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Resumen. Se analizan 96 revisiones de clpula cementadas y no
cementadas, asociadas a injerto triturado, dependiendo del
defecto 6seo acetabular. En acetabulos con defecto menor del
30% (42 capulas) se implant6é una clpula sin cementar, mientras
en cupulas con defecto mayor del 30% (54 cupulas) se utilizd
injerto compactado con cemento. El seguimiento medio fue de 56
afios. No hubo ninguna cadera revisada ni emigrada. Las lineas
radiotransparentes fueron poco frecuentes. El estado del injerto,
dificil de valorar mostraba reabsorcion menor en ocho. Los resul-
tados a medio plazo fueron favorables cuando se emplearon
aloinjertos triturados asociados a una cUpula porosa sin cemen-
tar en acetdbulos con un defecto 6seo menor del 30%, y cuando
se compactan y cementan en defectos dseos mayores del 30%.
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Summary. We assessed 96 cases of revision surgery in cemen-
tless and cemented cups using morsellized allograft according
to bone defect. A cementless porous hemispherical cup was
used in acetabula with less than 30% bone defect (42 cups) while
a cemented cup was used in hips with a defect greaterthan 30%
(54 cups). The mean follow-up was 56 years. There were no fur-
ther revised cups and no cup migration. Radiolucent lines were
uncommon in both groups. Although graft remodelling was diffi-
cult to evaluate, only 8 hips showed minor resorption. Middle-
term results are favorable with impacted allograft and cemen-
tless porous cup in acetabular bone defects of less than 30% and
with impacted allograft and cemented all-polyethylene cup in
defects greater than 30%.
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Introduccién. La pérdida grave de

sustrato 6seo acetabular contraindica el

empleo de la clpula de polietileno fija-
da solamente con cemento, ya que difi-
culta la colocacién de un nuevo compo-
nente en una posicién adecuada sobre un
hueso con la calidad necesaria (1-4).
Aungue los anillos metalicos, preconiza-
dos posteriormente, aumentaban el lecho
acetabular, unidos a cemento solo estarian
indicados en personas de avanzada edad y
con poca actividad (5,6).

Las clpulas acetabulares sin cementar,
hemiesféricas y con cobertura porosay aso-
ciados generalmente con aoinjertos, han
sido también utilizadas con buenos resulta-
dos, especialmente cuando el defecto 6seo
eramenor del 30% (7-11). Diferentes clasi-
ficaciones han sido propuestas para deter-
minar € defecto 6seo acetabular (12-16).
La clasificacion de Paprosky resulta de gran

utilidad por basarse en las diferentes estra-
tegias a seguir en e acto de la revision.
Paprosky y cols, consideran que los tipos 1
y 2 tienen un defecto del lecho éseo menor
del 30%; €l tipo 3A tiene un defecto entre
30-50%; y €l tipo 3B tiene un defecto
mayor del 50% (16).

Basdndose en los buenos resultados
obtenidos con autoinjertos, especialmente
en displasias 6seas y en protrusiones aceta-
bulares (17-20), también se han utilizado
aloinjertos en cirugia de revision asociados
a clpulas sin cementar. El aloinjerto tritu-
rado y compactado ha mostrado su utilidad
para rellenar pequefios defectos cavitarios,
mientras que en el aoinjerto estructural,
gue puede s modelado para adoptar la
forma de grandes defectos éseos, y ha sido
utilizado en graves defectos segmentarios
periféricos y cavitarios, sus resultados no
han sido dd todo satisfactorios (21-24).
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Sloof y cols recomiendan en estos casos uti-
lizar injertos triturados unidos a implante
con cemento (25).

El objetivo de este estudio ha sido ana-
lizar los resultados a corto y medio plazo
obtenidos con el empleo de aloinjerto tri-
turado asociado a clpulas cementadasy sin
cementar, dependiendo del defecto Oseo
acetabular.

