
Reconstrucción acetabular con aloinjertos óseos impactados
y copas cementadas en pacientes menores de 55 años

FERNANDO M. COMBA

Hospital Italiano, Buenos Aires

RESUMEN

Introducción: La cirugía de revisión acetabular en pa-
cientes jóvenes resulta un problema aun mayor cuando
existe pérdida de reserva ósea. La utilización de aloinjer-
tos se destaca por ser una técnica biológica de reconstruc-
ción.
Materiales y métodos:Se analizaron 25 reconstruccio-
nes acetabulares por aflojamiento aséptico en 22 pacien-
tes menores de 55 años, realizadas con la técnica de
aloinjertos óseos impactados y copas cementadas. 
Resultados: El seguimiento promedio clínico y radiológi-
co fue de 56 meses (rango 24-158). El puntaje funcional
de Merle D´Aubigne y Postel posoperatorio promedio fue
5,8 puntos para el dolor, 5,7 puntos para la marcha y 4,8
puntos para la movilidad. En el análisis radiográfico 2 co-
pas presentaron una migración mayor de 5 mm coinci-
diendo el fracaso radiológico con el fracaso clínico. Se de-
tectaron líneas radiolúcidas sin manifestación clínica en 6
de las 75 zonas acetabulares de De Lee y Charnley evalua-
das (8%). Tres pacientes debieron ser reoperados (12%),
dos de ellos por infección y uno por falla aséptica debido
a un error de indicación. La tasa de supervivencia de la re-
construcción fue del 88% en forma global y del 96% (IC
95% 92,3-99,1) al excluir los casos de infección. 
Conclusiones: La técnica de revisión con aloinjertos
óseos impactados constituye una excelente opción re-
constructiva en cirugía de revisión acetabular en los pa-
cientes jóvenes.

PALABRAS CLAVE : Aloinjertos óseos impactados. 
Aflojamiento protésis de cadera. Cirugía de revisión
de cadera.

ACETABULAR RECONSTRUCTION WITH BONE IMPACTION

GRAFTING AND CEMENTED CUPS IN PATIENTS YOUNGER

THAN 55 YEARS

ABSTRACT

Background: Acetabular reconstruction in bone stock
deficient young patients constitutes a challenging pro-
blem in hip revision surgery. Impaction bone allografting
appeared to be an attractive option, since it contributes to
the biologic reconstruction of bone defects. 
Methods: 25 acetabular reconstructions in patients youn-
ger than fifty-five years, performed with impaction bone
grafting technique and cemented cups were clinically and
radiographically analyzed.
Results: Postoperative Merle D’Aubigne and Postel score
averaged 5.8 points for pain, 5.7 for gait, and 4.8 for mobi-
lity at a mean of 56 months follow-up (range 24-158). Ra-
diological evaluation revealed migration higher than 5 mm
in 2 cups. Radiographic failure was consistent with clinical
failure. Radiolucent lines with no clinical impact were ob-
served in 6 of 75 (7%) De Lee and Charnley acetabular zo-
nes evaluated. Three patients underwent re-revision surgery
(12%), two due to infection and one due to mechanical fai-
lure caused by an indication error, rather than by a technical
failure. The overall reconstruction survival rate was 88%,
and 96% (CI 95% 92.3-99.1) excluding infection cases. 
Conclusions: Impacted bone allograft is one of the re-
constructive techniques of choice in acetabular revision
surgery in young patients.

KEY WORDS: Impaction bone allografting. Loosening
of total hip arthroplasty. Hip revision surgery.

Los resultados de una artroplastia primaria de cadera
en un paciente joven son poco alentadores al compararlos
con los obtenidos en pacientes de mayor edad.8,35,40Si es-
to ocurre en cirugía primaria, los resultados esperables en
la cirugía de revisión de cadera en un paciente joven y
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con pérdida de reserva ósea pueden ser hipotéticamente
peores.

