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RESUMEN

Introduccion: La revisién acetabular es una cirugia particularmente desafiante cuando hay pérdida de stock 6seo y defectos
acetabulares extensos. Los implantes 3D pueden suplir estos defectos y adaptarse a cada circunstancia. El objetivo de este es-
tudio fue evaluar los resultados clinicos y radiograficos en pacientes con defectos acetabulares severos tratados con implantes
impresos en 3D y determinar la constriccion adecuada del cotilo para cada paciente. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio
retrospectivo de 10 pacientes con defectos acetabulares severos clasificados como tipo IIIA-B de Paprosky y discontinuidad pélvi-
ca que se sometieron a una cirugia con protesis acetabular a medida impresa en 3D, a cargo del mismo equipo quirdrgico, entre
2016 y 2022. Resultados: El seguimiento medio fue de 40.5 meses. El puntaje de cadera de Harris mejor6 significativamente de
un promedio de 24,2 a 63,5 en el tltimo control. No se observaron signos de aflojamiento ni migracién del cotilo 3D en cuanto a
la inclinacién y anteversién en ningun caso, en el ultimo control. Conclusion: Los implantes acetabulares a medida representan
una solucion valida para tratar defectos dseos acetabulares severos y la discontinuidad pélvica.
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Treatment of Paprosky Type IlIA-B Acetabular Defects and Pelvic Discontinuity With Custom 3D Implants:
Medium-Term Results

ABSTRACT

Introduction: Acetabular revision is a particularly challenging surgery when there is loss of bone stock and extensive acetabular
defects. 3D implants can make up for these defects and adapt to each circumstance. The objective of this study was to evaluate
clinical and radiographic outcomes in patients with severe acetabular defects treated with 3D-printed implants and determine the
appropriate cup constraint for each patient. Materials and Methods: A retrospective study was carried out on 10 patients with
severe acetabular defects classified as Paprosky type IlIA-B and pelvic discontinuity who underwent surgery with a custom 3D-
printed acetabular prosthesis, carried out by the same surgery team between 2016 and 2022. Results: The average follow-up was
40.5 months. The Harris hip score improved significantly from an average of 24.2 to 63.5 at the last follow-up. No signs of loosen-
ing or migration of the 3D cup in terms of inclination and anteversion were observed in any case, at the last control. Conclusion:
Custom-made acetabular implants represent a valid solution to treat severe acetabular bone defects and pelvic discontinuity.
Keywords: Acetabular defect; 3D cup; custom implant; reconstruction.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios, la cantidad de artroplastias primarias se incrementé de manera exponencial, por lo cual
el nimero absoluto de revisiones tendrd un aumento directamente proporcional.’ La revision acetabular es una
cirugia desafiante, en particular, cuando hay pérdida de stock 6seo con defectos acetabulares extensos, mala cali-
dad 6sea y migracion del implante. La reconstruccion acetabular exitosa con fijaciéon de componentes protésicos
requiere suficiente estabilidad primaria para la consecuente osteointegracion secundaria.>* Los motivos de revisién
son atribuibles a diversas causas: luxacion, inestabilidad, aflojamiento mecanico, infeccién, entre otros.*

Se dispone de una amplia gama de estrategias quirdrgicas para la resolucién de este cuadro, como los anillos de
soporte acetabular, cotilos de metal trabecular con cufias, etcétera. Sin embargo, atin no se ha definido cuél debe
considerarse como referencia. Si bien muchos de los defectos contenidos pueden manejarse con el uso de copas
estandar, los defectos extensos no contenidos podrian requerir implantes a medida dada la complejidad del defecto
6seo.” Los implantes 3D pueden suplir los defectos acetabulares y adaptarse a cada circunstancia mediante la im-
presion de las imagenes de una tomografia computarizada (TC) preoperatoria, la cual ofrece al cirujano la opcién
de agregar encajes metdlicos de precision al implante segtin los defectos de la hemipelvis, ademas de ajustes de
fijacién al stock 6seo remanente mediante el disefio y la localizacién de los orificios de los tornillos orientados con
precision para los huesos: ilion, isquion y pubis, teniendo en cuenta la calidad del hueso para la sujecion 6ptima y
planificar la reconstruccidn del centro de rotacion de la cadera.®’

Los implantes hechos a medida consumen grandes recursos econdémicos y de organizacion; sin embargo, son
una opcion terapéutica para grandes defectos 6seos que no pueden ser tratados con implantes estindar. Aunque
este método es bastante costoso comparado con el uso de implantes estandar, a menudo, puede ser la tinica so-
lucién posible para la revision de la artroplastia total de cadera (ATC). Los implantes a medida se desarrollaron
para lograr la estabilidad del implante y restaurar la biomecdnica de la cadera cuando hay una pérdida importante
de stock 6seo.”

