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Cirugia de revision en artroplastia total de cadera
con migracion de componente acetabular al espacio
subperitoneal. Reporte de caso y revision de literatura

Total hip arthroplasty revision surgery with migration of acetabular component
to the subperitoneal space. Case report and literature review

Cornejo-Alban PV,* Ramos-Flores XA,* Pefiaherrera-Carrillo CP,8 Endara-Urresta F,8 Vaca-Pérez PS8

Hospital Metropolitano, Quito, Ecuador.

RESUMEN. Introduccién: la cirugia de revision en ar-
troplastia total de cadera asociado a desgaste y aflojamiento
de sus componentes se ha transformado en un procedimien-
to de rutina. La artroplastia de revision se encuentra amplia-
mente expuesta en la literatura. Sin embargo, los casos que
se presentan con aflojamiento y migracioén intrapélvica del
componente acetabular son menos frecuentes. Caso clinico:
femenino de 82 afios, sin antecedentes clinicos de impor-
tancia, salvo por una artroplastia total de cadera derecha ce-
mentada hace un mes. La paciente no tolera la bipedestacion
ni la sedestacion, y no deambula. Miembro inferior derecho:
cadera: presencia de herida cicatrizada de aproximadamente
12 cm. Rangos de movilidad no valorables por dolor, limi-
tados. Harris Hip Score (HHS) 16 puntos y la escala visual
analoga (EVA) de 8/10, se evidencia en estudios de imagen
migracion medial intrapélvica de componente acetabular
sin lesion de grandes vasos. Se realiza cirugia de revision
con retiro de componente acetabular y femoral. Se descarta
infeccion mediante alfa-defensina. Posteriormente, se co-
loca aloinjerto 6seo en defecto acetabular, luego malla me-
talica sobre aloinjerto y colocacion de cuiia de tantalo para

ABSTRACT. Introduction: revision surgery in total
hip arthroplasty associated with wear and loosening of its
components has become a routine procedure. Revision
arthroplasty is widely exposed in the literature. However,
cases presenting with loosening and intrapelvic migration of
the acetabular component are less frequent. Clinical case:
female, 82 years old, with no clinical history of importance,
except for a total right hip arthroplasty cemented one month
ago. The patient does not tolerate standing or sitting, and
does not ambulate. MID: hip: presence of a healed wound
of approximately 12 cm. Limited ranges of mobility not
assessable due to pain. HHS 16 points and VAS 8/10,
showing imaging studies showing intrapelvic medial
migration of the acetabular component without lesion of the
great vessels. Revision surgery was performed with removal
of the acetabular and femoral components. Infection was
ruled out using alpha-defensin. Subsequently, a bone
allograft is placed in the acetabular defect, then metallic
mesh over the allograft, and a tantalum wedge is placed
to finally place an acetabular cup. Finally, a diaphyseal
anchorage femoral stem was placed, a 28 mm femoral head
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finalmente colocar copa acetabular. Por ultimo, se coloca
vastago femoral de anclaje diafisaria, cabeza femoral de 28
mm sistema doble movilidad y reduccion de componentes
protésicos con adecuada estabilidad y recuperacion de bio-
mecanica de la cadera. Conclusiones: las distintas opciones
expuestas para tratamiento y la combinacion de técnicas
presentan ventajas y desventajas. Las copas y aumentos de
metal altamente poroso mostraron resultados satisfactorios
para corregir defectos severos como es el caso expuesto,
con una mejoria en HHS de 64 puntos y EVA de 8 puntos al
aflo postquirtrgico.

Palabras clave: artroplastia total de cadera, acetabulo,
revision de artroplastia de cadera, Paprosky, protrusion copa
acetabular, migracion intrapélvica.

Introduccion

La cirugia de revision en artroplastia total de cadera
asociado a desgaste y aflojamiento de sus componentes se
ha transformado en un procedimiento de rutina y se ha ido
incrementando en los afios recientes debido al aumento de
artroplastias primarias de cadera.

Las distintas posibilidades quirurgicas por medio de
distintas técnicas y materiales se encuentran en constante
mejora y desarrollo; sin embargo, se mantiene como un pro-
ceso demandante y expone al paciente a riesgos elevados,
como dafio neurovascular o posibles lesiones de 6rganos
pélvicos.'

