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RESUMEN VALUE OF ACETABULAR RECONSTRUCTION IN PRIMARY
Introduccién: Las artroplastias para cirugias primarias ARTHROPLASTY

asociadas con diferentes defectos acetabulares represen-

tan un desafio para el cirujano, ya que debe determinarABSTRACT

segun el tipo de defecto de que se trata, como es posiblBackground: Artrhoplasties for acetabular defects-rela-
reconstruirlo y como colocar el componente acetabularted primary surgery are a challenge to the surgeon: deter-
dentro del marco de los patrones biomecanicos entendimining the type of defect, how to reconstruct, and how to
dos en la actualidad. place the acetabular component respecting current bio-
Materiales y métodos:Presentamos a 15 pacientes con mechanical guidelines.

diferentes defectos acetabulares: secuela de displasiilethods: We present 15 patients with different acetabu-
6 casos, protrusiones acetabulares secundarias 7 casos y & defects: sequelae of dysplasia in 6 cases, secondary
cuelas de luxofracturas inveteradas del acetabulo 2 casosacetabular protrusion in 7 cases, and acetabular fracture-
Resultados:El grado de valoracion utilizado de D’ Aubi- dislocation sequelae in 2 cases.

ne indicé una mejoria importante del dolor y la movilidad Results: The Merle d’Aubigne score showed major im-
pasiva, pero la movilidad activa como la disbasia persis-provement in pain and passive motion; however active
tieron en algun grado, a pesar de prolongar la rehabilitamotion and dysbasia persisted to a certain degree, in spi-
cion. Observamos que mientras mas disfuncion previate of a longer rehabilitation. The greater the previous dys-
habia, y sin dismetria, persistia cierta disbasia y disfun-basia, without limb discrepancy, the more certain dysba-
cion activa. sia and active dysfunction persisted.

Conclusiones:Es nuestra intencion resaltar la importan- Conclusions:We wish to highlight the relevance of pri-
cia de la reconstruccion primaria y de sus grandes ventamary reconstruction and its major advantages, e.g. bone
jas, destacando la recuperacion del capital 6seo, la colostock recovery, cup placement in its natural center of ro-
cacion de la copa en su centro de rotacion natural, la metation, lower loosening rates, decreased previous length
nor tasa de aflojamiento, la disminucién de la dismetriadiscrepancy, and better prospects for future acetabular re-
del miembro previa y la mejor situacién del acetabulo vision surgery.

frente a una cirugia de revision futura.
KEey worbs: Acetabular reconstruction. Artrhoplasty.

PALABRAS CLAVE : Reconstruccién acetabular.

Artroplastia.
Las artroplastias para cirugias primarias asociadas con

diferentes defectos acetabulares se tornan un desafio pa-
ra el cirujano, ya que se debe determinar, segun el tipo de
Recibido el 18-4-2005. Aceptado luego de la evaluacion el 15-5-2005. defecto de gue se trate, como puede reconstruirse y como
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gan otras oportunidades mas que la cirugia artroplastica, Materiales y métodos
entendiendo como tales las osteotomias o la artrodesis. Si
bien esta Ultima indicacién es controvertida, sobre todo Presentamos a 15 pacientes con diferentes defectos acetabu-
en las mujeres, puede existir un pequefio grupo de palares: secuela de displasia 6 casos, protrusiones acetabulares se-
cientes jovenes en quienes puede contemplarse esa po§|undarias 7 casos y secuelas de luxofracturas inveteradas del
bilidad 13 acetabulo 2 casos.

Otros desafios reconstructivos son los defectos centra- - €dad promedio fue de 54 afios (30-71), 12 pacientes eran

L . ujeres y 3 varones. La reconstruccion de defectos segmenta-
les, de multiples causas; los méas frecuentes son los ser y N

. . . e fios por displasia fueron en 6 casos tipo displasia baja o tipo
cundarios a la artritis reumatoide (AR)Por dltimo, el 3 de la clasificacion de CroW¢Fig. 9), otros 2 pacientes con

tercer grupo de pacientes jovenes que requieren recongfefectos segmentarios superiores fueron secuelas de luxofractu-
truccion primaria en la artroplastia son aquellos con se-as inveteradas del acetabulo con lesiones del techo, uno de los
cuelas de fracturas acetabulares en fases degenerativas@cientes no fue tratado previamente y se acompaiiaba por una
luxofracturas inveteradas. diastasis de la sinfisis y fractura transversa en seudoartrosis, el

