'"¥, Sin embargo Harris'"
preconizo y defendio la elevacion del centro de rota-
cion de la cadera reportando mas de 90% de sobrevida
a 10 anos en 36 caderas, siempre que se cumpliera
como prerrequisitos: a) debe haber bastante hueso
huésped para apoyar una copa acetabular no cementa-
da, b) la copa no debe ser colocada lateralmente y ¢)
cualquier discrepancia de longitud de miembros supe-
riores deber ser compensable del lado femoral.

El uso de implantes asimeétricos u oblongos, disefia-
dos para restituir el defecto y obtener estabilidad obre
hueso huésped, manteniendo un centro de rotacion
de cadera anatomico. ha arrojado resultados iniciales

alentadores, pero requiere de suficiente hueso huésped
para asentar un componente asimétrico no cementa-
do. Esta técnica coloca la copa en el nivel correcto. De
Boer y Christie® reportan excelentes resultados en 18
pacientes con un seguimiento medio de 4,5 afios con
el uso de este tipo de implantes.

El uso de aloinjertos 6seos estructurales sigue siendo
controversial en la literatura. Pueden proporcionar un
buen soporte inicial, pero a largo plazo su durabili-
dad es incierta. Justy y Harris'® reportaron una tasa
de fracaso de 32% a los 6 afos, y un incremento en
los fracasos de hasta un 58% cuando el injerto supe-
raba 2/3 de la superficie de la copa acetabular. Estos
resultados los llevaron a concluir que los aloinjertos
estructurales resuelven el problema temporalmente,
pero terminan fracasando en la mayoria de los casos.
Sin embargo otros estudios sostienen la indicacion del
uso de aloinjertos estructurales para la reconstruccion
del acetabulo. Asi, Poitout y cols.17 reportan bue-
nos resultados funcionales a largo plazo con el uso
de aloinjertos masivos. Ellos implantaron hemipélvis
completas para la reconstruccion acetabular en ciru-
gias tumorales y de revision de artroplastias totales
de cadera.

Pollok y Whiteside'® publican una serie donde eviden-
cian que solo un 35% de los acetabulos no cementa-
dos colocados sobre aloinjertos estructurales no mi-
gran después de un seguimiento de 2 a5 anos.

Paprosky'” publica un estudio donde reporté el segui-
miento de los resultados de 67 aloinjertos femorales
distales utilizados para la reconstruccion de defectos
acetabulares por un lapso de diez afios, con una media
de 6,1 anos. 48 injertos fueron colocados en defec-
tos en los cuales el hueso huésped proporciona 50%
a 70% del soporte para la fijacion del componente
acetabular, en tanto que 11 injertos se colocaron en
defectos acetabulares en los cuales el hueso huésped
proporciona menos del 50% de apoyo a la nueva copa,
teniendo como hallazgos radiologicos la discontinui-
dad de la linea de Kholer y osteolisis que afecta la
lagrima y el isquion. Este estudio reportd 3 fracasos
de los 48 casos del grupo con soporte mayor del 50%
y 7 fracasos de los 11 aloinjertos del grupo con sopor-
te acetabular menor. Un nuevo estudio de Paprosky
y Perona” reporta 100% de fracasos cuando la copa
acetabular se apoya principalmente en el autoinjerto,
en un seguimiento de 3 a 9 anos. Del analisis de estos
estudios se comienza a vislumbrar que en grandes de-
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fectos, donde el aloinjerto estructural brinda la mayor
superficie de soporte a la nueva copa acetabular, la
tendencia al fracaso es alta.

Shinar v Harris*' reportan el resultado del seguimiento
por una n jmedia de 16 afios de 15 revisiones acetabu-
lares donde utilizaron aloinjertos estructurales que so-
portaban en promedio un 49% de la copa acetabular,
con un rango entre 15% a 100%. Todos los injertos se
integraron, pero 9 de los 15 componentes acetabula-
res soportados principalmente por el aloinjerto fueron
revisados. Los autores concluyeron que los aloinjertos
estructurales funcionan bien por los primeros cinco a
diez anos, tendiendo al fracaso posteriormente.

Hooten, Engh y cols.”” publicaron el analisis de dos
aloinjertos estructurales recuperados post-morten de
dos pacientes a quienes se les coloco una copa aceta-
bular no cementada fijada con tornillos a dicho injer-
to. Se observo escasa union osea en la interfase hueso
huésped-injerto, estando este ultimo encapsulado en
tejido fibroso, atribuyendo como probable causa de no
union la combinacion de grandes fuerzas transversas
al drea de contacto y a la inadecuada estabilizacion.
Ellos notaron que el mayor porcentaje de fallas de la
revision acetabular se aprecioé en los casos en que el
injerto soportaba mas del 50% de la copa acetabular.