La artroplastia de revision se encuentra ampliamente ex-
puesta en la literatura. No obstante, los casos que se pre-
sentan con aflojamiento y migracion intrapélvica del com-
ponente acetabular son menos frecuentes y representan un
problema complejo que demanda al cirujano una planifica-
cion preoperatoria detallada para la resolucion.

El retiro del material protésico y reemplazo con nuevos
implantes representa otro reto. El cirujano debe identifi-
car posibles riesgos, preservar organos aledafios, mantener
stock 6seo adecuado y buscar alternativas para la restaura-
cion de la biomecanica de la pelvis y cadera.'”

El presente articulo describe un caso clinico y revision
bibliografica de una complicacidon poco frecuente en artro-
plastia total de cadera tratado de manera exitosa: migracion
de componente acetabular al espacio subperitoneal.

Para el presente articulo se realizara investigacion se-
cundaria basada en las diferentes bases de datos médicas
como PubMed, Cochrane, Science Direct, ISCIII; se uti-
lizaran términos MeSH, para la obtencion de fuentes de
informacion.

Se utilizara el método PRISMA para la seleccion de
los distintos articulos de los cuales se obtendra la infor-
macion a ser presentada. Los articulos se clasificaran
de acuerdo al nivel de evidencia acorde a los criterios
Oxford, buscando tener predominancia de revisiones sis-
tematicas y ensayos clinicos.
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with a double mobility system and reduction of prosthetic
components with adequate stability with recovery of
hip biomechanics. Conclusions: the different options
exposed for treatment and the combination of techniques
present advantages and disadvantages. Highly porous
metal cups and augmentations showed satisfactory results
to correct severe defects, as is the case described, with an
improvement in HHS of 64 points and VAS of 8 points one
year after surgery.

Keywords: total hip replacement, acetabulum, revision
hip arthroplasty, Paprosky, acetabular cup protrusion,
intrapelvic migration.

Caso clinico

Femenino de 82 afios. Sin antecedentes clinicos de im-
portancia, salvo por una artroplastia total de cadera derecha
cementada hace un mes. Acude por dolor en cadera derecha
e incapacidad a la deambulacion. La paciente refiere dolor
en cadera derecha que limita realizar fisioterapia y no tole-
ra bipedestacion ni sedestacion. Examen fisico: paciente no
deambula. Miembro inferior derecho: cadera: presencia de
herida cicatrizada de aproximadamente 12 cm. Rangos de
movilidad no valorables por dolor, limitados. Acortamiento
clinico de 1 cm neurovascular distal conservado. Harris Hip
Score (HHS) de 16 puntos y escala visual analoga (EVA) de
8/10. Se solicitaron estudios radiograficos complementarios
(Figura 1).

Con los hallazgos encontrados se solicitan estudios de
imagen adicionales (Figuras 2 y 3).

Se diagnostica defecto acetabular 6seo Paprosky* I1IB +
protrusion acetabular + fractura transversa de acetabulo +
aflojamiento aséptico de vastago femoral en todas las zonas
de Gruen a excepcion de la zona 4 y 11. Por lo que se propo-
ne una cirugia de revision protésica.

Técnica quirtrgica

Se realiza abordaje quirtrgico sobre cicatriz previa tipo
Hardinge,’ posterior a la profundizacion de planos se en-
cuentra abundante tejido fibroso. Se realiza capsulotomia
y se evidencia migracion intrapélvica de componente ace-
tabular y fractura de acetdbulo de las dos columnas tipo
transversa con defecto 6seo acetabular central Paprosky
ITIB. Se evidencia liquido intraarticular de aspecto in-
flamatorio y se descarta infeccion mediante la prueba de
alfa-defensina (Synovasure® defensin) de Zimmer Biomet
(Indiana, Estados Unidos). Se procede a la luxacién con-
trolada y remocion de componente acetabular y femoral.
Se coloca aloinjerto cadavérico de cabeza femoral en fon-
do acetabular, cubriendo defecto central de tamafio apro-
ximado de 4 x 5 centimetros (Figura 44); después se co-
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loca la malla metélica previamente moldeada de Zimmer
Biomet (Indiana, Estados Unidos) en fondo acetabular
(Figura 4B).