Es nuestra intencion resaltar la importancia de la re-otro paciente fue tratado con osteosintesis del acetabulo con una
construccion primaria en una serie de casos, |ogrand(§evolucién de 4 afios, acortamiento de 4 cm y defecto segmenta-

restituir los principios biomecénicos de las artroplastias'io superior y cavitario en la pared posterior. Los pacientes con
cementadas de la actualidad defectos centrales, con protrusion secundaria en estadio Il

(Figs. 1y 2) fueron 7 de los cuales en 2 de ellos secundaria a
monoartritis y 5 pacientes con artritis reumatoidea.

Objetivos El acortamiento previo promedio fue de 2,6 cm (1-5 cm), el
lado operado fue con predominio del izquierdo, en algunos

1. Destacar la importancia de la reconstruccion primariacasos de patologia bilateral no fueron operados ambos lados

acetabular. (Tabla).

L p En todos se planificé la reconstruccion primaria con autoin-
2. Describir las patologias en que encontramos los defec- . . .
jerto. En los casos de displasia se reconstruy6 con un segmento

tos. . . de la cabeza y pequefios fragmentos éseos, rellenando los de-
3. Clasificarlos de acuerdo con cada tipo. fectos cavitarios entre el injerto y el iliaco. En los defectos cen-
4. Resaltar el método reconstructivo. trales se realizo la técnica del injerto morcelizado teniendo cui-
5. Evidenciar los resultados. dado sobre los cotilos con membranas en su fondo y la implan-

Tabla. Casos clinicos

Paciente Edad Lado Sexo Diagndstico Acortamiento Patologia
BR 54 BI F AR 3cm Protrusion
BJ 71 uD F Monoartritis 1,2 cm Protrusion
CD 49 ub F AR 2cm Protrusion
CM 48 ub F Artrosis 2cm Disp. 1l
DM 65 ul F Artrosis 3cm Disp. I
GJ 33 BI F AR 3cm Protrusion
GM 55 BI F Artrosis 3cm Disp. 11l
MA 62 ul M Monoartritis 2cm Protrusion
PM 30 Ul F Artrosis 3cm Disp. 1l
SM 62 ul F Artrosis 2,5cm Disp. I
SN 38 ul F Artrosis 4 cm Luxofract.
VA 55 Ul M Artrosis 2,8 cm Disp. 11l
VM 67 ul F AR 2cm Protrusion
ZM 64 ubD F AR 2,2cm Protrusion
TH 57 ul M Artrosis 5cm Luxofract.
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tacion del cotilo tomando como referencia los margenes acetalla por el genu valgo acompafante en los casos de displasia y
bulares. En los casos de las fracturas-luxaciones se efectué ldolor lumbar producto del acortamiento, como indicaciones
técnica de reconstruccién similar a las revisiones colocando urconcomitanted®
segmento de cabeza femoral atornillado asociado con injerto en La desigualdad de los miembros fue medida en forma radio-
fragmentos rellenando los defectos cavitarios, con lo que se lografica a lo largo del borde del isquion o las imagenes en lagri-
gro colocar el cotilo en su centro de rotacién natural. ma, tomando como referencia la interseccion de la pared medial
El tiempo de consolidacion de los injertos promedio fue de de la pelvis con la proyeccion de la linea de Kéhler y asi mar-
4 meses (3-6 meses), segn el tipo de defecto central o periférieando los indices de protrusién.
co, el tamarfio del injerto, la edad del paciente y la patologia aso- El angulo centro-borde de Wiberg establece la cobertura ce-
ciada. El periodo de apoyo del paciente para sustentacion deftlica; en las protrusiones su valor aumenta y en los defectos del
peso corporal fue sugerido de acuerdo con la evolucion radiotecho, disminuyé&®
grafica indicando el peso en no més del 50% no antes de la sex- Otro punto importante para determinar es el centro de rota-
ta a octava semana de la operacion. cion acetabular tomando como referencia la imagen en lagrima,
En la actualidad, el reemplazo total de cadera (RTC) se hay la orientacion acetabular, estableciendo su posicion a través
convertido en un procedimiento metédico que logra, mediantede las plantillas.
una técnica quirirgica minuciosa, excelentes resultados con mi- Si 5 mm o mas de la porcion superior del cotilo no quedan
nima prevalencia de complicaciore$:*° El planeamiento contenidos dentro del hueso, se indica la reconstruccién con in-
preoperatorio permite predecir las dificultades que se presentajerte® (Charnley-Feagin).
ran durante la cirugia y constituye una parte integral de ésta. Diversos autores demostraron que al evitar la medializacion
Sus beneficios son la seleccion adecuada del implante, la deter la cranealizacidn del centro de rotacion mas de 5 mm el aflo-
minacion de la dismetria previa y la reduccién del tiempo ope-jamiento de ambos disminugjé!
ratorio y de las complicaciones intraquirdrgiéa3. La determinacion deiffsety el posicionamiento de los com-
Alternativas como implantes de gran tamafio, relleno con ce-ponentes llevan indirectamente a la discrepancia de longitud,
mento 6seo, el centro de rotacién alto o la reconstruccion corsobre todo del lado acetabular, con aumento del indice de luxa-
anillos metalicos no fueron tenidas en cuenta como procedi-ciones de hasta un 11%.
miento reconstructivo. Se eligié el método biolégico con injer-  La desigualdad en la longitud de los miembros mayor de 10 mm
to 6seo en esta serie. produce lumbalgitty alteraciones en la marcha, con incidencia
La principal indicacion de cirugia fue el dolor intenso y la li- de Trendelenburg de hasta un 4%%.Es necesario reducir la
mitacion funcional, que fue méas severa en los pacientes con padiscrepancia en la longitud de los miembros para evitar estas
tologias unilaterales. Otros autores comunican el dolor de rodi-complicaciones!

