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Reconstruccion acetabular con injerto 6seo
molido e impactado
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RESUMEN

Introduccién: Evaluacién retrospectiva de una serie con-
secutiva de reconstrucciones acetabulares con técnica de
injerto 6seo molido e impactado, intentando determinar
su utilidad en distintos defectos acetabulares.
Materiales y métodos: El grupo de estudio comprendi6
61 revisiones acetabulares en 60 pacientes. El tiempo de
seguimiento promedio fue de 68 meses (60 a 120 meses).
La media de edad de los pacientes fue de 66 afios (rango
39 a 88 afios); 17 (28,33%) fueron varones y 43 (81,66%),
mujeres.

Los defectos acetabulares se evaluaron mediante la clasi-
ficacion de Paprosky.

En todos los casos se utiliz6 injerto 6seo molido criopre-
servado no irradiado con copa acetabular cementada y
aletada sin anillo de refuerzo, segtn la técnica original de
Slooff.

Se realiz6 la evaluacion radioldgica, determindndose la
migracién horizontal y vertical del cotilo con respecto a
la imagen en ldgrima. Se considerd incorporacién ésea
del injerto al observar su remodelacién trabecular y cuan-
do la densidad y la arquitectura eran semejantes a las del
hueso nativo. La falla radiolégica se determiné cuando se
demostré migracion acetabular igual o mayor de 4 mm o
angulacién de 5°.

Resultados: De 61 cotilos evaluados en 60 pacientes, 48
(78,6%) pertenecieron a defectos de tipo II; se observé
incorporacion y trabeculado del injerto en 46 (96%) coti-
los entre el tercero y el sexto mes posoperatorio.

La evaluacion clinica preoperatoria fue, en promedio, de
9,2 + 0,6 y la posoperatoria, de 16,1 + 0,9.
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Trece casos (21%) fueron defectos de tipo III. En 10 de
ellos se determiné falla radioldgica.

La evaluacion clinica preoperatoria fue, en promedio, de
5,3 = 0,4 y la posoperatoria, de 9,3 + 1,17.
Conclusiones: En la clasificaciéon de Paprosky la dife-
rencia entre los defectos de tipos II y III se basa, funda-
mentalmente, en la migracién acetabular mayor de 2 cm.
El injerto molido e impactado sin utilizar anillo de refuer-
zo en defectos de tipo II de Paprosky nos ha dado exce-
lentes resultados.

En los defectos de tipo III la utilizacién de injerto molido
con copas cementadas, sin anillo de refuerzo, presenta un
indice de fracaso inaceptable.

PALABRAS CLAVE: Reconstruccion acetabular. Injerto
o0seo molido e impactado. Técnica de Slooff. Defectos
acetabulares.

ACETABULAR RECONSTRUCTION WITH IMPACTED
MORSELIZED BONE GRAFT

ABSTRACT

Background: The purpose of the study is to review a
consecutive series of acetabular reconstructions using the
Slooff technique, and to establish its usefulness in diffe-
rent types of acetabular defects.

Methods: The study group included 61 revisions in 60
patients. Mean follow up was 68 months (60-120); mean
age: 66 years (39-88); 17 males (28.33%) and 43 females
(81.66%).

The Merle d’ Aubigne and Postel scale was used for cli-
nical assessment.

Each case was classified according to Paprosky’s aceta-
bular defects classification.

Non-irradiated frozen impacted allograft and cemented
acetabular components were used, according to the origi-
nal Slooff technique.
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Horizontal and vertical migration was evaluated on the
tear drop image. Radiographs were taken immediately
after surgery and 1, 3, 6 months and annually post-op.
Allograft incorporation criteria were established as: tra-
becular remodeling, and architecture and density similar
to native bone.

Reconstruction failure was considered as: 4 mm cup
migration or 5° angulation.

Results: Of the 61 cups reviewed on 60 patients, 48
(78.6%) were type 1I defects (ITA 11 cases - IIB 10 cases-
IIC 27 cases); allograft healing with trabecular remode-
ling was seen in 46 cases (96%) between the third and
sixth month post-op.

The pre-op mean clinical assessment was 9.2 + 0.6, and
changed to 16.1 = 0.9 after the procedure.

Thirteen cases (21%) were classified as Paprosky type 111
defects (IITA 8 cases - IIIB 5 cases). Radiological failure
was detected in ten. In most of the cases graft resorption
was noted between months 12 and 24, with construction
collapse.

