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Revision acetabular con copas no cementadas
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RESUMEN

Introduccién: Se evaldan los resultados obtenidos a
mediano plazo en revisiones de RTC tanto sépticas como
asépticas utilizando copas no cementadas.

Materiales y métodos: Entre 1990 y 2006 se utiliz6 un
componente acetabular no cementado para revisién de
cadera en 208 casos, en 201 pacientes. Pudieron evaluar-
se 157 casos de 153 pacientes, con un seguimiento pro-
medio de 7 afos y 8 meses.

La serie se compuso de 91 mujeres y 66 varones con una
edad promedio de 68 afios (rango 39 a 83 afos). La pato-
logia de base fue mecénica en 93 casos, infecciosa en 31
casos, ostedlisis en 11 casos, rotura del implante (liner-
cotilo) en 10 casos y luxacién protésica en 12 casos.
Resultados: Se tomd6 en cuenta el tamafio del cotilo uti-
lizado. En el 44,5% de los casos fueron de un diametro
mayor de 60 mm, en el 48,5%, de entre 54 y 60 mm y en
el 7%, menores de 54 mm. Se buscd la relacioén entre el
desplazamiento vertical y horizontal con el didmetro del
cotilo utilizado. Los componentes menores de 60 mm tie-
nen mayor tendencia a ser implantados ascendidos
(19,7%), mientras que los mayores de 60 mm, a serlo
descendidos (17,1%) con respecto a la imagen en lagri-
ma. En cuanto a la protusion central, es mayor en los coti-
los de mayor tamafio (32,8%).

La fijacion 6sea se logré en 148 casos; presentaron fija-
cidn fibrosa 4 pacientes, en ninguno de los cuales hubo
sintomas ni necesidad de cirugia. Se registré el afloja-
miento del componente acetabular en 5 casos, 2 por causa
mecdnica y 3, por infecciones. Los componentes asocia-
dos con el injerto 6seo tuvieron una supervivencia del
92,6%, mientras que en los que no se uso injerto, esta fue
del 100%.
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En esta serie hubo 3 casos de luxacion protésica, 2 de
ellas con tratamiento quirdrgico y uno incruento.
Conclusiones: La utilizacion de copas no cementadas en
revisiones tiene un porcentaje aproximado de fallas del
0,5% a mediano plazo, por lo que lo consideramos una
alternativa recomendable, si se estudia en cada caso qué
modalidad utilizar.

PALABRAS CLAVE: Copas no cementadas. Fijacion dsea.
Fijacion fibrosa. Aflojamiento.

ABSTRACT

Background: To evaluate the mid-terms results in hip
revisions, both septic and aseptic, using uncemented
cups.

Methods: Between 1990 and 2006 we used non cemen-
ted acetabular components for hip revision in 208 cases,
201 patients, could be evaluated. 157 cases of 153
patients, with a 7 and 8 years average check.

In our series, 91 were female and 66 male, the average
age was 66, with a range between 39 and 83 years. The
base patology was, mechanical in 93 cases, enfeccious in
31 cases, osteolisis in 11 cases, breaking implant (linner-
cotilo) 10 cases, prostetic dislocation in 12 cases.
Results: It took in account the sieze of the used acetabu-
lum, 44,5% of cases were of diameter bigger than 60 mm.
48,5% between 54 and 60 mm. 7% less than 54 mm. We
seek the relation betweeen the vertical desplazement and
horizontal with the diameter of the used used acetabular
component, the componets smaller than 60mm. Have bet-
ter tendencies to be ascended implanted (19,7%) compe-
ared with the teardrop line immage. While the intra pel-
vis protrusio acetabuli with protution medially of the ace-
tabulum looks bigger in bigger acetabulum (32,8%)
Bone fixation was acomplished in 148 cases, presenting
fibrous fixation in 4 cases, which did not present simp-
toms nor surgical need. Working loose the acetabular
component, two of them of mechanical cause and tree
infeccious. The components that are asociated to bone
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grafts have a 92,6% chances to sourvive while in the ones
which was not used the bone grafts was of 100%.