Figuras 1 a 6.Caso 1. Protrusién acetabular. Paciente mujer de 71 afios con monoartritis, con defecto segmentario central
(protrusién acetabular) unilateral. Se nota claramente el reborde que marca la protrusién en el acetabulo (fig. 3),
injertos sobre el area membranosa impactados segun técnica de slooff (fig. 5) y colocacion del cotilo cementado

siguiendo el contorno acetabular.
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La determinacion intraoperatoria, sobre todo en caderas con Complicaciones como la pardlisis neurolégica posoperatoria
displasias o defectos del techo donde la deformidad acetabulaseguidas de reconstrucciones o revisiones, sobre todo cuando se
es acentuada, se establece a través de la colocacion de la paladarga el miembro, no son frecuentes en la bibliografia. Algunos
ca inferior sobre el agujero obturador (Fig. 12), que indica el si-autores afirmaft que con cualquier clase de alargamiento se
tio de implantacion adecuado del cotilo con relacion radiolégi- corre el riesgo de una paralisis nerviosa. Hay que tener presen-
ca al borde de la imagen en lagriffa. te qué funcion tiene la articulacion y la altura del paciente, ya

El alargamiento del miembro en displasias es compensadayue los mas altos toleraran un mayor alargamiento operatorio.
muchas veces por el hecho de que el fémur debe acortarse paraEn los defectos centrales graves por protrusion la pared me-
colocar la cabeza femoral en el acetabulo verdadero, situacionlial puede ser fina 0 membranosa (Figs. 1, 2 y 3) y no se debe
necesaria para lograr la reduccion y estabilidad mecanica del fépenetrar, por lo tanto, el fresado es innecesario. Los restos car-
mur, sacrificando algo de la longitud del miembro. tilaginosos o0 membranosos se curetean preparando el lecho pa-

En todas las caderas se utilizé el abordaje transtrocantéreoa la impactacién del injerto morcelizado; el tamafio varia entre
por diferentes motivos, en las displasicas para la liberacién de7 y 10 mm (Fig. 4). Se impactan en el fondo formando una ca-
las partes blandas, reconstruccion sobre el paleocotilo, resegga minima de 5 mm (Fig. 5) preservando también la distancia
cién progresiva del cuello, reanclaje del aparato abductor erhasta el inserto donde debe quedar una capa adecuada de ce-
buena posicién, muchas veces en estas caderas (su situacion e&nto, no menor de 3 mm.
alta o posterior y en abduccion choca contra la pelvis), evitan- La copa cementada toma como referencia el reborde habi-
do su pinzamiento en el ala iliaca. Otra ventaja de osteotomizartualmente intacto para la orientaciéon cotiloidea (Fig. 6). No
lo en este caso es su reinsercion adecuada mas distal o*lateratoincidimos con algunos autofes colocar copas no cementa-