The mean clinical assessment before surgery was 5.3 +
0.4 and changed to 9.3 + 1.17 after the procedure.
Conclusions: Paprosky classification separates bony
type 1I defects from type III based on acetabular migra-
tion. Those whose migration exceeds 2 cm are classified
as type IIL

Acetabular reconstruction with impacted morselized can-
cellous bone graft and cement, used on Paprosky type 11
defects achieved excellent results.

The same surgical technique for Paprosky type III defects
resulted in high failure rate, without the use of a reinfor-
cement ring.

KEY WORDS: Acetabular reconstruction. Impacted
morselized allogeneic bone graft. Slooff technique.
Acetabular defects.

La utilizacién de injertos dseos en defectos acetabula-
res fue ideada para brindar una solucién bioldgica ante
una pérdida del capital 6seo (restaurando el volumen
6seo perdido). Asi, se pueden restaurar los pardmetros
anatomicos de la cadera y el centro de rotacién, mejorar
la biomecdnica y, de esta forma, disminuir el riesgo de
luxacién y de falla por aflojamiento del implan-
te.3:12.17,19,21,36,40

Para solucionar los defectos acetabulares se han plante-
ado diferentes alternativas: desde colocar un implante
acetabular elevado y reconstrucciones con megacotilos
hasta la utilizacién de injerto estructurado con anillos de
refuerzo, entre otras.82223.27.30,33

En 19843 Slooff y cols. describieron una técnica de uti-
lizacién de injerto molido e impactado para protrusiones
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acetabulares en artroplastias primarias de cadera. Obtuvie-
ron buenos resultados, lo que incentivé a extender dicha
técnica para la reconstruccion de defectos acetabulares en
cirugia de revisién.®

El objetivo de este estudio es evaluar retrospectivamen-
te una serie consecutiva de reconstrucciones acetabulares
con técnica de Slooff323>36 ¢ intentar determinar su utili-
dad en los distintos tipos de defectos acetabulares.

Materiales y métodos

De 110 revisiones realizadas entre octubre de 1994 y noviem-
bre de 2001 fueron re-revisados 74 cotilos; en 69 de ellos se rea-
liz6 la técnica de Slooff. 323536

Ocho casos fueron excluidos del andlisis: 2 por fallecimiento
(no relacionados con la cirugia) y los 6 restantes se perdieron en
el seguimiento. Asi, el grupo de estudio comprendié 61 revisio-
nes acetabulares en 60 pacientes.

El tiempo de seguimiento fue de 60 a 120 meses, con un pro-
medio de 68 meses. La media de edad de los pacientes fue de
66 afios (rango 39 a 88 afios); 17 (28,33%) fueron varones y 43
(81,66%), mujeres.

Las causas de las revisiones se debieron a 56 aflojamientos
asépticos (91,80%) y 5 sépticos (8,20%), con reimplante en dos
tiempos.

Para la valoracién clinica se utilizé la escala de puntaje de
Merle d’ Aubigne y Postel,?® que asigna un valor maximo de 6
puntos en cuanto a dolor, marcha y movilidad, sumando 18 pun-
tos en total en el mejor de los casos.

En un paciente con artritis reumatoide se revisaron los dos
cotilos en forma diferida.

Para evaluar los defectos acetabulares se utilizo la clasifica-
cién de Paprosky,?¢ la cual los divide en tipo I: aquellos defec-
tos contenidos con escasa pérdida dsea y sin migracion ni dis-
torsién acetabular; tipo II: presentan migracién acetabular
menor de 2 cm. Se subdividen en A, B o C.

Los ITA migran en direccién superomedial, los IIB en direc-
cion superolateral y los IIC en direccién medial.

En los de tipo III el cotilo migra mds de 2 cm y presenta osted-
lisis a nivel del isquion. Se subdividen en A y B segtin preser-
ven o no la linea de Kohler respectivamente.

Se utilizé injerto 6seo molido criopreservado no irradiado
con copa acetabular cementada y aletada sin anillo de refuerzo
segtin la técnica original de Slooff.?

Para la evaluacién radioldgica, se colocaba al paciente en
decubito dorsal con el foco a un metro de distancia del pubis,
determindndose la migracion horizontal y vertical del cotilo con
respecto a la imagen en lagrima.!>28

Se tomaron radiograffas preoperatorias, posoperatorias inme-
diatas, al mes y medio, 3 meses, 6 meses y anualmente.

Se considerd incorporacién ésea del injerto al observar su
remodelacién trabecular y cuando la densidad y la arquitectura
eran semejantes a las del hueso nativo circundante® (Fig. 1A'y
B).

La falla radiolégica* de la reconstruccién se determiné cuan-
do se comprobd migracién acetabular igual o mayor de 4 mm o
angulacién de 5°.
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Figura 1 A. Radiograffa que muestra la reconstruccién inmediata con injerto molido. B. Radiograffa a los 6 meses
posoperatorios con remodelacion trabecular e incorporacion del injerto.