Como resultados de estos estudios se ha ido estable-
ciendo el consenso de que los aloinjertos estructurales
que soportan menos del 50% de la copa acetabular
tiene mejor prondstico que soportan » 50% 71922,

Ante estos resultados y con nuevos analisis biomeca-
nicos y biologicos, se plantea el uso de dispositivos
que permitan el soporte estable de la copa acetabu-
lar, la restitucion del centro de rotacion de la cadera
y la reconstruccion osea de la cavidad acetabular para
futuras revisiones. Surgen entonces las mallas y ani-
llos de reconstruccion acetabular y su colocacion en
conjunto con aloinjertos morselizados y estructurales.
Estos dispositivos convierten los defectos no conteni-
dos en contenidos y ayudan a la estabilidad del injerto
oseo utilizado para rellenar los defectos acetabulares.
También sirven para lateralizar las fuerzas de soporte
de peso hacia el borde de la copa acetabular mientras
descomprime el injerto dseo subyacente™.

Inicialmente se preconizaba el uso de cemento para
rellenar los defectos ¢seos y proporcionar fijacion del
anillo a la pelvis, pero los resultados en el tiempo han

conducido al cambio de conducta, prefiriéndose la fi-
jacion del anillo solo con tornillos y el relleno de los
defectos Oseos solo con injerto 0seo™.

Garbuz*** publica dos estudios donde utiliza una
combinacion de técnicas, tales como aloinjertos es-
tructurales, anillos de reforzamiento, ¢ injerto morse-
lizado. Como conclusion sugiere el uso de aloinjerto
morselizado compactado para defectos contenidos,
usando una copa no sementada para pacientes jovenes
y un anillo de reforzamiento con una copa acetabular
cementada para pacientes ancianos. En defectos no
contenidos sugiere el uso de aloinjertos estructurales.
Reporta en su serie mejores resultados con aloinjerto
combinado con anillos de reforzamiento. Bohm pu-
biica los resultados de 103 caderas revisadas usando
tres dispositivos de reconstruccion, con un seguimien-
to de 0.3 a 13 afos donde reporta igualmente mejores
resultados con aloinjerto combinado con anillos de
reforzamiento.

En un estudio de Rosson y Schastzker” se revisan los
resultados de 66 acetabulos reconstruidos con anillos,
de los cuales 46 fueron de Miiller y 20 de Burch-sch-
neider. La media de seguimiento fue de 5 afios, con
una tasa de fallo de 10% a 5 anos; 5 caderas requi-
rieron revision después de colocar un anillo de Mii-
ller. En su serie el uso de injertos 0seos con implantes
(anillos) demostrd haber reducido la tasa de fracaso
de la revision de un 13% a un 6%. Proponen el uso
del anillo de Miiller para acetabulos con defectos ca-
vitarios o segmentarios aislados periféricos, y el Bur-
ch-Schneider para defectos segmentarios mediales,
defectos cavitarios extensos y defectos combinados.
Haentjens™ reporto una tasa de falla del 7% tras 8
afios de seguimiento con el uso de anillos acetabula-
res. Gill, Sledge y Miiller29 publican su experiencia
con el uso de la caja antiprotusio de Burch-Schneider
en el cual reportan haber revisado solo 5 de 63 anillos
en 5y 10 anos de seguimiento.

En una revision de sus resultados tras cinco anos de
seguimiento de 27 revisiones acetabulares tratadas
con aloinjerto femoral y anillo de Miiller, Zehntner
y Ganz* concluyen que la durabilidad de la recons-
truccion acetabular puede esperarse si el dispositivo
de reforzamiento es soportado por el hueso hucsped y
que los defectos segmentarios y combinados pueden
requerir fijacion interna adicional con placas y torni-
llos. Estiman la probabilidad de sobrevida a 10 afios
de la reconstruccion acetabular en 80%.
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Berry y Miiller*' publican una serie de 42 pacientes
con artroplastia total de cadera con defecto acetabular
masivo revisados utilizando la jaula antiprotusio de
Burch-Schneider con un seguimiento de 2 a 11 anos.
La tasa de fracasos debida a sepsis fue del 12% (5
caderas), y aflojamiento aséptico en 5 caderas mas.
Las restantes artroplastias (76%) no mostraron aflo-
jamiento aséptico de la protesis ni falla. Concluyven
que por el disefio del dispositivo de Burch-Schneider,
este actia estableciendo un puente de hueso huésped
a hueso huésped, protegiendo el aloinjerto de las car-
gas mecanicas excesivas previniendo asi su resorcion
secundaria.