El alargamiento del miembro, sin incrementar el riesgo de le-das sin restablecimiento de la reserva 6sea. Slooff popularizé la
sion neuroldgica en el procedimiento, se favorece con la libera+econstrucciéon primaria con copa cementada y comunicé una
cion de las partes blandas. tasa de supervivencia del 90% a los 12 afios con incorporacion

En relacién con los defectos centrales primarios o secundade los injertos (Figs. 7 y 8).
rios, mas frecuentemente la ARgon protrusion acetabular se
considera necesaria la osteotomia trocantérea para obtener me-
jor exposicion, resultado de la dificultad para luxar la cadera o Resultados
por el encarcelamiento de la cabeza femoral, disminuyendo
también los riesgos de fracturas intraoperatorias por maniobras Todos los pacientes comenzaron un plan de rehabilita-
forzadas. A veces no se logra la luxacion, lo que impone un fre-cion inmediata, con aumento de la movilidad progresiva
sado in situ _de la _cab,ez_a, con osteotqmia pfevia. y descarga del peso a partir de la sexta semana y lograron

En los cotilos displasicos, la pared interna puede contener Iae| apoyo total entre las 10 y las 16 semanas segln su

capsula engrosada y adherida y requerir una capsulectomia ex: p . :
. : - ad, | tologia original, el est neral y el i
tensa (Fig. 12). A veces se asocia con tenotomia de los aductc))é-d d, la patologia original, el estado general y el tipo de

res, del psoas o de la insercion del gliteo m&y®u profundi- re,cons_truc_mé_n., El grado de val_()re,1C|_én posterior segin
dad suele estar llena de hueso. Un separador colocado sobre 9 Aubine indico un g_r_ado de mejorla |mp0rtant_e_ respec-
agujero obturador indica la situacién inferior del paleocotilo, si- {0 del dolor 'y la movilidad pasiva, pero la movilidad ac-
tio donde se comenzara el fresado luego de la reconstrucciofiva como la disbasia persistieron en algin grado, a pesar
superior (Fig. 13). de prolongar la rehabilitacién. Observamos que mientras
Una vez colocado el injerto en los defectos superiores (Fig.mas disfuncion previa tenian, a pesar de lograr una cade-
15), se sujeta con tornillos de rosca 6,5 mm parcial de esponjora radiolégicamente éptima y sin dismetria, persistia cier-
sa colocados en forma oblicua ascendente (Fig. 16) siguiendo
las lineas de fuerzas compresivas de disposicion vertical (Fig.
17), con lo que se logra la maxima fijacion del injerto. Antes se
realizan orificios pequefios miltiples (Fig. 14) para favorecer la
oseointegracion.
El tamafio del injerto debe ser adecuado para sustentar el c(
tilo cementado, agregando fragmentos de hueso para rellenar
interfaz entre el iliaco y el injerto, los cuales se impactan coma
en el tratamiento de un defecto acetabular en una revision d
cadera y se colocan luego del fresado del fondo acetabular p
ra lograr la simetria del cotilo reconstruido (Fig. 17). Hay que
tener presente el espesor del iliaco para evitar un fresado exc
sivo?!
Luego se cementa el cotilo generalmente pequefio teniend
en cuenta que su cobertura abarque todo el injerto (Fig. 18). D
esta manera soportara carga y no sufrird procesos de reabsq 7
cién en su porcién excedente (Figs. 10y 11).
Consideramos el trocanter mayor en seudoartrosis cuando ¢ Figuras 7 y 8.Caso 1. Posoperatorio inmediato y a los cuatro
espacio de reanclaje supera los 10 mm; no observamos ningl  meses de evolucién. Se observa la incorporacién de los
caso de seudoartrosis ni de uniones fibrosas. injertos, sin migracion del cotilo ni signos de ostedlisis.
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ta disbasia y disfuncion activa. La mejoria en la funcién La medicién preoperatoria con plantillas es util para
fue franca en los defectos centrales con una escala danticipar el tamafio del componente y la necesidad de in-
muy bueno a excelente. jertos 0seos para colocar el componente nuevo en situa-
No se observo seudoartrosis del trocanter mayor nicidon correcta. Se debe restaurar el centro de rotacion de
uniones fibrosas de éste, como tampoco pardlisis del cidla cadera en su localizacion anatémica, establecer una
tico en ninguno de los pacientes, a pesar de no disecarlanecanica articular normal, restablecer la integridad es-
como sugieren algunos autores. En todos los casos se laructural del acetabulo y obtener una fijacion rigida ini-
gré recuperar la longitud del miembro. Se produjo un cial del injerto que contenga la nueva prétesis fijandola al
6bito a los 5 dias de la operacién por tromboembolia pul-hueso huésped.
monar. No se presentd ninguna infeccion superficial ni  La correccion del centro de rotacion acetabular mejora
profunda. En todos los casos observamos la oseointegrda disparidad de los miembros, la potencia del aparato ab-
cion entre las 10 y las 16 semanas con un seguimientauctor y la estabilidad protésica. El centro de rotacion no
minimo de 12 meses y maximo de 36 meses (Figs. 7, 8ubicado dentro de su situacion anatdmica produce cam-