Material y Métodos. Se anaizaron 96
caderas operadas consecutivamente entre
1990 y 1994 en 86 pacientes. El criterio de
inclusion de estos pacientes en este estudio
fue la existencia de un aflojamiento asépti-
co dd componente acetabular de una pro-
tesis total de cadera que habia sido implan-
tada con o sin cemento. Las caderas en las
gue se asocio un injerto estructural a injer-

Tabla 1.
Datos demograficos (86 clipulas)
Tipos 1-2 Tipos 3A-3B
n=42 1 =54
Edad (afios) 58,7 (29-77) 64,0 (25-80
Sexa
-hombres 18 24
-mujeres 24 30
Peso (kgs) 69,4 (51-90) 68,7 (48-91)
Tabla 2.

Diagndstico de los procesos que llevaron a implan-
tar una protesis primaria

Tipos 1-2 Tipos 3A-3B
n=42 n =54

Artrosis primaria 18 30

Necrosis avascular 6 3

Displasia acetabular 5 1

Artrosis secundaria 4 6

Artritis reumatoide 4 8

Cirugia previa (no revision) 3 -

Artrosis postraumatica s 6

Tabla 3.
Prétesis utilizada en cirugia primaria

Tipos 1-2 Tipos 3A-3B

n=42 n=>5
Charnley (Thackray) 16 30
Miiller (Protek) 10 12
PCA (Howmedica) 5 1
Lord (Howmedica) 4 2
ACS (DePuy) 1 -
Harris-Galante (Zimmer) 2 1
Isoelastica RM (Protek) 2 3

1

Otras 5

to triturado fueron excluidas de esta serie.
No hubo ningln caso de infeccion y dos
que presentaron luxacion de los componen-
tes protésicos y que fueron resueltos de
modo conservador, por lo que todas las
caderas fueron incluidas en e andlisis del
seguimiento. El seguimiento medio fue 5,6
afos (rango, 3-7 anos).

De acuerdo con la calidad y el defecto
del lecho Gseo en el momento de la revi-
sién, las caderas fueron clasificadas de
acuerdo con la clasificacion de Paprosky y
cols (16). El tipo 1 (2 caderas) y € tipo 2
(40 caderas) fueron considerados como un
defecto menor del 30% del lecho Gseo
(grupo 1). Lostipos 3 Ay 3B (54 caderas)
fueron considerados como un defecto
mayor del 30% del lecho 6seo (grupo 2).
El tipo 3A (45 caderas) tenia un déficit
entre el 30 y 50%. El tipo 3B (9 caderas)
tenia un déficit mayor del 50%. Los datos
demograficos de la serie son referidos en la
Tabla 1, € diagndstico de los procesos que
[levaron a la colocacion de una protesis de
cadera en laTabla 2, y la protesis primaria
en la Tabla 3. Diferentes modelos protési-
cos fueron implantados dependiendo de
diferentes factores, especialmente del vas-
tago femora implantado.

Diferentes vias de abordaje fueron
empleadas. Obtenida la luxacion de la
protesis, la cupula acetabular, €l cemento
y la membrana de la interfaz protesis-
hueso fueron atraidas cuidadosamente. El
defecto 0Oseo fue entonces definido
mediante visualizacion y palpacién para
determinar el porcentaje del defecto Gseo
existente. En las caderas del grupo 1 con
defectos menores, se utiliz6 una clpula
hemiesférica porosa sin cementar del
mayor didmetro posible, fijada con torni-
[los, de modo que tuviera el maximo con-
tacto con el lecho 6seo original del aceta-
bulo, aunque su posicién resultara proxi-
mal a centro de rotacién de la cadera
(26). Aloinjertos triturados y compacta-
dos tomados de cabeza femoral, fueron
utilizados para rellenar pequefios defectos
cavitarios. En las caderas del grupo 2 con
defectos mayores se utilizé la técnica de
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Sloof y cols. Injertos también triturados
fueron compactados contra mallas metdli-
cas que cerraban la solucién de continui-
dad del fondo acetabular, o bien con
ayuda de tornillos corregian el defecto
segmentario periférico (25). La cupula,
toda de polietileno, era fijada mediante
cemento directamente a aloinjerto tritu-
rado. Los pacientes fueron movilizados
después de 2-3 semanas dependiendo del
defecto 6seo y permanecieron con basto-
nes no menos de 6 semanas. Se instaurd
antibioterapia (Cefazolina 1 gramo cada 6
horas a menos 48 horas), y profilaxis
tromboembdlica, de acuerdo con el pro-
tocolo del departamento de hematologia,
hasta la total movilizacion del paciente.