In our series we had 3 cases of prostetic luxation, two of
these with surgical treatement.

Conclusions: The hip revision with uncemented cups has
a failure rate of 0.5% in the midd-term. We consider it a
desirable alternative, after examining each individual
case.

KEY worDpS: Cementless cups. Bone fixation. Fibrous
fixation. Loosening

El aflojamiento del componente acetabular, tanto sépti-
co como aséptico, de los reemplazos totales de cadera se
ha incrementado en los dltimos afios, con el consiguiente
aumento del ndmero de revisiones. El principal problema
que acompaia a estas ultimas es la pérdida de calidad y
capital éseo para lograr la estabilidad del nuevo compo-
nente (hueso insuficiente y esclerdtico a fin de obtener
una adecuada cementacién).3-38:39:40

Algunos autores, en los defectos 6seos mayores, con-
traindican la utilizacién de copas cementadas solas en las
cirugfas de revisién.!13

Se cuenta con un numero importante de disefios de
copas para resolver este tipo de dificultad, entre ellos las
no cementadas hemisféricas de recubierta porosa con tor-
nillos o sin ellos, las copas oblongas, los cotilos roscados,
los componentes bipolares, las copas cementadas, los
anillos de refuerzo o de reconstruccién, los implantes
hechos a medida y los refuerzos de tantalio (trabecular
metal).2-39.13.19.2021.69.71

La utilizacién de injertos éseos estructurales o molidos
(autélogo y alogénico) para restaurar las deficiencias
6seas del acetdbulo y dar un adecuado soporte al disefio
protésico puede ser necesaria para conseguir un buen
implante.5-59:61.62.63

Se han publicado buenos resultados con la utilizacién
de copas hemisféricas no cementadas de recubierta poro-
sa en la cirugia de revision de artroplastia de cadera, bus-
cando una fijacién primaria e incluso reemplazando la
falta de capital 6éseo con componentes de mayor tama-
fi0.12.15,25,31,36,37,41,43,50,53,55,57,64

En el presente trabajo exponemos nuestra experiencia
con componentes no cementados en la revisién de cade-
ra, cuando los indicamos, su modalidad de utilizacion, los
detalles de la técnica y los resultados obtenidos.

Materiales y métodos

En el periodo comprendido entre 1990 y 2006 utilizamos el
componente acetabular no cementado para revisién de cadera
en 208 casos, en 201 pacientes. Pudieron ser evaluados 157
casos de 153 pacientes, con un seguimiento promedio de 7 afios
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y 8 meses. La serie estuvo compuesta por 91 mujeres y 66 varo-
nes, con una edad promedio de 68 afios (rango 39 a 83 afios). La
patologia de base fue mecdnica en 93 casos, infecciosa en 31
casos, ostedlisis en 11 casos, rotura del implante (liner-cotilo)
en 10 casos y luxacién protésica en 12 casos.

Los abordaje utilizados fueron posterolateral en 61 casos,
osteotomia lateral extendida en 63 casos, slide (Glassman) 2 en
8 casos y osteotomia trocantérea en 5 casos. 02646

Se utilizaron implantes Johnson y Johnson (1200 multiperfo-
rado) en 117 casos, Zimmer (Triology) en 11 casos, Zimmer
(Harris Galante) en 9 casos, Biomet (Mallory Head) en 14
casos, Sulzer en 5 casos y Osteonics en 1 caso.

Se tomo en cuenta el tamaifio del cotilo utilizado: en el 44,5%
de los casos fueron de un didmetro mayor de 60 mm, en el
48,5% de entre 54 y 60 mm y en el 7% menores de 54 mm.

Se utilizaron, para aumentar la estabilidad inicial, en 17 casos
2 tornillos, en 50 casos 3 tornillos, en 76 casos 4 tornillos y en
14 casos 5 tornillos.