Esta pérdida, producida por el aflojamiento protésico
y la cirugía de extracción de componentes, constituye el
principal problema en la cirugía de revisión de cadera.
Si bien existen diferentes técnicas para resolverlo,11,13,37,

41,45 la utilización de aloinjertos óseos resulta interesan-
te ya que reconstruye los defectos óseos en forma bioló-
gica.

En 1979, Slooff y cols. fueron los primeros en utilizar
aloinjertos óseos impactados en una artroplastia de revi-
sión. Sus resultados iniciales, a mediano y a largo plazo
son muy favorables.32-34,38 Incluso informan resultados
favorables al utilizar esta técnica en pacientes jóvenes.35

Sin embargo, este método reconstructivo es definido por
sus mismos creadores como técnicamente demandante y
otros autores han publicado resultados variables y no tan
favorables en series con pocos pacientes.1 Por estas ca-
racterísticas, algunos autores la describen como una téc-
nica con baja reproducibilidad y con indicaciones restrin-
gidas.23

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados clí-
nicos y radiológicos de una serie de pacientes a quienes
se les realizó una reconstrucción acetabular aséptica con
aloinjertos óseos impactados y copas cementadas, que en
el momento de la cirugía tenían menos de 55 años.

Materiales y métodos

Entre marzo de 1987 y julio del 2001 se realizaron en el Hos-
pital Italiano de Buenos Aires 161 reconstrucciones acetabula-
res asépticas en 149 pacientes con la técnica de aloinjertos
óseos impactados. El promedio de edad en el momento de la
intervención quirúrgica fue de 66 años (rango 31-90). Se selec-
cionaron para este trabajo los pacientes menores de 55 años en
el momento de la cirugía. La serie final en estudio comprendió
25 reconstrucciones acetabulares asépticas, con técnica de
aloinjertos óseos impactados, en 22 pacientes (3 reconstruccio-
nes bilaterales). Las cirugías fueron realizadas por 4 cirujanos,
aunque uno de ellos estuvo presente en todos los casos. Ningún
paciente fue perdido en el seguimiento. Todos presentaban de-
fectos de reserva ósea acetabular, los cuales se definieron de
acuerdo con la clasificación de la American Academy of Ort-
hopaedic Surgeons (AAOS),9 comparando las radiografías
preoperatorias con las posoperatorias más la información de
los partes quirúrgicos. Ninguna de las reconstrucciones requi-
rió suplementación con anillo metálico. La clasificación em-
pleada distingue cinco tipos de defectos óseos acetabulares: ti-
po 1 segmentario, tipo 2 cavitario, tipo 3 combinado (cavitario
y segmentario), tipo 4 disyunción pelviana y tipo 5 artrodesis
previa. En esta serie se encontraron 9 defectos cavitarios y 16
segmentarios (Tabla). 

La serie consta de 13 pacientes mujeres y 9 varones con una
edad promedio de 44,8 años (rango 31-55). El puntaje funcio-
nal de Merle D´Aubigne y Postel10 preoperatoria fue en prome-
dio de 2,5 puntos para el dolor, 2,5 puntos para la movilidad y
2,2 puntos para la marcha.

En todos los casos se definió el diagnóstico de revisión asép-
tica con base en el cuadro clínico, imágenes radiológicas, ha-
llazgos intraoperatorios, congelación intraoperatoria negativa
para infección, y cultivos y anatomía patológica diferidos nega-
tivos. El criterio del anatomopatólogo para descartar infección
en la muestra enviada por el cirujano durante la cirugía fue de-
tectar menos de 5 polimorfonucleares por campo de gran au-
mento.16,17

En 22 casos la cirugía realizada fue la primera revisión pro-
tésica; el lapso promedio entre la cirugía primaria y la primera
revisión en estos pacientes fue de 13 años (rango 1 a 26 años).
En tres casos la cirugía realizada fue la segunda revisión proté-
sica. En la tabla se resumen los datos de la serie estudiada.

Técnica quirúrgica

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia epidural
hipotensiva. Se realizó profilaxis antibiótica intravenosa con ce-
falosporina de primera generación en todos los casos. Se utilizó
quimioprofilaxis para la enfermedad tromboembólica durante el
primer mes posoperatorio en forma sistemática. No utilizamos
profilaxis de rutina para calcificaciones heterotópicas.