El estado clinico valoré d dolor, la fun-
cion y la movilidad de acuerdo con la esca
la de Merle D'Aubigné y Poste (27). Se
consider6 fracaso clinico la existencia de
dolor (grado igua o menor a 4) o la exis-
tencia de rerevision. El dolor en e muslo no
se consideré como signo de fracaso clinico
del acetdbulo, mientras que el dolor en la
nalga o en laingle se consider6 como signo
de fracaso clinico por aflojamiento del com-
ponente acetabular (28). El estudio radio-
gréfico se redizO en nuestra institucion
siguiendo el mismo protocolo, y variaciones
en la magnificacion fueron corregidas utili-
zando el tamafio bien conocido de la cabe-
za de la prétesis femoral como referencia
La posicion del componente acetabular fue
determinado utilizando la altura de la clpu-
la, la distancia horizontal entre la clpulay
la l&grima de Kohler y e angulo acetabular
(29). Los puntos més proximales de los ori-
ficios obturadores fueron tomados como
referencia cuando la lagrima de Kohler no
era visble. Una atura de la clpula menor
de 15 mm y una distancia horizontal mayor
de 25 mm fueron consideradas como ade-
cuadas. El angulo acetabular fue considera-
do como horizontal (menor de 40 grados),
neutral (entre 40 y 50 grados), o vertica
(mayor de 50 grados). Las lineas radiotrans-
parentes alrededor de la clpula fueron valo-
radas de acuerdo con las zonas de DelLee y
Charnley (30).

Todos los pacientes fueron valorados
clinicamente y radiogréficamente en el
postoperatorio inmediato, a los 6 meses y
anualmente. Para facilitar la valoracion de
las lineas radiotransparentes se utiliz la
clasificacion de Hodgkinson y cols
(31,32). Tipo 0 cuando no existian lineas
transparentes de ningun grosor; tipo 1,
existencia de lineas radiotransparentes
independientemente del grosor, en la zona
1 de Delle y Charnley; Tipo2, lineas radio-
transparentes en las zonas 1 y 2; y tipo 3,
lineas radiotransparentes en las tres zonas
acetabulares. De acuerdo a los criterios de
Schamalzried y Harris (33), e componen-
te acetabular fue considerado como defini-
tivamente aflojado cuando la posicion de
la cipula habia variado més de 3 mm; pro-
bablemente aflojado cuando se observaba
la existencia de una linea transparente en
las zonas de DelLee y Chanrley mayores de
2 mm alo largo del seguimiento; y posi-
blemente aflojado cuando existia una linea
transparente entre la prétesis y el implante
gue ocupaba més del 50% pero menos del
100% del contorno.

Aunque es frecuente observar radio-
graficamente una clara remodelacion ésea
en los casos en que se han utilizado
autoinjertos (34,35), no sucede lo mismo
cuando se utilizan aloinjertos, donde la
remodelacion es mas lenta, de modo que
el simple estudio radiografico resulta de
limitada utilidad para valorar el estado
del aloinjerto (36). Es por esto que se
valoro la existencia de la reabsorcion Gsea.
Reabsorcién menor de un tercio del injer-
to se consider6 como menor; entre un
tercio y la mitad del injerto como mode-
rada; y mayor de la mitad del injerto
como grave (37).