Posteriormente, se realiza osteosintesis de fractura aceta-
bular con placa de reconstruccion de 3.5 milimetros 10 ori-
ficios mas placa de tercio de cafia 4 orificios con tornillos
corticales respectivos de DePuy Orthopaedics (Indiana, Es-

tados Unidos). Una vez estabilizado el acetabulo, se coloca
cuifia de tantalo de 50 x 10 milimetros mas dos tornillos de
fijacion (40 y 35 mm) de Zimmer Biomet en defecto superior
acetabular (Figura 5).

Se coloca copa acetabular no cementada Cupule Quat-
tro 50 milimetros de Zimmer Biomet y se verifica esta-
bilidad. Subsecuentemente, se realiza fresado de canal

Radiografia anteroposterior de pelvis, obturatriz y alar de cadera derecha, se evidencia migracion medial intrapélvica de componente acetabular.

Fuente: Autores.
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Tomografia de pelvis, se observa migracion medial
intrapélvica de componente acetabular y fractura acetabular
transversa: A) corte coronal, B) axial y C) sagital.

Fuente: Autores.

110



Cirugia de revision en artroplastia total de cadera con migracion de componente acetabular

Figura 3:

Reconstruccion 3D de tomografia
contrastada, se evidencia ausencia de lesion
de grandes vasos por migracion medial

intrapélvica de componente acetabular.
Fuente: Autores.

femoral y colocacion de cemento Oseo previo a insercion
de vastago femoral de revision tipo Arcos 13 x 150 mili-
metros mas cono proximal de Zimmer Biomet. Finalmen-
te, se coloca cabeza femoral de 28 milimetros doble mo-
vilidad par de friccion metal polietileno de Grupe Lepine
(Genay, Francia).

Se realiza reduccion de componentes protésicos y verifi-
cacion de adecuada estabilidad. Sintesis de diéresis y con-
trol radiografico postquirurgico (Figura 6).

El postquirargico se manejo con carga precoz a las 8 ho-
ras postquirargicas con adecuada tolerancia a la sedestacion
y bipedestacion, analgesia, antibiotico y tromboprofilaxis.
Se dio alta médica a las 48 horas con siete dias de antibioti-
co y tromboprofilaxis por 35 dias.

Se realiza seguimiento clinico y radiografico a los 30, 60
dias y al afio, evidenciandose un Harris Hip Score final de
80 puntos y EVA de 0/10. No se evidencia migracion medial
de componente acetabular, ademas de adecuada osteointe-
gracion de los componentes protésicos (Figura 7).

Discusion

Se han publicado distintos métodos de clasificacion para
los defectos Oseos acetabulares en artroplastia primaria
de cadera. Los dos mas utilizados son la clasificacion de
D’ Antonio (AAOS) vy la clasificacion de Paprosky.**"#?
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Figura 4:

A) Colocacion de aloinjerto 6seo en fondo
acetabular. B) Colocacion de malla metalica

en fondo acetabular sobre aloinjerto 6seo.
Fuente: Autores.

Figura 5:

Colocacion de cufia
de tantalo superior de
50 X 10 milimetros.
Fuente: Autores.

La clasificacion de la AAOS fue desarrollada por
D’Antonio en 1989, en este sistema los defectos se dividen
en cinco posibilidades que son progresivas, que a su vez se
basan en dos categorias de defectos segmentarios (que se
producen por la pérdida completa del soporte del hueso) y
defectos cavitarios (pérdida de sustancia 6sea). El tipo I se
establece con un defecto segmentario menor y que puede
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ser periférico. El tipo II se define como un defecto cavi-
tario periférico (superior, anterior o posterior). El tipo III
es la combinacion de defectos segmentario y cavitario con
la columna posterior intacta. El tipo IV se establece por la
discontinuidad pélvica, en el cual la pelvis superior y la
pelvis inferior se encuentran separadas. Tipo V denomina-
do «artrodesis», es un defecto técnicamente complejo para
identificar la ubicacion del acetabulo verdadero y representa
una deficiencia técnica.®”*%!*-!112151 g limitante de la cla-
sificacion subyace que no aborda la manera de manejo de
los distintos efectos.