En 21 casos se utilizó un abordaje transtrocantéreo y en 4 ca-
sos un abordaje posterolateral sin ostetomía del trocánter. Se en-
víó a anatomía patológica muestras de tejido de la interfaz pró-
tesis-hueso o cemento hueso para el estudio histológico por
congelación, histológico diferido y muestras para cultivos. Se
expuso el acetábulo con la ayuda de separadores quirúrgicos sin
realizar neurólisis del nervio ciático. Se delimitaron los bordes
acetabulares y se evaluaron y clasificaron los defectos óseos. En
todos los casos se trató de restituir en forma anatómica el cen-
tro de rotación original tomando como referencia el ligamento
transverso o el agujero obturador si aquel estuviera ausente. Pa-
ra la reconstrucción se utilizaron en todos los casos de esta se-
rie aloinjertos óseos de cabezas de fémur de nuestro propio ban-
co de huesos. Estos injertos son preparados y conservados de
acuerdo con el protocolo de la Sociedad Americana de Bancos
de Tejidos.14,28Se utilizaron en promedio 2,4 cabezas femorales
por caso (rango 1-5). En 6 casos, todos ellos con defectos com-
binados con defectos segmentarios severos, se utilizó algún ele-
mento adicional a los aloinjertos molidos para la reconstruc-
ción. En 2 casos se utilizaron mallas metálicas y en 4 casos
aloinjerto estructural de cabeza de fémur fijado con tornillos al
hueso ilíaco.

Los injertos fueron molidos con una máquina moledora
creando fragmentos de hueso esponjoso de 0,5 a 1 cm de diá-
metro. Estos fragmentos se colocan en los defectos y se los im-
pacta con los componentes acetabulares de prueba. Esta impac-
tación debe realizarse en forma vigorosa con un componente
acetabular al menos 4 mm mayor que la copa que se desea ce-
mentar de manera de crear una cavidad que permita un manto
de cemento adecuado. En 15 casos se suplementaron los aloin-
jertos con 1 gramo de vancomicina (Lilly® Indianapolis,
EE.UU.) por cabeza femoral utilizada de acuerdo con estudios
previos realizados por los autores.4-6

En esta serie se utilizaron 25 copas cementadas con aletas de
presurización. En todos los casos el diámetro interno acetabular
fue de 22 mm. Se utilizaron técnicas de cementación moderna
con cemento de baja viscosidad y en 3 casos, cemento combi-
nado con antibióticos.
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El protocolo de rehabilitación consistió en la movilización y
sedestación según tolerancia del paciente dentro de las primeras
24-48 horas de la operación. Los pacientes realizaron marcha
con andador sin carga del miembro inferior operado durante 6
semanas. Luego de ese lapso, tras un control clínico y radiográ-
fico, realizaron marcha con andador y con carga parcial por
otras 6 semanas, cuando nuevamente se realizó un control con
radiografías. La marcha sin andador y con carga completa del
peso se autorizó a los tres meses de la cirugía siguiendo el pro-
tocolo de la técnica original.32-34,38

Se siguó a los pacientes clínica y radiográficamente. El segui-
miento clínico se analizó de acuerdo con la escala de Merle
D´Aubigne y Postel,9 puntualizando además la presencia de al-
guna complicación.

El seguimiento radiográfico se realizó utilizando radiografías
de pelvis de frente y de cadera operada de perfil en todos los ca-
sos. Se compararon las últimas radiografías con las posoperato-
rias inmediatas. Las calcificaciones heterotópicas se describie-
ron de acuerdo con la clasificación de Brooker.3 Para determi-
nar la incorporación de los aloinjertos se siguieron los criterios
radiográficos utilizados por Slooff y cols.,38 que evalúan conso-
lidación de los injertos, migración del componente acetabular y

presencia de líneas radiolúcidas en la interfaz cemento-injerto o
injerto-hueso huésped. La consolidación se definió como la pre-
sencia de puentes trabeculares que atraviesan la unión ósea in-
jerto-huésped. La migración se estimó en relación con la línea
que une ambas imágenes en lágrima.15 La presencia de líneas
radiolúcidas se describió de acuerdo con las zonas acetabulares
de DeLee y Charnley12 y se las consideró positivas cuando fue-
ron mayores de 2 mm o de magnitud progresiva.