Berry y cols.” publican un interesante estudio de la
discontinuidad pélvica, realizado en la clinica Mayo
de Rochester, Minnessota. Tomando como base la cla-
sificacion de los defectos acetabulares de la Academia
Americana de Cirujanos Ortopédicos ha subclasifica-
do la discontinuidad pélvica (tipo 4) en tres subtipos.
Como tipo 4a se considera la discontinuidad asociada
a un defecto cavitario (tipo 2 de AAOS) o la pérdi-
da de hueso segmentaria localizada (tipo 1 AAOS);
como tipo 4b si se asocia con pérdida del hueso seg-
mentaria amplia (tipo 1 AAOS) o combinada (tipo 3
AAQS) y como tipo 4c¢ si la disociacion se asocia con
irradiacion previa de la pelvis con o sin déficit cavi-
tario o segmentado. Se incluyen 27 pacientes (31 ca-
deras) identificadas con discontinuidad pélvica en el
momento de la revision de un total de 3505 revisiones
acetabulares (0.9%). 28 fueron mujeres y 3 hombres.
Los pacientes con diagndstico de artritis reumatoidea
(p = 0.003) tenia un riesgo significativamente aumen-
tado de discontinuidad pélvica. Dos pacientes murie-
ron y a dos se les hizo artroplastia de reseccion para
el tratamiento de la discontinuidad pelviana. Recons-
truyeron 27 caderas que se siguieron como minimo
2 afios. Se usaron varios métodos diferentes para la
reconstruccion. Sus resultados fueron buenos (3 de 3
caderas) en pacientes que no tenian defecto acetabu-
lar segmentario severo y mas pobre en aquellos que
tenian deficit severo segmentario o combinado (10 de
19 caderas). En aquellos que previamente habian sido
tratados con irradiacion de la pelvis el resultado fue
satisfactorio en 3 de 5. finalmente 9 de las 27 caderas
necesitaron revision: 4 debido al aflojamiento asépti-
co de | componente del acetabular, 4 debido a dislo-
cacion articular recurrente y 1 debido a infeccion pro-
funda. Excluyendo 3 caderas que revisaron temprano
debido a infeccion o dislocacion, una reconstruccion
mecanica estable con la posible o definitiva resolucion

de la discontinuidad pélvica se obtuvo en 17 de 24 ca-
deras. Concluyen con este estudio que la discontinui-
dad pélvica es rara y su tratamiento se asocia en alta
proporcion a complicaciones. Para las caderas tipo 4a
y las caderas seleccionadas con defectos tipo 4b en
los que la copa acetabular se insertd sin cemento apo-
yada satisfactoriamente en hueso nativo, recomienda
usar una placa en la columna posterior para estabilizar
la pelvis y una copa de cubierta porosa sin cemento.
Para la mayoria de las caderas con defectos tipo 4b y
4c, recomienda usar injerto oseo triturado o un injerto
estructural protegidos con una caja antiprotusio.

Recientemente Winter y cols.*® reportan 41 caderas
revisadas con defectos acetabulares tipo 111 o IV se-
gin la American Academy of Orthopaedic Surgeons
operados con injerto de hueso esponjoso criopreser-
vado morselizado y cajas de Burch-schneider, de las
cuales 38 pudieron continuar evaluindose clinica y
radiologicamente por un promedio de 7.3 anos (ran-
g0, 4.2 a 9.4 anos) después de la cirugia. Todos los
parametros clinicos utilizados revelaron mejoria sig-
nificativa (p « 0.0001) de los pacientes. Radiografica-
mente ninguna de las 38 caderas presenté migracion
o desplazamiento del componente acetabular y se ob-
servo consolidacion oseo del area injerto de todos los
pacientes. Concluye que la reconstruccion acetabular
con uso de injerto de hueso esponjoso criopreservado
morselizado y anillos de Burch-Schneider da resulta-
dos exitosos en el manejo del déficit 6seo acetabular
en artroplastias de cadera de revision.

Schatzker y Wong™ realizan una evaluacion a largo
plazo de sus revisiones acetabulares y el rol de los ani-
llos v cajas de reconstruccion, reconociendo buenos
resultados con el uso de estos dispositivos. Concluyen
en que proporcionan una amplia zona de contacto en-
tre el hueso huésped y el implante sin uso de cemento,
que a su vez disminuye las posibilidades de migracion.
No requieren la integracion del injerto para obtener
estabilidad, restituyen el centro de rotacion normal de
la cadera y permiten el éxito de la aumentacion 6sea
al proteger a los injertos durante su revascularizacion,
incorporacion y remodelacion.

Todos estos resultados coinciden con Owen y cols.’
quienes aseveran que un anillo de reconstruccion fija-
do a la pelvis circundante (hueso huésped) proporcio-
na una estructura mas rigida. Los resultados recientes
sugieren que estos dispositivos pueden ser una alter-
nativa util para el tratamiento del dificil problema de
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la pérdida dsea acetabular en cirugia de revision de
artroplastia de cadera.

CONCLUSIONES

Lo analizado en este trabajo nos permite concluir que
el uso de los anillos de reconstruccion acetabular en
defectos 0seos acetabulares da resultados ampliamen-
te aceptables tanto clinicos como radiologicos, y ain
mas importante, la satisfaccion del paciente en un
elevado porcentaje de casos. En defectos dseos tipo
3 y 4 de la AAOS recomendamos el uso de cajas de
reconstruccion de Burch-Schneider ya que tienen me-
jor apoyo en hueso huésped. Los defectos tipo 1y 2
pueden manejarse bien con anillos de Miiller o cajas
de Ganz. Las mallas son un buen recurso cuando no
contemos con anillos de Miiller, Ganz y Burch-Sch-
neider. Deben usarse solamente en defectos conteni-
dos. El uso de aloinjerto estructural masivo lo indica-
mos en grandes y medianos defectos. Del resto de los
defectos pueden manejarse con aloinjerto morseliza-
do e impactado. Nuestros resultados coinciden con la
mayoria de las series publicadas.
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