Por estos limitantes, en 1990, se introduce la clasifi-
cacion de Paprosky, dicho sistema se basa en hallazgos
preoperatorios y evaluacion intraoperatoria, se establece en
la presencia o ausencia del borde acetabular y la capacidad
para proporcionar un soporte rigido para el componente
acetabular implantado.”'"-'>"** La integridad del centro de
la cadera y los cuatros soportes acetabulares se evaluan en
la radiografia anteroposterior (AP) de la pelvis: la lagrima,
cupula superior, linea de Kohler, isquion. Los defectos tipo I
poseen una minima pérdida dsea focal, la forma hemisférica
del acetabulo se mantiene sin osteodlisis periprotésica. Los
defectos tipo Il muestran una distorsion de la forma acetabu-
lar; no se encuentran afectadas la columna anterior ni poste-
rior, pero se evidencia un déficit de la cipula anterior o de la
pared medial.”'"-'>%!* Este defecto a su vez se subdivide en
ITA con forma ovalada del acetdbulo, lisis superior menor de
2 cm leve migracion superior, con el borde superior intacto;
IIB similar al anterior pero con migracion del componente
superolateralmente; IIC el implante puede migrar medial-
mente por deficiencia de la pared medial.”!'"-'>'*“ Tipo III se
evidencia importante pérdida de stock 6seo con migracion
del implante de mas de 3 cm, destruccion del borde ace-
tabular y estructuras de apoyo. En este tipo de defecto se
establece al acetabulo como una esfera de reloj, por lo que
los defectos II1A se extienden desde las 10 hasta las 2 con
30 a 60% de destruccion osea. I1IB es una pérdida 6sea ma-
yor al 60% que involucra ambas paredes y ambas columnas
con una severa obliteracion de la lagrima y lisis severa del

Control radiografico
postquirtrgico inmediato.
Fuente: Autores.
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Control radiografico postquirurgico a los 30 dias. B) Control

radiografico postquirtrgico a los 60 dias.
rargico al afio.
Fuente: Autores.

Control radiografico postqui-
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isquion con una migracion superomedial. Estos pacientes
presentan alta probabilidad de discontinuidad pélvica, por
ende, alta probabilidad de fractura de acetabulo.*'*!>1¢17

La artroplastia de revision se encuentra indicada cuando
se presenta un problema en la proétesis que puede ser co-
rregido quirargicamente. Un examen fisico exhaustivo que
incluya rango de movimiento y discrepancias de longitud en
las extremidades, asi como la musculatura de cadera y ca-
pacidad ambulatoria, mas examenes complementarios ade-
cuadamente guiados, permiten clasificar a los pacientes de
la mejor manera para una correcta planificacion quirtrgica.

De igual forma, el médico debe solicitar exdmenes de
laboratorio detallados que incluyan recuento de glébulos
blancos, tasa de sedimentacion (VSG) y nivel de proteina
C reactiva (PCR) para excluir infeccion de la articulacion
y, por ende, un aflojamiento de componentes por esta
Causa.l".lv\‘.l‘).lll.ll

Las radiografias simples son basicas para orientar el
diagnostico. La radiografia APy la cross table de cadera son
esenciales para entender la posible migracion del implante,
la osteolisis isquiatica y la obliteracion en forma de lagrima.
Radiografias de Judet, alar y obturatriz son cruciales para
observar como se encuentra la columna anterior y la colum-
na posterior, ademas de realizar un analisis del sfock 6seo.

Posterior a las radiografias iniciales, es altamente reco-
mendable solicitar una tomografia computarizada, ya que
su reconstruccion tridimensional es altamente rentable
para la planificacion, el analisis de osteolisis pélvica y la
discontinuidad pélvica. La resonancia magnética presenta
limitaciones frente a la tomografia en esta patologia espe-
Ciﬁca.l".l«\_lk),l(tll

Cuando el componente acetabular ha migrado medial-
mente a la linea ilioisquidtica es altamente recomendable
solicitar una angiografia para descartar posibles complica-
ciones o patologias.