10y 11). bios en las fuerzas mecanicas transmitidas a los compo-
No se presentaron signos de aflojamiento ni dolor hasnentes protésicos que se traducen a largo plazo en afloja-
ta la fecha. miento preco28

A pesar de que no existe consenso, un centro de rota-
cion ubicado en forma medial, lateral o superior se asocia
Discusioén con mayores indices de aflojamiento de uno o de ambos
componente§22.27.:41
La insuficiencia de la reserva 6sea acetabular plantea El aloinjerto estructural en pacientes jovenes es necesa-
uno de los mayores problemas en la artroplastia total deio para no comprometer la estabilidad del implante; el
cadera en la cirugia de revisién y puede deberse a distirdesplazamiento superior del centro de rotacién mas alla
tos factores, entre ellos el déficit 6seo preexistente de arde 2,5 cm, para colocarlo sobre hueso intacto es indicado
troplastias asociadas con fracturas acetabulares, displaor algunos autorésEn pacientes jévenes se debe consi-
sias y protrusiones centrales, todas ellas no reparadas aterar el injerto en defectos mas pequefios para facilitar
la cirugia primaria, ademas de otras multiples causas déos procedimientos de revision futuros.
revision. Existe la creencia de que tanto los resultados clinicos
El sistema de clasificacion AAOS establece las normascomo radioldgicos en la artrosis secundaria a displasia
para solucionar los defectos acetabulares para cirugia dearian en funcion de la gravedad de las anormalidades
revisién; sin embargo, es igualmente aplicable a las artroanatémicad’ La reconstruccion puede resultar imposible
plastias primaria$La descripcion de los defectos aceta- en pacientes con luxacion alta en los que el hueso de la
bulares facilita la planificacién y simplifica el procedi- pelvis es inadecuado, acompafiandose de hipotrofia del
miento. trocanter mayor, que se traduce en pérdida de la muscu-

Figuras 9 a 11.Caso 2. Displasia acetabular. Paciente mujer de 28 afios con displasia acetabular con defecto segmentario
superior y formacion del neocotilo. Se realiza la técnica descrita con buena posicion del cotilo cementado y buena
consolidacion del injerto.
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Figuras 12 a 18Caso 2. Técnica operatoria.

pervivencia a largo plazo de la prétesis. Bayley comuni-

ca un aflojamiento de la copa del 50% a largo plazo si la
distancia a su centro de rotaciéon es mayor de 10 mm. En
cambio, cuando se lo situ6 en su localizacion anatémica
el indice de aflojamiento no supera el 8% en seguimien-
tos a largo plazo (Gates).

Las series informadas en RTC cementadas asociadas
con autoinjerto para la reconstruccion acetabular pueden
proveer excelentes resultadbg son mayores cuando la
cobertura cefalica supera el 50% por el iliaco a nivel del
paleocotilo o del cotilo verdadero.
latura abductora, lo que transformaria la artroplastia en Se pueden describir distintas clasificaciones y es posi-
inestablet ble utilizar en defectos acetabulares del techo la luxacion