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados clinicos y radioldgicos en pacientes con defectos acetabu-
lares severos tipo IIIA-B de Paprosky y discontinuidad pélvica, después del tratamiento con implantes a medida
impresos en 3D mediante TC para cirugia de revision y determinar la constriccién adecuada del cotilo para cada
paciente en funcién de las necesidades de cada uno de ellos.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una evaluacién retrospectiva de los pacientes que se sometieron a una cirugia con una prétesis ace-
tabular a medida impresa en 3D para el tratamiento de defectos acetabulares severos tipo IIIA-B de Paprosky y
discontinuidad pélvica entre 2016 y 2022.

Diez pacientes (7 mujeres y 3 hombres) se sometieron a una revisiéon de ATC utilizando un componente acetabu-
lar personalizado a medida disefiado en 3D para reconstruir defectos acetabulares severos. Los datos de los pacien-
tes, la indicacion para la ATC primaria y la cantidad de cirugias previas o cirugias de revision previas se extrajeron
de las historias clinicas del hospital y se volcaron en una base de datos de Excel (Tabla 1).

El compromiso acetabular se determiné segtin la clasificacién de Paprosky® y la American Academy of Ortho-
paedic Surgeons. Se utilizaron el puntaje funcional de cadera de Harris (Harris Hip Score, HHS), el puntaje de
cadera de Oxford (Oxford Hip Score, OHS) y la Short Form-36 Health Survey (SF-36) al ingresar y en el dltimo
control.

Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo quirdrgico. Los criterios de inclusion fueron: pacientes
con defectos acetabulares severos tipo IIIA o tipo IIIB de Paprosky y discontinuidad pélvica, y con el alta infec-
tolégica para realizar el segundo tiempo de revision. Los criterios de exclusion fueron: pacientes con defectos
acetabulares tipos I y II de Paprosky o defectos acetabulares menores, e infeccion activa.

Si bien no habia pacientes desnutridos u obesos mérbidos, habitualmente tratamos de corregir el estado clinico
poniendo como limite, por protocolo, un indice de masa corporal de entre 18 y 30.

Planificacion preoperatoria y desarrollo del componente acetabular personalizado en 3D

Todos los pacientes se sometieron a una ATC de revisién con un componente acetabular personalizado 3D
para reconstruir defectos acetabulares extensos. Antes de la cirugia, se tomaron imagenes por TC con algoritmo
de supresion de metales de cada paciente en posicién supina, con los miembros inferiores alineados en posicion
anatémica y rotacién neutra. Los cortes tomograficos fueron de 1 mm en toda la pelvis y los datos se guardaron en
formato DICOM estandar (Imagenes Digitales y Comunicaciones en Medicina).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Paciente | Seguimiento Edad | IMC |Indicacién de ATC Motivo Paprosky tipo Clrugla de
(meses) primaria de revision revision

Artritis reumatoide ~ Aflojamiento séptico 1B
2 63 F 73 23 Artrosis Luxacién recurrente 1A
3 60 F 68 18 Artrosis Aflojamiento IIA
aséptico
4 13 F 70 22 Artrosis Aflojamiento séptico 111B
5 24 F 81 29 Artritis reumatoide ~ Aflojamiento séptico 1B
[§ 20 F 79 27 Artrosis Aflojamiento séptico 111B
7 29 F 63 21 Displasia residual Aflojamiento 111B
de cadera séptico Discontinuidad
8 72 M 73 23 Artritis Aflojamiento 1B 1
reumatoide aséptico
9 31 M 80 27 Artrosis Aflojamiento 1A 2
aséptico
10 65 M 68 26 Artrosis Aflojamiento séptico 111B 2

F = femenino; M = masculino; IMC = indice de masa corporal; ATC = artroplastia total de cadera.

El 4rea del defecto 6seo acetabular se estim6 con el programa de procesamiento de imdgenes especifico (Mimics,
Materialise).

La pérdida Gsea acetabular radial total se midié siguiendo el método descrito por Gelaude y cols.’ La calidad
dsea fue evaluada por el programa en todos los casos y cuantificada en unidades Hounsfield (Figura 1) y, con esta
informacidn, se realiz6 un cdlculo de precision para ubicar los tornillos de manera divergente en zonas donde se
observaba una buena calidad 6sea disponible para que estos tengan un agarre Optimo y, de esta manera, obtener la
madxima estabilidad posible.

Evaluacién de la densidad 6sea Escala Hounsfield

en unidades Hounsfield

A: 300 (HU)

B: 400 (HU) e 2000

C: 250 (HU)

D: 300 (HU . o

E: 200 ((HU)) ® 700 Calidad ¢ptima
©380 ..
.40 Tejidos blandos
0 Agua
* 1000 Aire

- e

Figura 1. Evaluacién de la densidad 6sea en unidades Hounsfield (HU).
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Antes de la fabricacion definitiva del implante 3D, los técnicos e ingenieros de disefio y el cirujano se comu-
nicaron constantemente para optimizar la inclinacién, la anteversioén y el centro de rotacién del implante. Esta
comunicacién entre bioingeniero y cirujano es imprescindible para lograr la mayor precisién en la creacién del
implante. De este modo, se fabrican dos implantes; en primer lugar, un prototipo de plastico del implante y de la
hemipelvis afectada, que se esterilizan y se usan durante la cirugia para disminuir el margen de error. En segundo
lugar, se fabrica el implante a medida en titanio trabecular definitivo.