En el mayor caso de migraciones del componente ace-
tabular suele encontrarse tejido fibroso o remodelaciones
Oseas que mantiene separacion en la cavidad pélvica. Las
alternativas de resolucion se encuentran entre:

. Injertos 6seos.

. Injertos 6seos con malla.

. Reforzamiento con aros y cajas antiprotrusion.
. Injerto estructural.

. Componentes hemisféricos sin cemento.
Componentes extra grandes.

Aumentos modulares.

. Acetabulo con caja.

. Distraccion acetabular.

Nl I NV N T

Injerto 6seo por impactacion con malla de metal. Esta
indicado en defectos segmentarios y combinados (Paprosky
IITA y IIIB), esta técnica deberia evitarse cuando los defec-
tos segmentarios severos se combinan con importantes de-
ficiencias mediales. Las fallas generalmente se encuentran
relacionadas con fracturas y con una posible migracion de la
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malla de acero inoxidable, reabsorcion del injerto o posibles
micromovimientos.”'##2%242

Un estudio sistematico realizado por Baauw y colabora-
dores presentaron una tasa de reoperacion de 7.4%, una tasa
de revision acetabular de 6.4 y 8.8% de aflojamiento radio-
grafico. Ademas, demostr6 una tasa de revision del sistema
antiprotrusion de 3.5%.°

La principal ventaja de esta técnica es la restauracion
del stock 6seo; en pacientes con defecto de Paprosky I1IB
esta técnica presenta una mayor tasa de fallo que los casos
IIIAZ 1,22,23,24,25

Anillos de refuerzo y jaulas antiprotrusion. Esta téc-
nica se recomienda para severas pérdidas dseas y discon-
tinuidad pélvica (Paprosky IIB, IIIA, I1IB; AAOS tipo 3
y 4). Los dispositivos a utilizarse fueron disefiados para
la proteccion de injerto morselizado y que soportaran al-
tas cargas de energia y estrés para evitar la reabsorcion
temprana o aflojamiento temprano de la copa, busca la
creacion de un puente que transfiera la energia de carga
del hueso huésped al hueso periférico. El implante a uti-
lizarse debe fijarse en el lado distal y borde superior del
foramen obturador, mientras que la placa proximal se fija
en el hueso iliaco.?' #3242

Los anillos y jaulas presentan una alternativa de costo
relativamente bajo para solucionar los defectos acetabulares
con resultados clinicos positivos, funcionan de manera opti-
ma en pacientes de baja demanda. Los anillos se encuentran
contraindicados en defectos de pared medial y en defectos
o6seos inferiores. Las jaulas siguen siendo de gran utilidad,
ya que abarcan el defecto acetabular y a la vez generan un
centro de rotacién anatémico generando un centro de apoyo
estructural amplioll|.Zl,l:.14,25.10.2".1«\_2*)

Aloinjerto estructural. Técnica utilizada en defectos
Paprosky Il y III. Los aloinjertos de cabeza femoral se reco-
miendan en defectos Paprosky ITA y IIB, mientras que el de
fémur distal o tibia proximal se recomiendan para defectos
Paprosky IIIA. En los defectos IIIB se recomienda utilizar
un aloinjerto de fémur proximal que puede ser cortado en un
plano coronal y colocado sobre el defecto.

El estudio de DeWal report6 un aflojamiento de 15% de
materiales utilizados, pero no se observaron signos de reab-
sorcion del injerto.””-!

La mayor desventaja que se ha presentado por el uso de
aloinjerto son las tasas de infecciones y la mala cicatriza-
cion. La ventaja de esta técnica se observa en pacientes mas
jovenes, quienes son los candidatos ideales para la técnica.