En defectos acetabulares centrales de causa primaria loaja, alta y la cadera displasica. Las dos primeras impli-
secundari&*?>38el dolor, la limitacién temprana de la can la necesidad de reconstruccion; a medida que exista
movilidad y el acortamiento del miembro condicionan la mayor hipoplasia del acetabulo verdadero mayor sera la
cirugia en forma precoz. El dato radiolégico caracteristi- necesidad de reconstruccin.
co es la proyeccion de la cabeza femoral mas alla de la li- Los sistemas de clasificacion utilizados, como el de
nea ilioisquiatica de Kdhler y la progresion puede provo- Crowe, indican la posibilidad de reconstruccién con in-
car que el trocanter mayor choque contra el iliaco. jerto en sus estadios 2, 3 y 4 y se asocian con anomalias

Los principios de reconstruccion en defectos centralesanatémicas a veces dificiles de resolver, como el grosor
siempre coinciden con las planificaciones de una artro-de la pared acetabular del paleocatilo, el defecto acetabu-
plastia primaria en lograr que el centro de la cadera estéar de la pared anterior, la hipoplasia del techo con forma-
en posicién anatdmica, con la restauracion de la biome<ién de un neocotilo, el grado de retraccién de las partes
canica correcta, tomando como referencia el reborde inblandas, que se acompafan por un acortamiento impor-
tacto para proyectar la copa cementada. tante del miembro, lo cual se constituye en un desafio pa-

Puede ser dificil la correccién anatdmica durante la ci-ra proporcionarle al paciente el mismo grado de longitud
rugia; una planificacion adecuada mejora la técnica opeposoperatoria.
ratoria y determina la situacion mas lateral e inferior del En un control a largo plazo de 7 afios (rango 2 a 20) con
cotilo. La colocacion de éste guarda relacion con la sucaderas tipo 3 y 4, con 169 pacieriels indices de
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aflojamiento radiolégico fueron del 28% para reconstruc- 0sea se restaura, en una situacion muy semejante a la na-
ciones bajas y del 17,5% para reconstrucciones altas. Lauralezal%20.29.35

revision para caderas con luxacion baja fue del 21% uti- La reconstruccion primaria con autoinjertos de cabeza
lizando la técnica de acetabuloplastia previa asociada cofemoral en defectos superiores asociados con injerto
injerto y del 14% para luxaciones altas. Si bien las dife-morcelizado impactado en la interfaz entre el iliaco y el
rencias analizadas por los autores no son significativasiueso estructural disminuye el riesgo de que sea reabsor-
existe un marcado aumento del aflojamiento acetabulabido3®

en aquellas donde el procedimiento de reconstruccion no En la reconstruccion en RTC revisadas con defectos
fue el adecuado. acetabulares secundarios, es aplicable a defectos prima-

Se utilizan otros procedimientos, como la técnica derios, ya sea del fondo acetabular, el techo o las columnas,
cotiloplastial® para lograr la medializacion del piso ace- con la misma expectativa obtenida que en los casos de re-
tabular, produciendo la fractura conminuta controlada devision. Ademas, se utilizan implantes convencionales de
la pared interna e impactacion de hueso autdlogo, con imbajo costo, tema tan importante en nuestro medio.
plantacion de un cotilo cementado pequefio. Otros autores comunican que el grado de supervivencia

El principal problema técnico en realizar la reconstruc- de los cotilos cementados sobre reconstrucciones tras un
cion en la displasia es la reconstruccion del acetabulo soseguimiento maximo de 9 afios fue del 983%.Con se-
bre el paleocotilo. Algunos autores consideran que egyuimientos mayores el aflojamiento de la copa cementa-
muy dificultosa en las luxaciones bdjag suelen usar da se asemeja en situaciones de revision y reconstruccio-
cotilos pequefios cementados en la gran mayoria de loses primariag® Un estudio de Linde y Jensen encontrd
casos. Existen varias razones para colocar el cotilo sobrena incidencia de aflojamiento del 13% cuando el acetéa-
su lugar original, entre ellas mantener el brazo de palanbulo estaba colocado en su situacion verdadera y del 42%
ca del peso corporal y el brazo abductor, con lo que se loeuando estaba en situacion proximal a lo largo de 15 afios
gra una carga adecuada y se disminuyen los indices dde seguimiento en 129 RTC reconstruitiBebak en una
aflojamiento preco?. serie de 41 pacientes a 10 afios de seguimiento sélo ob-

Si la cabeza femoral se encuentra subluxada, el aceté&ervé una migracion y cuatro aflojamientos. Inao y Mat-
bulo toma una forma oblonga con un surco intermedio,suno en 25 pacientes a 10 afios observaron aflojamiento
gue marca la impronta de la cabeza sobre el neocotiloen tres acetdbuldsChandler y Pennenberg resaltaron la
Esta situacion conduce a una erosion del ilion, hueso quéécnica para obtener injertos acetabulares solidos: el mo-
no suele ser lo suficientemente grueso ni ancho para pedelado, la fijacion y la colocacion definitiva del cotilo
mitir la fijacién del componente acetabuar. son pasos fundamentales para el éxito.