Desde el punto de vista radiográfico de definió fracaso a la
progresión de líneas radiolúcidas en las tres zonas acetabulares
o una migración mayor de 5 mm.

Clínicamente se definió fracaso a la necesidad de una nueva
cirugía de revisión acetabular cualquiera que fuese su etiología.

Para el análisis estadístico se utilizó el índice de superviven-
cia de Kaplan-Meier.

Resultados

El seguimiento clínico-radiológico promedio fue de
56,5 meses con un mínimo de 24 meses y un máximo de
158 meses.

Caso Ed Sex Lad DTCO CX previa Lapso Otra AAOS Revisión AB COT PMMA F-UP R F-UP C MIGR RDL RE-REV Complicación

1 51 1 1 Artrosis 1982 12 - 3 18/10/94 1 1 cmw vanco 96 120 No No Sí Lx infección

2 44 2 2 Displasia 1988 9 - 3 15/05/97 1 1 cmw 34 87 No No No No

3 44 2 1 Displasia 1988 9 - 3 22/05/97 1 1 cmw 34 87 No No No No

4 53 2 2 Fractura 1986 12 - 3 06/04/98 1 1 cmw 76 76 Sí No Sí Infección

5 54 1 2 Artrosis 1984 - 1977 2 09/05/91 1 1 cmw 147 159 No 1 No No

6 54 2 2 Artrosis 1984 16 - 2 27/11/00 1 5 simplex c/ vanco 25 45 No 1 No No

7 54 1 1 3 1988 12 - 3 03/10/96 1 1 cmw 83 94 No 1 No No

8 46 1 2 3 1986 10 - 2 19/11/96 1 1 cmw 32 93 No No No No

9 48 2 1 Fractura 1980 11 - 3 13/05/91 1 1 palacos genta 149 159 No No No No

10 31 2 1 Areuma 1986 14 - 3 12/01/00 1 5 simplex 32 55 No No No No

11 31 2 2 Areuma 1986 14 - 3 10/09/00 1 5 simplex 24 47 No No No No

12 37 2 2 2 1981 19 - 2 31/01/00 1 1 cmw 42 55 No No No No

13 38 2 1 2 1981 19 - 2 18/12/00 1 1 cmw 31 44 No No No No

14 55 1 2 2 1999 1 - 3 28/09/00 1 1 cmw 37 47 No No No No

15 41 1 2 1 1990 8 - 2 24/09/98 1 1 cmw 28 71 No 1 No No

16 43 2 1 Artrosis 1984 7 - 3 10/01/91 1 1 palacos 112 163 No No No No

17 38 1 2 Fractura 1976 18 1973 3 18/03/87 1 1 cmw 158 173 No 1 No No

18 35 2 1 Fractura 1979 14 - 3 18/05/93 2 1 cmw 24 146 No No No No

19 52 2 1 Artrosis 1992 8 - 3 07/11/00 2 4 cmw 24 45 No No No No

20 41 2 2 LCC 1972 26 - 3 26/03/98 1 1 cmw 40 77 No No No No

21 40 2 1 Displasia 1990 8 - 2 07/09/98 2 1 cmw 24 71 No No No No

22 48 2 1 7 1989 10 - 2 05/08/99 2 1 cmw 39 60 No No No No

23 46 1 2 Ea 1992 - 1986 3 16/07/01 1 1 cmw 36 36 Sí No Sí Falla mecánica

24 46 1 1 Fractura 1978 20 - 3 02/04/98 1 1 cmw 63 76 No No No No

25 52 2 1 4 1979 21 - 2 12/06/00 1 1 cmw 24 50 No No No No

Tabla.