Se efectud la revisién del componente femoral en el mismo
acto quirtdrgico en 130 casos; se utilizaron tallos porosos exten-
didos en 85 casos, cementados en 27 casos, porosos proximales
en 9 casos y de tipo Wagner en 6 casos.

Evaluacion de los defectos

Se utiliz6 la clasificacién de la AAOS!? para defectos aceta-
bulares (Tabla 1).

En todos los casos se evaluaron los defectos acetabulares con
radiografia de frente y ambas oblicuas de Judet (alar y obtura-
triz), y se completd el estudio con tomografia computarizada en
cortes axiales, coronales y sagitales.

La evaluacién del tipo de defecto (cavitario, segmentario, dis-
contunidad pelviana) es fundamental para la indicacién quirtr-
gica de disefios no cementados en la revisién de cade-
12.810,19.20.21

La localizacidon del defecto también influye sobre la decisién
quirdrgica. Las lesiones segmentarias de la pared anterior son
mads tolerables, no asi los defectos del techo o la pared poste-
rior, que son fundamentales para lograr la estabilidad inicial
del implante. Las lesiones del trasfondo deben evaluarse en
cuanto a su tamafio por el peligro de protrusién posquirdrgi-
ca,15,24,41,43,48,49,50,51,55,61,67000

En la presente serie la distribucion de defectos tratados fue-
ron: sin defecto 31 casos, cavitarios 87 casos, combinados 34
casos, predominantemente segmentarios 5 casos. No se inclu-
yen los casos de tipo 5 (fusion).

Tabla 1. Clasificacion de la AAOS

1 Segmentarios

2 Cavitarios

3 Combinados

4 Discontinuidad pelviana
5 Fusién
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La necesidad de utilizar injerto asociado con el implante estd
restringida por las diferentes modalidades de compensacién que
tienen los cotilos no cementados (implantacién alta, cotilo
jumbo).811,12,15,29.31,32,33,37,55,68 §6]0 utilizamos injerto 6seo en
27 casos, de ellos fue molido en 19 casos, predominantemente
estructural en 3 casos y combinados (estructural, molido) en 5
casos.

Indicacion quirirgica

En la indicacién de componentes no cementados para revi-
sién acetabular tenemos en cuenta: !5.19.20.24,28,33,36,37.45,50,55
* La posibilidad de conseguir una estabilidad inicial; es funda-
mental contar con el pilar posterior y el techo. Si existe lesién del
techo, este no debe superar el 50% de la cobertura de cotilo
implantado y el defecto debe corregirse con injerto estructural.
* La ausencia de defectos segmentarios del trasfondo que supe-
ren los 2 cm, por el peligro de protrusion del sistema.
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* La probabilidad de conseguir un contacto del componente
acetabular con el hueso huésped del 50%. Como se verd mds
adelante, existe una modalidad en que esta condicién no se
cumple.

¢ La ausencia de hueso irradiado.

Modalidad de implante

Utilizamos los acetdbulos no cementados en cuatro modali-
dades:

1) La posicién anatémica (la ideal): se puede lograr en los
pacientes sin defectos 6seos de base. Es similar a un implante
primario (Fig.1).15-25:32:41,5057

2) Cotilo implantado alto, no jumbo: buscando un buen con-
tacto con el hueso huésped en el techo para obtener una buena
fijacion bioldgica. Tiene como desventaja que altera la biome-

cénica de la cadera y es recomendable no ascender mas de 2 cm
(Fig. 2). 11:22.2931,56,70

Figura 1. Modo de implante: anatémico. En pacientes sin defectos dseos, se puede reimplantar con la
misma técnica que un cotilo primario, respetando la anatomia y la biomecanica.