Copas hemisféricas no cementadas. Son altamente
recomendadas para defectos Paprosky tipo I y II, se puede
rellenar el defecto previo al uso de la copa con injerto 6seo
esponjoso. La revision de Della Valle demostr6 una super-
vivencia de la técnica de 15 afios sin presentar defectos. En
casos de defectos IIA, las copas podrian colocarse superior-
mente y rellenar el defecto con injerto, sin embargo, debe
considerarse el cambio del centro de rotacion, generando un
aumento en la probabilidad de luxacion por un cambio en el
brazo de palanca. Una de las ventajas es la fijacion estable y
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la respuesta bioldgica, no obstante, los malos resultados se
presentan por los cambios en el brazo de palanca.” "

Copa extra grande. Una opcion en caso de defectos Pa-
prosky tipo II y III. Se maneja un didmetro mayor a 66 mm
en hombres y mayor a 62 mm en mujeres, una guia es 10
mm mayor al didametro utilizado en la prétesis previamente.
Esta tiene multiples ventajas como ser una técnica sencilla,
los defectos 6seos se rellenan con injerto 6seo extenso, exis-
te una mayor area de contacto entre el implante y el hueso
receptor, ademas de que el centro de rotacion de la cadera
se traduce mas lateral e inferior. Entre las desventajas se
encuentran la pérdida de stock 6seo, no se puede rellenar
defectos en direccion superoinferior sin un marcado fresado
de la parte anterior o posterior de la columna. Una contra-
indicacion absoluta para la técnica es la pérdida masiva de
hueso acetabular del borde superolateral o de la columna
posterior. Von Roth en su estudio reporté 83% de proba-
bilidad de éxito a los 20 afios y el caso méas frecuente de
reintervencion es el cambio de /iner.” %!

Copas oblongas. Técnica indicada en defectos dseos
segmentarios con una prevalencia de migracion superior
y diametros longitudinales, que son mayores que sus dia-
metros transversales. Util en defectos Paprosky IIA, IIB y
IITA. Las copas oblongas son la alternativa que se adapta
de mejor forma a los grandes defectos 6seos oblongos, en
los cuales no se adaptan las copas hemisféricas. Con esta
técnica se evita realizar un marcado fresado en la columna
anterior y posterior. Existen tres tipos de copas oblongas:
las bilobadas, el longitudinal y la BOFOR. Volpin, en su
estudio, reportd una tasa de fallo de 5.9% con un posi-
ble aflojamiento aséptico de 3.9% y una tasa de luxacion
de 2.4%. La principal ventaja de las copas oblongas es su
relativa facilidad de implantacién y su sencilla incorpora-
cién a presion.’!

Aumentos modulares de metal poroso. Representan
una opcion para la reconstruccion de defectos 6seos seve-
ros, Paprosky IIIA, IIIB y discontinuidad pélvica. La mayor
porosidad permite un aumento proporcional en la interfaz
de resistencia en comparacion con los implantes convencio-
nales y el alto coeficiente de friccion presenta una mejoria
marcada en la estabilidad. Por lo general, copas altamente
porosas se utilizan en defectos Paprosky tipo Iy II; cuando
la pérdida 6sea es mayor a 50% se puede combinar la técni-
ca con cajas y/o jaulas. En caso de grandes efectos intraca-
vitarios, los aumentos porosos se fijan al hueso previo a su
fijacion del acetabulo.’'*** En defectos extracavitarios los
aumentos se pueden colocar posterior de las copas aceta-
bulares, proporcionando de esta manera una superficie mas
estable de fijacion.

El uso de material metalico, en lugar de injertos d6seos,
evita ciertos riesgos asociados al uso de aloinjertos. Jenkins,
en su estudio, inform6 un aflojamiento aséptico con esta
técnica, se presenta en 3% de los pacientes.

Configuracion de aumento de copa + «contrafuerte vo-
lador»: en defecto segmentario periférico, en el cuadrante
posterosuperior Paprosky tipo IITA.#34%
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Configuracion de aumento de copa + «ctpula»: en forma
eliptica, defectos cavitarios contenidos, cuando la dimen-
sion anteroposterior del acetabulo impidié simplemente fre-
sar hasta un zocalo jumbo Paprosky tipo IIIA.