Resultados. La posicion postoperatoria
de la clpula acetabular fue considerada
como neutral en 86 caderas, con un angulo
acetabular medio de 47,8° para las caderas
del grupo 1 y 45,5° para las caderas del
grupo 2. La atura media de la clpula fue
7,5 mm paralas caderas del grupo 1y 10,1
para las caderas del grupo 2. La distancia
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horizontal media fue 29,4 mm para las
caderas del grupo 1 y 28,8 para las caderas
del grupo 2.

Los vaores medios preoperatorios, de
acuerdo con la escala de Merle D'Aubignéy
Postel, fueron 2,5 para e dolor, 2,4 parala
funcion, y 2,6 parala movilidad. Los valo-
res medios en el Ultimo control de segui-
miento fue 5,6 para € dolor, 55 para la
funcion, y 5,5 para la movilidad (Tabla 4).
La funcion de la cadera fue dificil de evaluar
en pacientes que dependian en muchas oca-
siones de una protesis bilateral, o de otros
procesos diferentes a la cipula recambiada,
como por ejemplo pacientes con poliartri-
tis. Mal resultado clinico (grado de dolor 4)
se observo en dos caderas, una del grupo 1,
y otra del grupo 2. No hubo ninguna cade-
ra rerevisada

Las lineas radiotransparentes fueron
poco frecuentes de acuerdo con los criterios
de Hodgkinson y cols. (Tabla 5). No hubo
ninguna cadera emigrada, cinco caderas
probablemente aflojadas y 4 posiblemente
aflojadas (Fig. 1). La reabsorcién ésea grave
fue poco frecuente, cuatro caderas, dos de
cada grupo, mostraban una reabsorcion
moderada, y ocho caderas, dos del grupo 1
y sds del grupo 2 mostraban una reabsor-
cién menor.

Tabla 4.
Resultados clinicos al final del tratamiento
(Escala Merle D'Aubigné-Postel)

Tipos 1-2 Tipos 3A-3B
n=42 n=54
Mal resultado (Dolor menor de 4) 2 cipulas 1 chpula
Dolor (valor medio) 5.6 55
Funcion (valor medio) 5.4 5.6
Movilidad (valor medio) 5.3 5.6

Tabla 5.
Tipos de lineas radiotrasparentes de acerdo
con Hodgkinson y cols

Tipos 1-2 Tipos 3A-3B
Tipos 1-2 Tipos 3A-3B
n=42 n=54

Tipo 0 36 46

Tipo 1 3 2

Tipo 2 - 4

Tipo 3 3 2

Discusidon. Se analizan los resultados
clinicos y radiogréficos encontrados en
clpulas acetabulares revisadas en las que
se asocié aloinjerto triturado. Los defec-
tos 0seos menores (grupo 1) fueron trata-
dos mediante el empleo de una cupula
hemiesférica sin cementar. Los defectos
0seos mayores (grupo 2) fueron tratados
con cupulas de polietileno unidas con
cemento al aloinjerto previamente com-
pactado.

Los resultados con un seguimiento de
3-7 afios en ambos grupos han sido favo-
rables. Ninguna cupula fue rerevisada, y
cinco mostraban una clpula probable-
mente aflojada. Aunque la importancia
de las lineas radiotransparentes alrededor
de la clipula cementada ha sido bien defi-
nida (31,32,38,39), su aparicion en
clpulas sin cementar no esta clara, no
encontrando relacion entre la presencia
de lineas radiotransparentes y la cantidad
de hueso osteointegrado. Una cupula sin
cementar puede ser estable en presencia
de una fijacion fibrosa (26,40). Por otra
parte, es bien conocida la escasa frecuen-
cia de lineas radiotransparentes en las
interfaces cemento-injerto, o injerto-
hueso en la técnica del injerto compacta-
do con cemento (25). Aunque en el
momento actual no estamos en condicio-
nes de interpretar los hallazgos radiol 6gi-
COS que se encuentran tras la utilizacion
de la técnica de Sloof, es clara la estabili-
zacion de la cdpula y la maduracion del
aloinjerto a medio plazo.