Referencias. Ed: edad en años. SEX: sexo, 1 masculino y 2 femenino. LAD : lado, 1 derecho y 2 izquierdo. DTCO: diagnóstico de la artroplastía primaria. CX previa: año de la artroplastía primaria.
Lapso: cantidad de años entre la artroplastía primaria y la revisión en los casos de primera revisión. OTRA : año de la primera cirugía en los casos en que la cirugía realizada fue la segunda revisión.
AAOS: tipo de defecto según la clasificación de la American Academy of Orthopedic Surgeons18. REVISIÓN : fecha de la cirugía de revisión analizada. AB: tipo de abordaje, 1 transtrocantérico; 2
posterolateral. COT: tipo de cotilo utilizado,1 Ogee, 5 Osteonics y 4 CH cup. PMMA : tipo de cemento utilizado. F-UP R: seguimiento radiológico expresado en meses. F-UP C: seguimiento clínico
expresado en meses. MIGR : migración radilógica mayor a 5 mm. RDL : presencia de líneas radiolúcidas expresadas por el número de zona acetabular de De Lee y Charnley en los casos positivos.
RE-REV: necesidad de revisión. COMPLICACIÓN : tipo de complicación encontrada, lx: luxación.



Resultados funcionales
El puntaje posoperatorio se calculó en las 22 re-

construcciones exitosas. Para el dolor el promedio fue de
5,8 puntos. Para la marcha el puntaje promedio fue de 5,7
puntos. Para la movilidad el puntaje promedio fue de
4,8 puntos.

Re-revisiones
La tasa de revisión global fue del 12% (3 casos). En

uno solo de los casos se trató de una falla mecánica asép-
tica (4%), que se detectó clínicamente por dolor y por mi-
gración en las radiografías. Se trataba de un paciente con
espondilitis anquilosante, sometido ya a una cirugía de
revisión protésica. El defecto acetabular se clasificó co-
mo combinado con defecto segmentario severo en la pa-

red medial. Se realizó una reconstrucción inicial con
aloinjertos óseos impactados y malla acetabular y se pro-
dujo la migración radiológica con protrusión intrapélvica
a los dos meses de seguimiento. Se realizó una nueva re-
construcción acetabular con aloinjertos suplementando la
reconstrucción con un anillo de Kerboull (Fig. 1).

Las otras dos causas de revisión fueron por infección
profunda (8%). Ambos pacientes fueron operados inicial-
mente antes de la utilización rutinaria, en nuestro hospi-
tal, del quirófano de flujo laminar. Uno de los pacientes
presentó migración radiológica del componente acetabu-
lar a los 17 meses de seguimiento y se lo revisó según el
protocolo de tratamiento en dos tiempos quirúrgicos con
buena evolución a los 76 meses de seguimiento. El se-
gundo paciente presentó una siembra hemática secunda-
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Figura 1. A. Aflojamiento aséptico con defecto acetabular AAOS tipo III en un paciente con espondilitis anquilosante y una cirugía
de revisión previa con cotilo no cementado. B. Radiografía del posoperatorio inmediato de la reconstrucción acetabular utilizando
una malla metálica para contener los injertos en el defecto segmentario de la pared medial. C. Radiografía al segundo mes posope-
ratorio que evidencia la migración intrapélvica del cotilo y luxación protésica. D. Radiografía a los dos años de la nueva reconstruc-
ción utilizando un anillo metálico fijado con tornillos al hueso ilíaco remanente.
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ria a un absceso dentario, a los 50 meses de seguimiento
sin cambios radiográficos acetabulares. Este paciente fue
tratado con una artroplastia de resección definitiva por su
elevado riesgo cardiológico. El germen responsable fue
Streptococcus viridansy presentó buena evolución infec-
tológica a los 120 meses de seguimiento.

La tasa de supervivencia de la reconstruccón tomando
como punto final la necesidad de revisión fue del 88%. Si
se excluyen los casos de infección la tasa de superviven-
cia con 2 a 13 años de seguimiento es del 96% (IC 95%
92,3 a 99,1).