Copa + «footing»: defectos segmentarios masivos o
cavitarios mediales para apoyar la copa Paprosky tipo
IIIB_}},F{}S

Sistemas de reconstruccion de jaula de copa. Técni-
ca recomendada en defectos dseos severos Paprosky Il y
discontinuidad pélvica cronica. Es un hibrido de técnica
basada con una copa altamente porosa con pressfit en com-
binacion con injerto 6seo, ademas una caja o jaula para
distribuir de mejor forma las cargas, se cementa el revesti-
miento y el centro de rotacion de la cadera se devuelve al
estado fisiologico previo. Luego que la copa se encuentre
adecuadamente integrada, se realiza descarga impidien-
do se presente aflojamientos mecanicos. El estudio de
Abolghasemian y su equipo reportaron una tasa de éxito
de 88.5%_3334.35.36}"

La técnica de «media jaula» (sin reborde isquiatico) fue
descrito como soporte de apoyo, donde el tornillo colocado
en el isquion o la rama pubica evita el fracaso de la copa.

Triflange acetabular personalizado. Son una opcion
viable en defectos tipo IITA y IIIB. De costo elevado, pre-
sentan una gran alternativa por su posibilidad de prepara-
cion prequirurgico en tomografia y su abanico de posibili-
dades de personalizacion acorde a cada caso. El cirujano
tiene la posibilidad de seleccionar la ubicacion y direccion
de los tonillos acorde a sus necesidades, asi como plani-
ficar la inclinacidn y anteversion necesarias. La principal
desventaja subyace al momento de no existir un apoyo to-
tal, el apoyo deficiente condena al implante a complicacio-
nes mecanicas, por lo que no se recomienda en casos de
discontinuidad pélvica.”’*%*

De Martino y colaboradores, en su estudio, demuestran
complicaciones de 29% de los casos, debido a las altas de-
mandas técnicas de estos métodos. De hecho la técnica qui-
rargica requiere una diseccion amplia de tejidos blandos con
posibles dafios neuromusculares.”

Distraccion acetabular. Tratamiento alternativo descri-
to para la discontinuidad pélvica. Se basa en la colocacion
de distractores extraacetabulares para permitir la distraccion
lateral y central o la compresion medial en la discontinuidad
pélvica. La técnica proporciona una mecanica de marcha
estable tanto de manera inicial como al momento de la cura-
cion del hueso.*”*!

Un ajuste estable de la copa con estabilidad anterosupe-
rior y posteroinferior en sus columnas es obligatorio en esta
técnica para una reconstruccion exitosa. La copa se fija con
tornillos en el isquion y rama pubica superior para evitar
micromovimientos. Sporer report6d una tasa de falla de este
método de 5%. Su ventaja resulta de una curacion repro-
ducible en casos de discontinuidad pélvica crénica con una
probabilidad menor de aflojamiento posterior del implante.
Su desventaja es la complejidad de realizacion y la falla en
la definicion de la distraccion requerida. ™!
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Conclusiones

Los defectos 6scos acetabulares y la migracion de dichos
componentes es uno de los principales retos a los cuales po-
dria enfrentarse el cirujano ortopedista. El sistema de clasi-
ficacion de Paprosky es el mas utilizado para describir los
distintos defectos y determinar las distintas alternativas de
tratamiento.

Las distintas opciones expuestas para tratamiento y la
combinacion de técnicas presenta ventajas y desventajas,
pero el cirujano debe saber seleccionarlas cuidadosamente
y puede convertirse en el determinante entre el éxito o el
fracaso al momento de intervenir al paciente.

La planificacion preoperatoria, la evaluacion y clasifi-
cacion preoperatoria guian el tratamiento y determinan el
éxito o fracaso del mismo.

Entre las técnicas, las copas y aumentos de metal alta-
mente poroso mostraron resultados satisfactorios para co-
rregir defectos severos como es el caso expuesto con una
mejoria en HHS de 64 puntos y EVA de 8 puntos al afio
postquirurgico.

A pesar de los avances a mediano plazo no existe un con-
senso en cuanto a la reconstruccidon que garantice una mejor
supervivencia a largo plazo. El resultado de una proétesis de
revision depende de multiples factores incluyendo la correc-
ta clasificacion del paciente, una planificacion preoperatoria
exhaustiva, consideracion de alternativas quirtrgicas, una
correcta planificacion de materiales a utilizarse y, finalmen-
te, un buen cuidado postoperatorio y rehabilitacion.
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