Resultados

De los 61 cotilos evaluados en 60 pacientes, 48
(78,6%) pertenecieron a defectos de tipo II.

Estos se subdividieron en IIA 11 casos, IIB 10 casos y
IIC 27 casos.

En todos los ITA (11 casos) y los IIC (27 casos), y en 8
casos de tipo IIB, en total 46 (96%) de 48 cotilos, se
observé incorporaciéon y trabeculado del injerto 6seo
entre el tercero y el sexto mes posoperatorio (Fig. 2 A, B,
CyD).

Los dos casos restantes IIB fallaron; en un caso el cotilo
migré 1 cm hacia proximal sin manifestacion clinica (falla
radiolégica).

El paciente restante present6 una falla aguda a la segun-
da semana posoperatoria por excesivo volumen del injerto

(error de técnica), que lateralizaba exageradamente el cen-
tro de rotacion de la cadera, con la consecuente extrusion
del cotilo y su ulterior migracién proximal, por lo que
requirié una nueva intervencion, luego de la cual evolucio-
né de manera favorable (Tabla 1).

La evaluacién clinica preoperatoria en el tipo II fue, en
promedio, de 9,2 + 0,6 y el posoperatorio, de 16,1 = 0,9.

Trece casos (21%) fueron defectos de tipo III; 8 fueron
de tipo IITIA y 5, de tipo IIIB.

En los IITIA se detectaron 5 fallas radioldgicas. En un
caso el fracaso se asocié con un error de técnica por la
utilizacién excesiva de injerto. El paciente debi6 ser reo-
perado a los 2 meses; en los 4 casos restantes la falla se
generé como consecuencia de la reabsorcién y el colapso
del injerto, que ocurri6 entre los 12 y los 24 meses poso-
peratorios (Fig. 3 A, By C).

Tabla 1.
Defecto N° Porcentaje Fallas
acetabular de casos N° (%)
ITIA 11 18 -(0)
TIPO II
48 CASOS 1IB 10 16,5 2 (20)
(78,6%)
i(e 27 44,5 -(0)
TIPO III II1A 8 13 5(62.,5)
13 CASOS
(21,4%) 1B 5 8 5 (100)
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Figura 2. A y B. Artroplastia de cadera infectada, tratada con remocién del implante y espaciador de cemento
con antibiéticos. Defecto de tipo II. C. Posoperatorio inmediato. Reconstruccién con injerto molido e impactado,
con cotilo cementado. D. A los 7 afios de la operacién.

En los cinco defectos de tipo IIIB se produjo la falla
radiolégica por colapso del injerto, migracién proximal
mayor de 4 mm y en algunos casos acompaiada de una
rotacién mayor de 5°. Tres pacientes requirieron una
nueva intervencién y 2 se encuentran en observacion y
lista de espera quirtirgica. (Tabla 1)

La evaluacién clinica preoperatoria fue, en promedio,
de 5,3 + 0,4 y la posoperatoria, de 9,3 + 1,17.

Discusion

Los grandes defectos acetabulares reconstruidos sélo
con cemento han evolucionado con aflojamiento tempra-
noy a pesar de la sofisticacién de la técnica de cementa-
cion, los resultados no han mejorado.

El injerto molido e impactado con una copa cementada
descrito por Slooff y cols.? para la artroplastia primaria
de cadera con protrusiones acetabulares® y sus buenos

resultados iniciales'31-323638 y a largo plazo, con una
supervivencia de 90% a 12 afios de seguimiento,’' nos
han alentado a utilizar esa técnica de reconstruccién para
todos los defectos de este tipo.

En los defectos de tipo II de la clasificacién de
Paprosky?® utilizando injerto molido e impactado, se
constato radiograficamente la incorporacién de este entre
el tercero y el cuarto mes posoperatorio. Para considerar
la incorporacién del injerto nos basamos en el del retra-
beculado, segiin lo descrito por Pitto y cols.?? y Boldt y
cols.*

En nuestra casuistica, este tipo de defecto correspondié
al 79% de los casos (48 cotilos). En la serie registramos
dos fallas: una falla aguda por un error de la técnica qui-
rirgica (exceso de injerto) y la otra por migracion ceféli-
ca del cotilo de alrededor de 1 cm, aunque asintomaética.

El 21% de nuestros casos fueron defectos acetabulares
de tipo III (13 cotilos), en los que la migracién acetabu-
lar fue mayor de 2 cm.
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Figura 3 A. Defecto acetabular de tipo III. B. Posoperatorio inmediato. Reconstruccién con injerto molido e impactado.
C. Un aiio posoperatorio. Falla radiolégica por migracién proximal y rotacién del acetdbulo.