Figura 2. Modo de implante: alto. En estos casos con serios defectos dseos se sacrifica la biomecénica buscando
un contacto 6seo superior del techo con el hueso huésped. Se aconseja no ascender mds de 2 cm.
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3) Cotilo grande, tipo jumbo: buscando contacto con el hueso
remanente. Tiene tres puntos de apoyo fundamentales: techo,
isquion y pubis. Su ventaja es que desciende el centro de rota-
cién a una posicion casi anatémica. La desventaja es que sacri-
fica capital dseo al pasar fresas de gran tamafio, ademds de que
sobresale anteriormente el implante y puede irritarse el muscu-
lo psoas (Fig. 3). 12-22:37.52.68

4) Como anillo de interposicién, con injerto molido en su
trasfondo, utilizado en defectos cavitarios severos. No llega a
tener contacto con el hueso huésped del 50%, pero se busca
contacto en el reborde acetabular a modo de anillo antiprotru-
sion (Fig. 4).

Técnica
Los procedimientos se realizaron en quiréfanos convencio-

nales y en el quir6fano con flujo laminar vertical en el dltimo
afno. Se administraron antibidticos sistémicos durante 24 horas,
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de acuerdo con el protocolo del servicio. Antes se habian toma-
do muestras de las partes blandas y de la profundidad (tejido
dseo, seudomembrana y todo tejido que a criterio del cirujano
fuera significativo), para cultivo y anatomia patoldgica.

Se utiliz6 la via posterolateral en 61 casos, la via lateral con
osteotomia trocantérea extendida en 63 casos, la técnica de slide
en 28 casos y la via lateral con osteotomia del trocanter en 5
casos, 16:26:46.65

Luego de la remocién del/los componentes (si estaban pre-
sentes), se extrajo completamente el cemento, el tejido fibroso
y, en especial, la seudomembrana de la interfaz, y se fresé el
acetdbulo con cuidado para darle forma hemisférica creando un
techo mds proximal que los bordes del acetdbulo. Al llegar a
este punto se prepard el injerto 6seo en los casos que lo requi-
rieron.

Se impacté injerto 6seo molido (autoinjerto o aloinjerto) en
los defectos dseos cavitarios, que quedaron después del fresado.
Especial cuidado debe tenerse en no excederse en la cantidad de

Figura 3. Modalidad de implante: megaprétesis. Busca reemplazar la falta de capital 6seo con un cotilo de gran
tamafio, con un buen contacto con el hueso huésped en el techo y el pilar posterior. Mejora la biomecdanica y
desciende el centro de rotacidn, pero puede producir un impingement anterior.

Figura 4. Modalidad de implante: como anillo. En los pacientes que tienen el reborde acetabular indemne, se rellena
el defecto con injerto y se utiliza el cotilo como anillo antiprotrusion.
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Figura 5. A. Paciente con aflojamiento acetabular. En la cirugfa primaria se efectué injerto en techo. En el momento de la revisién
presentd un defecto cavitario con ascenso del componente. B. Posoperatorio inmediato. C. Se ve la migracién del componente,
con cambios en su orientacion.

injerto utilizado, pues puede protruir el implante, lo que hace
perder el contacto directo del cotilo con el reborde acetabular y
reduce la estabilidad inicial y el futuro crecimiento dseo.

Si el defecto es estructural de techo y menor del 50%, lo
reconstruimos con injerto estructural de cabeza o céndilo femo-
ral que fijamos con un minimo de dos tornillos de esponjosa
dirijidos en el mismo sentido de transferencia de fuerza del ili-
aco (45° hacia cefdlico). Preferimos que la copa acetabular sea
soportada y mantenga contacto con hueso vital y sangrante del
hueso huésped. Por ello, en algunos casos ascendemos el centro
de rotacién 1 a 2 cm en busca de ese contacto.!> 21524415055

El didmetro externo de la copa por colocar depende de la
severidad del defecto 6seo y es del menor didmetro que permi-
ta una buena estabilidad inicial. En este momento el cirujano
debe evaluar el soporte brindado por las columnas (en especial
la posterior) y el techo, pues dan la estabilidad intrinse-
ca33414445 para la transferencia de cargas.’ Se puede preservar
el pubis, fresando lentamente. Este es un importante punto de
soporte del cotilo no cementado.3%

Se impacta entonces el componente acetabular 2 mm mds
grande que la dltima fresa utilizada (usamos cotilos multiperfora-
dos). Complementamos la estabilizacién con tornillos, un mini-
mo de 3 o 4, dirigidos al techo (zona de seguridad).?*#1:4445.64

Como médximo puede permanecer descubiereto un 20% del
componenete acetabular, sin alterar los resultados.