La reserva Osea a nivel del acetabulo verdadero es me- Un injerto éseo puede servir para ser fuente de osteo-
jor que la del mas proximél.La dismetria posoperatoria génesis y/o soporte mecanico. Los autoinjertos, tanto es-
se estd transformando en otros paises en la mayor caug®njosos como corticales, mantienen sus propiedades
de reclamos judiciales. La insuficiencia abductora y la oseoinductivas a diferencia de los aloinjertos, que las
disbasia en la marcha son razones validas para insistir epierden a través del crioconservado o la liofilizacion
la reconstruccidn sobre el paleocotilo. transformandose en oseoconducti¥o&sta es una razén

En los estudios con técnicas utilizadas sobre el acetamas para aumentar los esfuerzos de reconstruccion del
bulo verdader#} con autoinjerto con un grado de cober- acetabulo en la cirugia primaria.
tura promedio del 33% se observaron todos los injertos Es importante reconocer que la incorporacion es un es-
oseointegrados y en ningun caso signos radiolégicos déuerzo compartido entre el injerto y el huésped. El hués-
fracaso en la fijacion a 8 afios de seguimiento promedigoed contribuye con los vasos sanguineos y con las célu-
y sugieren que el grado de cobertura a través del injertdas osteoblasticas para la reincorporacfBl proceso
no debe ser mayor del 50%. de consolidacion y revitalizacion de los autoinjertos de

Técnicas de reconstruccion en protrusiones acetabulaesponjosa sigue una secuencia similar a la consolidacion
res con injerto morcelizado permitieron obtener una posi-de las fracturas, en cambio en los corticales el proceso
cién adecuada, con restablecimiento de la reserva 6seas mas prolongado, con resorcion de los sistemas haver-
del fondo acetabular y su incorporacion a corto plazo,sianos.
restableciendo el centro de rotacién acetabular y la im- EIl esponjoso no pierde la resistencia del corfitphr
plantacion adecuada del cotilo, descritas en nuestro pail que si utilizamos aloinjerto estructural esponjoso que
ya en 19851.12.19.26 ademas preserva sus propiedades oseoinductivas, provee-

En un estudio de seguimiento a largo plazo en artro-mos un soporte mecanico al iliaco firme, agregando chips
plastias de revision y copas cementadas se observé que te esponjosa para cubrir la interfaz o los pequefios defec-
radiodensidad fue uniforme entre el injerto y el huesotos remanentes impactandolo, estamos ante la mejor si-
huésped, tras un seguimiento a 20 afios. La evidencia higuacion en la cirugia primaria para agotar todas las instan-
tolégica en biopsias humanas confirma que la reservacias de reconstruccion primaria.
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No olvidemos que por mas sutil que sea la antigenici-ples gracias al aloinjerto colocado. En el ejercicio habi-
dad de los aloinjertos existe a pesar de la crioconservatual de realizar artroplastia con planificaciones relativa-
cion, células vivas que la generan y que condicionan lamente sencillas, la experiencia acumulada puede aplicar-
revitalizacién del mismo en cirugia de revisidn, aun conse sobre la base de conocimientos técnicos para realizar
la practicidad y utilidad de su empleo en la actualidad. actos quirargicos de la complejidad de las patologias tra-

tadas. Es nuestra intencion resaltar la importancia de la
reconstruccion primaria, sus grandes ventajas, destacan-
Conclusiones do la recuperacion de la reserva 0sea, la colocacion de la
copa en su centro de rotacién natural, la menor tasa de

Los resultados se deben valorar teniendo en cuenta loaflojamiento, la disminucion de la dismetria del miembro
problemas preoperatorios; aunque la tasa de fracaso fugrevia y la mejor situacion del acetdbulo frente a una ci-
ra alta, las revisiones subsecuentes resultarian mas simugia de revision futura.
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