Complicaciones
Uno de los pacientes de esta serie sufrió un episodio de

luxación (4%). Se lo operó con un abordaje transtrocan-
téreo y presentaba seudoartrosis del trocánter mayor.
Ninguno de los pacientes presentó lesiones neurovascu-
lares.

Resultados radiográficos
En 23 casos se evidenció un aspecto radiológico de

consolidación de los injertos y componentes estables. Es-
to significa una densidad ósea similar entre el hueso
huésped y los injertos, continuidad de las líneas trabecu-
lares y remodelación de la cortical medial del acetábulo
(Fig. 2). Hubo dos casos de migración del componente
acetabular mayores de 5 mm (8%), que fueron causas de
re-revisión, como ya se detalló.

Once pacientes (44%) desarrollaron osificaciones hete-
rotópicas asintomáticas. Ocho de ellos fueron clasifica-
dos como grado I y 3 como grado II. Ninguno fue reope-
rado por esta causa.

De las 75 zonas de De Lee y Charnley evaluadas radio-
gráficamente en las 25 reconstrucciones, 6 zonas (8%)
presentaron líneas radiolúcidas menores de 2 mm en la
interfaz cemento-injerto que demostraron ser estables y
no progresivas en el tiempo, sin relación alguna con los
fracasos o deterioros del puntaje funcional.

Discusión

La técnica de reconstrucción acetabular con aloinjertos
óseos impactados es una alternativa válida para las revi-
siones protésicas acetabulares, sobre todo en los pacien-
tes jóvenes.

Los principales objetivos en una cirugía de reconstruc-
ción acetabular son lograr una fijación adecuada de la nue-
va copa, rerecrear las condiciones mecánicas ideales de la
articulación y restituir la reserva ósea deficiente. Si bien
existen distintas maneras de realizar la revisón de un com-
ponente acetabular flojo,11,13,37,41,45la reconstrucción ace-
tabular con aloinjertos constituye un método reconstructi-
vo biológico. Basados en la experiencia previa de Hastings
y Parker20 y de McCollum, Nuneley y Harrelson25 en la
realización de injertos óseos en artroplastia primaria en pa-
cientes con protrusión acetabular, Slooff y cols. iniciaron
en 1979 la técnica modificada utilizando aloinjertos óseos
impactados y copas cementadas en cirugía de revisión.
Los mismos autores creadores de la técnica informaron
sus resultados a los 2 años,38 5,7 años,33 11,8 años34 y 15
a 20 años32 de seguimiento, que fueron muy favorables.

Esta técnica se realiza de rutina en este hospital desde
1986 tanto para revisiones femorales como acetabulares.

Figura 2. A. Aflojamiento aséptico. Defecto AAOS tipo III. B. Un mes después de la reconstrucción acetabular. 
C. A 3 años de la operación, se observa la remodelación de la pared medial del acetábulo.
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Los resultados obtenidos para la reconstrucción femoral
con tallo Charnley30 fueron alentadores y similares a los
publicados.17 En esta serie de revisiones asépticas acetabu-
lares en pacientes jóvenes utilizando la técnica de aloinjer-
tos óseos impactados la tasa de re-revisión global fue del
12%. En dos casos se trató de fracasos por infección pro-
funda (8%). Es necesario tener en cuenta que uno de los
pacientes tenía abscesos dentarios a repetición y probable-
mente ésta haya sido la causa de la infección, ya que estu-
vo dos años con muy buena evolución y el germen final-
mente causante de la sepsis fue un saprófito habitual de la
boca. Asímismo, es importante reiterar que los dos pacien-
tes con esta complicación habían sido operados antes de la
utilización rutinaria del quirófano de flujo laminar para es-
te tipo de cirugía. En la actualidad, sobre la base de estu-
dios realizados también en este hospital,4-6 se utiliza en
forma sistemática para las cirugías de revisión injerto com-
binado con 1 gramo de vancomicina. Esto, sumado al uso
de cemento cargado con antibiótico (gentamicina/tobrami-
cina) podría reducir la tasa de infecciones.