Se evalda en forma intraoperatoria la estabilidad del compo-
nente acetabular comprimiéndolo manualmente contra el hueso
huésped en direccién medial, en direccién posterior y en direc-
cién de las resultantes de las fuerzas de la cadera.*!

Resultados

Evaluamos a todos los casos a partir de los 6 meses
posoperatorios teniendo en cuenta las siguientes determi-
naciones: 41415,17,41,43,48,58

Desplazamiento vertical: se mide la distancia entre el
centro de rotacién cefdlico y una horizontal que une el
punto inferior de ambas imédgenes en lagrima. Como
alternativa puede trazarse la horizontal tomando como

referencia los isquion o las sacroiliacas. También puede
medirse la distancia de la imagen en ldgrima al reborde
inferior acetabular.

Deplazamiento horizontal: se mide la distancia entre el
centro de rotacién y la linea vertical medial pelviana.
Como alterativa puede tomarse la linea innominada (tras-
fondo acetabular) o linea de Koehler.

Angulo de inclinacion acetabular: se toman como refe-
rencia horizontal los reparos ya citados (imagen en lagri-
ma, isquion, sacroilfaca). La otra linea se toma segun los
dos puntos extremos acetabulares.

Lucidez periacetabular: se tiene en cuenta su ancho y
progresion, clasificando su ubicacién segun lo referido
por DeLee-Charnley.

Ostedlisis: se controla la presencia de ostedlisis peria-
cetabular y en los tornillos en la radiografia de frente y en
ambas oblicuas de Judet.

El criterio de aflojamiento radiolégico de la copa se
basé en los trabajos de Schmalzried- Harris.>8

1) Aflojamiento definido: cuando migra de su posicién
vertical u horizontal mas de 3 mm, cambios de orienta-
cién mayores de 5°, lucidez circunferencial acetabular del
100% de 2 mm, rotura de los tornillos.

2) Aflojamiento probable: se definié como una linea
radiolicida circunferencial de mas de 2 mm de ancho.

3) Aflojamiento posible: se definié arbitrariamente
como la presencia de una linea radiolicida entre la prote-
sis y el hueso que tomaba mds del 50% pero menos del
100% del contorno de la copa.

Se comprobé que el borde inferior del implante estaba
ascendido mds de 5 mm con respecto a la imagen en
lagrima en 24 casos, pero también que en 20 casos se
encontraba descendido més de 5 mm.
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En cuanto a la protrusién en que se implantaron los
cotilos con respecto a la linea de trasfondo acetabular
(linea de Koheler), en 39 casos estaban mediales a la
linea citada (Fig. 6).

En esta serie se utilizaron, en 70 casos, cotilos mayores
de 60 mm de didmetro, en 76 casos, de entre 54 y 60 mm
y en 11 casos, menores de 54 mm (Fig. 6).

Buscamos la relacién entre el desplazamiento vertical y
horizontal con el diametro de cotilo utilizado (Tabla 2).
Como se ve, los componentes menores de 60 mm tienen
mayor tendencia a ser implantados ascendidos, mientras
que los mayores de 60 mm, a serlo descendidos con res-
pecto a la imagen en lagrima. En cuanto a la protrusién
central, es mayor en los cotilos de mayor tamafio.

Medimos el 4dngulo de orientacién acetabular en el
plano frontal, dngulo de inclinacién. El rango fue entre
25°y 55°% el 71% estaba entre 35° y 45° (Fig. 7).

La fijacién 6sea se logré en 148 casos. Hubo fijacién
fibrosa en 4 pacientes, ninguno de los cuales tuvo sinto-
mas ni requirio cirugia.