En este estudio la colocacién proximal
de la cipula, debido a defecto 6seo, no ha
mostrado ninguna influencia sobre el afloja
miento del implante. Una fijacion acetabu-
lar estable requiere un contacto maximo
con €l lecho 6seo origina de paciente
(26,41).

Aunqgue se han referido buenos resul-
tados utilizando clpulas sin cementar en
cirugia de revision (7-11), la mayoria de
las series recientemente publicadas mues-
tran malos resultados cuando se emplean
cUpulas sin cementar asociadas a injertos
estructurales en defectos acetabulares
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mayores del 50% (21-24). La fijacion
biol6égica de una cupula porosa no es
posible sobre aloinjertos estructurales
solidos (16,21,24). La mala calidad de un
lecho 6seo tan delgado como € que se
encuentra en los defectos mayores, tipos
3A y 3B, impide la fijacion estable inicia
de una cupula porosa utilizando incluso
injertos 0seos. Un defecto dseo mayor
raramente puede ser rellenado completa-
mente por una prétesis porosa, y la canti-
dad de contacto directo entre el hueso
sano y el poro es muy limitada, siendo la
osteointegracion dificil de conseguir.
Cuando hay contacto directo entre hueso
bien vascularizado y la cUpula sin cemen-
tar, la estabilidad de la fijacién es compa-
rable a la obtenida en cirugia primaria
(42). En defectos menores cavitarios, el
reborde acetabular mantiene la funcién
de soporte, por lo que el aloinjerto tritu-
rado se encuentra protegido (42). Sin
embargo, en grandes defectos cavitarios o
segmentarios, el reborde acetabular no
tiene funcidon de soporte, y el aloinjerto
pierde su proteccion, por lo que deben
anadirse anillos metélicos (5) o hemipel-
vis con cupulas cementadas (15). Estas
soluciones pueden ser vélidas en personas
de avanzada edad o con limitada activi-
dad funcional.

A diferencia de lo que sucede en €
aloinjerto cortical, durante la fase de revas-
cularizacion, la estructura abierta del
aloinjerto esponjoso permite una invasion
més rapida de la vascularizacién. Por otra
parte, el hueso neoformado precede a la
funcidn osteocléastica, por lo que la sustitu-
cion de hueso tiene lugar sin que se debili-
te mecénicamente el aloinjerto esponjoso
(25). Diferentes series refieren la completa
sustitucion de injerto esponjoso por hueso
neoformado (25,43). Otra ventaja del
injerto triturado y compactado es su fécil
adaptacion a las irregularidades que mues-
tra el defecto acetabular, por lo que su
relleno y resistencia es mayor. Lafatade la
funcion estructural en defectos segmenta-
rios, tanto periféricos como mediales, se
puede corregir mediante el empleo de

mallas que se pueden atornillar a iliaco.
Tanto en laboratorio como en clinica, dife-
rentes series han mostrado excelentes resul-
tados utilizando injerto compactado en
union de cemento (18,20). Parece, por
tanto, mas razonable realizar una recons-
truccion con aloinjerto compactado y
cUpula cementada en personas més jovenes
donde es posible una nueva revision con el
paso de los afios.

En esta serie de clpulas revisadas donde
fue utilizado aloinjerto triturado, e segui-

Fig. 1. Radiografia
postoperatoria de ctpula PCA
asociada a injerto triturado (A).
Radiografia del mismo caso 7
afios después, donde se
observa osteointegracion de la
cupula y remodelacion del
injerto (B). Radiografia posto-
peratoria de una clpula
cementada asociada a injerto
triturado compactado (C).
Radiografia del mismo caso 4
afios después donde se
observa una cupula estable sin
existencia de lineas
radiotransparentes.
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miento es muy corto por 10 que no es posi-
ble llegar a ningunaconclusion. Sin embar-
go, podemos deducir que en defectos
menores del 30% del lecho acetabular, una
cUpula hemiesférica porosa sin cementar
asociada con aloinjertos triturados muestra
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