En sólo un caso la causa de fracaso fue aséptica (4%). En
este caso el defecto óseo acetabular combinado con un de-
fecto segmentario severo de la pared medial podría haber
sido indicación inicial de suplementar la reconstrucción
con algún elemento de soporte con mayor resistencia ini-
cial que una malla metálica, como un anillo acetabular.

Schreurs y cols.35 publican resultados favorables con
esta técnica de reconstrucción acetabular en 41 pacientes
menores de 50 años, de los cuales 23 casos fueron ciru-
gías primarias y 18 revisiones. La tasa global de supervi-
vencia de la reconstrucción fue del 94% con un segui-
miento promedio de 13 años sin diferenciar los resultados
para los casos de revisión. Describen asimismo la necesi-
dad de re-revisión por falla mecánica en una de las 18 re-
visiones que componen la serie (5,5%), pero antes del
análisis de los resultados excluyen a un paciente con fra-
caso por sepsis. García-Cimbrelo y cols.16 presentaron 70
reconstrucciones con un seguimiento mínimo de 5 años y
máximo de 9 años, con una tasa de supervivencia, sin
contar las infecciones, del 98%. No distinguen sus resul-
tados de acuerdo con la edad de los pacientes y el prome-
dio de edad de la serie es de 64 años.

A diferencia de lo publicado por Slooff y cols.,32-34,38es-
te trabajo informa la tasa de luxaciones. La frecuencia de lu-
xación para cirugía de revisión de cadera publicada en la li-
teratura es variable. Kavanagh y cols.22 informaron una tasa
elevada del 26,6% mientras que Woo y Morrey44 reportan
una tasa de 4,8%. Aunque este estudio analiza una serie con
pocos pacientes, la tasa de 4% informada es aceptable.

Una de las dificultades que presenta la técnica quirúr-
gica empleada es la evaluación de la incorporación de los
aloinjertos. Conn y cols.7 sugieren determinarla en forma
radiológica y encuentran una densidad igual en el hueso
huésped y en los injertos, pero sus criterios son difíciles
de interpretar en la práctica. La única manera de determi-

nar con exactitud la incorporación sería histológica, pero
esto resulta imposible de realizar en la práctica clínica.
Distintos autores29 comprobaron la incorporación satis-
factoria de los aloinjertos en estudios experimentales en
animales31 y en biopsias realizadas en seres humanos.43

En nuestra serie, la migración acetabular resultó el indi-
cador radiográfico de mayor precisión para señalar un fra-
caso clínico. De las tres re-revisiones en dos se detectó
migación del componente acetabular mayor de 5 mm. La
migración del componente acetabular aun con un pacien-
te asintomático alertaría al paciente y al cirujano sobre la
posibilidad concreta de realizar una nueva cirugía. El aná-
lisis de la detección de líneas radiolúcidas resulta contro-
vertido. Schreurs y cols.35 informan en su serie de recons-
trucciones en pacientes jóvenes un 14% de los casos con
líneas radiolúcidas. En esta serie el 8% de las zonas de De
Lee y Charnley analizadas presentaron líneas radiolúcidas
menores de 2 mm estables y no progresivas en el tiempo
y no provocaron alteraciones clínicas ni funcionales. 

Además de la reconstrucción acetabular con aloinjertos
óseos impactados existen distintas alternativas terapéuti-
cas para una cirugía de revisión acetabular en pacientes
jóvenes, como los aloinjertos óseos estructurales, la utili-
zación sólo de cemento o el uso de copas no cementadas. 