En 5 casos se produjo el aflojamiento del componente
acetabular: 2 por causas mecdnicas y 3 por infecciones.
Una de las causas mecdnicas fue un defecto de técnica. El
paciente tenia originalmente un defecto cavitario que se
reconstruy6 con un exceso de injerto molido. El cotilo
quedé protruido inferiormente (vedse Fig.1), con falta de
estabilidad que llevé a la verticalizacién del componente.
El paciente no tiene dolor, por lo que no es necesaria su
revision, sino un control periédico. El segundo caso con
defecto combinado (segmentario-cavitario) severo se
reconstruy6 con injerto molido y cotilo multiperforado.
Se produjo un aflojamiento en el posoperatorio inmedia-
to que obligd a una revisién de componente con un mega-
cotilo elevado apoyado en el hueso iliaco huésped. La
evolucién a los 3 afios es favorable (véase Fig. 2).

De los pacientes con aflojamiento por causa infecciosa,
en uno de ellos, que tenia tres cirugias previas por infec-
cion, se efectud el retiro protésico y no requirié la reco-
locacién del implante. En los otros dos pacientes se efec-
tud revision en dos tiempos, con un tiempo intermedio de
2 y 6 meses entre cirugias en cada caso. Se reimplanté el
componente no cementado, con evolucién favorable a 1y
3 aflos respectivamente.
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Figura 7.

La fijacién fibrosa se present6 en 4 casos. En ninguno
de ellos con sintomatologia clinica ni progresién que jus-
tificaran su revision.

En la serie hubo 3 casos de luxacién protésica, 2 de
ellas por rotacion del tallo femoral no cementado, poroso
extendido, con pérdida de la anteversion en el posopera-
torio inmediato. Ambos pacientes fueron reintervenidos

Tabla 2
Didametro Casos Vertical Horizontal ( < 0 mm )
Ascenso > 5 mm Descenso > 5 mm
Mayor de 60 mm 70 7 (10%) 12 (17,1%) 23 (32,8%)
Entre 54 y 60 mm 76 15 (19,7%) 9 (11,8%) 13 (17,1%)
Menor de 54 mm 11 2 (18%) 0 3 (27,2%)
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bloqueando la anteversién deseada con cemento metafi-
sario proximal, en la espera de la fijacién 6sea distal.

El tercer caso de luxacién fue tratado en forma incruen-
ta, sin recurrencia de la luxacion.

Discusion

Los requerimientos bésicos para el crecimiento 6seo en
una revisién con una prétesis no cementada son: a) el
material del implante debe ser biocompatible, b) la super-
ficie debe tener un 6ptimo tamaifio de los poros (en los
modelos en animales con la utilizacién de disefios simila-
res se demostré que el poro debe medir entre 100 y 400
pum, c) estar en intimo contacto con el hueso huésped
(gaps de 0,5 mm en animales son factores desfavorables
para la fijacién 6sea), d) debe lograrse una adecuada esta-
bilidad inicial. Se sabe que si el micromovimiento es
menor de 40 um, habr4 fijacién 6sea y si es mayor de 150
um, la estabilidad serd predominante fibrosa.36*

Los trabajos de laboratorio indican que la fijacién rigida
inicial es adecuadamente provista con press-fit suplemen-
tada con dos tornillos bicorticales. En casos de cirugia pri-
maria existen trabajos clinicos que lo confirman.”.2#344455
Pero esto no estd bien definido en cirugia de revision, en
especial cuando se asocia con defectos 6seos o la utiliza-
cién de injertos molidos o estructurados. Aqui los temas de
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discusion serian tres: 1) Si los orificios de los tornillos son
una via para la migracién de particulas y posterior pro-
duccidn de ostedlisis, hay poca evidencia que lo demues-
tre**>8 y, de hecho, hay un crecimiento éseo importante
adyacente a los tornillos.?* 2) Cudl serfa la diferencia ideal
entre la dltima fresa utilizada y el cotilo implantado (press
fif). Segtin la bibliografia, la maxima estabilizacién con el
menor riesgo de fractura son 2 mm.* 3) El niimero nece-
sario de tornillos. Parecerfa, segtin la comparacién de dife-
rentes estudios clinicos, que los mejores resultados se
logran con la utilizacién de tres tornillos.