De 8 defectos de tipo IIIA, 5 (62,5%) fallaron radiold-
gicamente, uno por error en la técnica quirdrgica y en el
resto por reabsorcién del injerto con migracién acetabu-
lar entre los 12 y los 24 meses posoperatorios.

Todos los defectos de tipo IIIB (5 casos) fallaron.
Radiogréaficamente presentaron reabsorcién del injerto y
migracién acetabular.

Boldt y cols.* analizaron una serie de reconstrucciones
acetabulares realizadas con injerto molido e impactado y
tuvieron fallas radiolégicas con migraciones mayores de
4 mm sélo en los casos de tipo III de la clasificacién de
Paprosky al tercero y cuarto afio posoperatorio.
Recomiendan proteger el injerto molido con un anillo de
refuerzo.

Harris y cols.,!>16:22 utilizando cabezas femora-
les congeladas con copas cementadas sin anillo de refuer-
zo, obtuvieron un 100% de éxito a los 3,6 afios, que des-
cendi6 al 54% a los 8 afios y al 32% a los 13 afios; por
ello proponen colocar el centro de rotacién de la cadera
elevado con cotilo no cementado para evitar el uso de
injerto estructurado.

Esta alternativa modifica el centro de rotacién de la
cadera, no restaura el volumen 6seo perdido y altera la
biomecdénica articular, con el consecuente riesgo de luxa-
cién y aflojamiento del implante.”-!?

Diferentes autores>*!1%1439 recomiendan la utilizacién
de injerto estructurado en combinacién con injerto moli-
do, protegiendo esta reconstruccién con un anillo de
refuerzo para permitir la incorporacién y la remodelacién
de aquellos. Con esta técnica se restaura el centro de rota-
cion de la cadera, disminuye el riesgo de discrepancia de
longitud de los miembros, mejora la biomecénica articu-
lar y disminuye el riesgo de luxaciones.

30,33,34

La funcién de un anillo de refuerzo en una reconstruc-
cion es proteger el injerto estructural hasta su incorpora-
cion al hueso huésped. Una vez incorporado, es el injerto
el que da soporte mecanico al anillo y evita la fractura por
fatiga del metal.!1-13.2425.27

Cuando se utiliza injerto molido impactado en grandes
reconstrucciones, la migracién inicial de los anillos de
refuerzo puede ser causada por una impactacién insufi-
ciente del injerto en combinacién con una carga tempra-
na. Esto puede ocurrir, fundamentalmente, en los prime-
ros 6 meses posoperatorios, pero la migracién puede
continuar después de este periodo como consecuencia de
la reabsorcién del injerto durante la revitalizaciéon de
este.’’

En nuestra serie, en 2 de los casos de re-revision
(defectos de tipo III) en los que se utiliz6 nuevamente
injerto molido compactado protegido con un anillo de
refuerzo, se observé reabsorcién parcial, con lo cual el
anillo quedé expuesto a la tensién de carga; de esta forma
puede predecirse la futura falla de la reconstruccién por
fatiga del material.

Para los defectos de tipo III la utilizacién de injerto
estructurado, como cabeza femoral, fémur distal o aceta-
bulo parcial o total, en combinacién con injerto molido y
anillo de refuerzo, podria ser una opcién vélida.'%!8

En la clasificacién de Paprosky,?® la diferencia entre los
casos de tipos II y III se basa, fundamentalmente, en la
migracién del acetdbulo més alld de 2 cm.

El injerto molido e impactado sin utilizar anillo de
refuerzo en defectos de tipo II de Paprosky nos ha dado
excelentes resultados.

En los defectos de tipo III, el injerto molido con copas
cementadas, sin anillo de refuerzo, tiene un indice de fra-
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casos inaceptable. En este tipo de defectos, la utilizacién
de anillos acetabulares metdlicos con injerto molido e
impactado constituye una alternativa més segura.*
Probablemente tenga también un alto indice de fracaso
futuro por su reabsorcién y colapso, ya que este injerto no
tiene la estructura necesaria para soportar carga. A esto se

Pagi

Reconstruccién acetabular con injerto éseo molido e impactado

329

329

suma su excesivo volumen, que no permitiria su comple-
ta incorporacién, todo lo cual predice la futura rotura del
anillo metalico por fatiga del material.

De acuerdo con este andlisis, el espesor miximo de
injerto molido para utilizar sin anillo de refuerzo no debe-
ria ser mayor de 2 cm.

—_
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