Los aloinjertos estructurales mostraron resultados fa-
vorables a corto plazo tanto para cirugía primaria en pa-
cientes con defectos óseos acetabulares como de revi-
sión.18,19,42Sin embargo, Jasty y Harris informan una ta-
sa de revisión del 16% y un aflojamiento del 32% en una
serie de pacientes jóvenes la mayoría de los cuales tenían
cirugías previas a los 11,821 años promedio de seguimien-
to. Shinar y Harris, a su vez, analizan una serie de pacien-
tes con 16 años de seguimiento promedio y una edad pro-
medio de 45 años que incluye 10 revisiones con aloinjer-
to estructural con una tasa de re-revisiones cercana al
60%.36 Los aloinjertos estructurales presentan un curso
biológico y mecánico distinto del de los injertos de hue-
so esponjoso.29,38Aunque con el aloinjerto estructural es
posible reconstruir defectos segmentarios su revasculari-
zación es variable y la persistencia de hueso necrótico
conduce a la resorción ósea y al colapso de la reconstruc-
ción a mediano plazo. En cuatro casos de esta serie, con
defectos combinados con componente segmentario seve-
ro, se utilizaron adicionalmente aloinjertos estructurales
con el propósito de convertir el defecto combinado en ca-
vitario. De esta manera se pudo realizar la impactación de
los aloinjertos molidos con una estabilidad inicial de la
reconstrucción adecuada, sin detectar complicaciones. 

Stromberg y cols.,41 con datos del registro sueco, infor-
man los resultados de una serie de pacientes menores de
55 años sometidos a cirugía de revisión utilizando com-
ponentes cementados sin injertos. A un seguimiento pro-
medio de 4 años el 21% de los pacientes requirieron una
segunda revisión y a los 10 años de seguimiento prome-
dio fueron re-revisados el 74% de los cotilos. 
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Los autores concluyen que estos desalentadores resul-
tados probablemente se deban a la mala interdigitación
generada entre el cemento y el hueso de mala calidad
subyacente, sin cambios con técnicas modernas de ce-
mentación.

Las copas no cementadas convencionales son una de
las opciones reconstructivas acetabulares más utilizadas.
Si bien restituyen el centro de rotación no constituyen un
método reconstructivo biológico apto para defectos óseos
importantes. Leopold y cols.24 informan en 138 casos,
con un seguimiento promedio de 11,8 años, una tasa de
re-revisión del 11% pero sin aflojamientos asépticos del
componente acetabular. Sin embargo, nuevas complica-
ciones se pueden ver en este grupo de pacientes, como la
osteólisis pelviana con una tasa de 17% o la liberación de
partículas de metal39 que podrían empeorar los resultados
cuando el seguimiento sea mayor. Della Valle y cols.13 in-
forman una serie de revisiones con cotilos no cementa-
dos, con un promedio de edad de 50 años (rango 20 a 79)
seguidos al menos por 10 años y comunican un 13,8% de
re-revisiones, un 15% adicional de posibles o definidos
aflojamientos radiológicos pero no informan la inciden-
cia de osteólisis.

La reconstrucción acetabular con aloinjertos óseos im-
pactados implica tener disponibilidad de un banco de

huesos; además, el método resulta técnicamente deman-
dante. La impactación de los injertos de un tamaño ade-
cuado debe ser vigorosa a fin de otorgarle a los injertos
estabilidad inicial, tal como fue demostrado.2 A pesar de
que la reconstrucción sea estable, el posoperatorio debe
incluir un período de restricción de la carga, que en esta
serie fue de seis semanas en forma total y otras seis en
forma parcial.

La reconstrucción de los defectos óseos acetabulares
con aloinjertos óseos impactados y cotilos cementados es
una técnica biológica, que permite restituir la reserva
ósea. Esta restitución resulta aún más importante en pa-
cientes jóvenes, dado que su expectativa de vida, poten-
cialmente prolongada, puede incluir nuevas cirugías.
Además, se utilizan componentes convencionales como
en cirugía primaria con el beneficio lógico en los costos
que esto implica. Excluyendo los fracasos sépticos de es-
ta serie, sólo un paciente requirió una re-revisión por fra-
caso de la reconstrucción y en ese caso, existió un error
inicial de indicación reconstructiva y no un fracaso de la
técnica en sí. Los resultados clínicos y radiológicos, simi-
lares a los informados en la bibliografía, hacen de esta
técnica una alternativa válida en cirugía de revisión ace-
tabular y una de las mejores opciones reconstructivas en
los pacientes jóvenes.
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