En la Tabla 3 puede verse que los buenos resultados
superan el 95% a mediano y largo plazo, excepto en el
quinto trabajo, en el cual se usé injerto estructural, en
muchos casos asociado con un fresado del mismo tama-
flo del implante y escasos tornillos (estabilidad primaria
cuestionable) y en el sexto trabajo, en el que también se
fres6 del mismo tamafio y sélo se usaron tres tornillos en
promedio.

En general, los resultados de reconstrucciones acetabu-
lares utilizando copas hemisféricas no cementadas con
recubierta porosa suplementadas con tornillos han sido
satisfactorios a corto y mediano plazo. Sin embargo, no
se han publicado muchos trabajos que informen los resul-
tados utilizando las llamadas copas extragrandes o
jumbo, no cementadas, en la cirugia de revisién de artro-
plastias de cadera con déficit de capital éseo,!%2%37-52.68

Tabla 3. Publicaciones mas significativas sobre la utilizacién de cotilos no cementados en revisién de cadera

Autor N Seguimiento (afios) | Resultados Injerto Tornillo Fresado
Templeton (2001) 61 12,9 3,5% afl. Auto 51 Igual
Leopold (1999) 138 10,5 1,8% afil. 5,1 Igual
Jasty (1998) 19 10 0% Molido Var <2 mm
Silvertron (1996) 138 8.3 0,7 % Molido
Estruc.techo Si Igual
Garcia-Cimbrelo (1999) 65 8,3 10,8% Molido. 42
28% afl. Estruc. 14 2 Igual
Chareancholvanich (1999) 40 8 12,5% Molido 3 <2 mm
(2 casos)
Whaley (2001) 89 7,2 4,5% Molido. 54
Estruc. 9 Igual
Lachiewiez (1998) 57 7 0% Molido-32
Estruc.2 4,8 Igual
Deaborn (2000) 24 7 0% Auto/alo 3.8 < 2-4 mm
(10 casos)
Della Valle-Galante (2004) 138 15 4% Molido 3-6 Igual
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De Arborne y Harris!? definen la copa jumbo a aquella
mayor de 66 mm de didmetro externo, aplicable a ambos
sexos. Whaley, Berry y Hansen®® la definen como la que
es mayor de 66 mm para el hombre y mayor de 62 mm
para la mujer, basandose en el criterio de que en sus esta-
disticas de cirugias, este tamafio era 10 mayor en didme-
tro que el promedio utilizado para hombres y mujeres en
artroplastias primarias respectivamente. En definitiva, es
un implante de gran tamafio que busca reemplazar la falta
de capital 6seo y lograr una fijacién inicial en el hueso
remanente. En nuestra serie sélo uno de los componentes
mayores de 60 mm sufrié aflojamiento mecénico. Esto es
comparable con el resto de la serie (menores de 60 mm).

Cabe destacar que en los dos casos con aflojamiento
mecdnico se habia utilizado injerto molido impactado en
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el trasfondo acetabular, o sea que de los 27 casos en que
se asocid injerto hubo dos aflojamientos (92,6% de
supervivencia). En el resto de los casos, sin injerto 6seo,
no hubo aflojamiento (100% de supervivencia).

Debe tenerse en cuenta que se usé injerto éseo en los
defectos mds graves, por ende, es 16gico que las fallas se
vean mas frecuentemente.

Por nuestra experiencia podriamos decir que en los
casos en que se logré un buen contacto 6seo con el hueso
huésped y una buena estabilidad inicial los resultados
fueron buenos.

Se observaron fracasos de fijacién del componente no
cementado en los casos en que se asocid injerto 6seo en
el trasfondo y no se logré un buen fit con el reborde del
acetabulo original.
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