Seleccion del implante cementado

El grado de constriccion del cotilo se determind, de manera particular, para cada paciente. Se indicaron cotilos de
doble movilidad a los pacientes sin comorbilidades, aumentando el grado de constriccion segin el riesgo personal
de luxacidn, una de las complicaciones mds comunes de esta técnica. Los pacientes con severo compromiso del
aparato abductor fueron evaluados mediante resonancia magnética, solicitada junto con la TC antes de la cirugfia,
con el fin de determinar su competencia y el riesgo de inestabilidad.

Antes de cada cirugia, se aspiré liquido sinovial mediante artrocentesis para descartar una infeccién asociada a
la prétesis. Los pacientes con diagnéstico de infeccidn periprotésica se sometieron a una revision en dos tiempos y
se procedié a la cirugia definitiva con el aval del Servicio de Infectologia luego del tratamiento antibiético dirigido
completo y de contar con un registro del descenso de marcadores seroldgicos.

Técnica quirdrgica

Se indicé profilaxis antibidtica preoperatoria, ademds de 4cido tranexdmico en el momento de la induccién
anestésica y al cierre de la herida.

Todas las cirugias estuvieron a cargo del mismo equipo quirtdrgico. Se colocé al paciente en decubito lateral
con preparacion convencional. Se realizé un abordaje posterolateral ampliado de cadera en todos los casos, que
se profundiz6 hasta el plano articular con posterior desbridamiento del tejido para exponer el defecto acetabular y
lograr una adecuada exposicion del ilion, isquion y pubis. Se extrajeron los osteofitos segin lo determinado por la
planificacién preoperatoria.

Durante la cirugia, el cirujano se apoy6 en el prototipo pléstico anatémico de la hemipelvis y el implante de
prueba como una guia para identificar el defecto calculado en el anlisis previo con la TC.

En primer término, se colocé el implante de prueba segtin el ajuste planificado y se evaluaron la funcién y la es-
tabilidad. Posteriormente, se retiré el prototipo de prueba y se implanté el cotilo 3D definitivo en el defecto aceta-
bular y se fij6 con los tornillos utilizando las guias de colocacidn; se colocaron tres tornillos dirigidos al ilion, uno
al pubis y dos tornillos cruzados en el isquion, lo que brinda mayor estabilidad al implante. Por dltimo, se cementd
una copa con distinto grado de constriccion dentro del implante hecho a medida, en funcién de los requerimientos
de cada paciente. Se resalta la versatilidad del implante 3D para la eleccién de diversas opciones de cotilos con
distintos grados de constriccion que pueden cementarse dentro de este para adaptarse a las circunstancias de los
pacientes y disminuir el riesgo de inestabilidad. Ademads, permite mejorar la orientacién del componente, si es
necesario. Es decir, el cotilo cementado elegido tiene una anteversion e inclinacién independientes de las del im-
plante 3D, logrando, de esta manera, una adecuada estabilidad y una menor tasa de luxacién.

Se dej6 un drenaje articular en todos los casos (por 48 h) y se cerrd por planos hasta piel.

Protocolo posoperatorio

La analgesia posoperatoria se inici6 con la infiltracién de la herida con ropivacaina durante el cierre y continud
con ketorolac por via intravenosa combinado con paracetamol por via oral. Este manejo multimodal del dolor
facilita la terapia fisica y de rehabilitacidn, agilizando el alta hospitalaria y disminuyendo el riesgo de trombosis
venosa profunda, junto con la administracién de enoxaparina durante 30 dias.

Los pacientes fueron movilizados precozmente permitiendo la sedestacion en el primer dia posterior a la ciru-
gia. Se indic6 la carga parcial durante las primeras tres semanas, seguida de una progresion de la carga total de 6
a 8 semanas después de la cirugia.

Se tomaron radiografias seriadas (de frente, axial, alar y obturatriz) de pelvis en el posoperatorio inmediato, a la
semana, al mes y a los tres meses donde se observd la osteointegracion de todos los implantes (Figura 2). Luego se
tomaron radiografias de control anuales. Se solicitd, ademds, una TC de control a los tres meses.
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Figura 2. A. Radiograffa ampliada de cadera derecha, de frente, en el posoperatorio inmediato. Se observa el metal trabecular
del implante 3D. B. Radiografia ampliada de cadera derecha, de frente, a los 3 meses de la cirugfa. Se detectan signos de
osteointegracion en el entramado del metal trabecular.

RESULTADOS

En el andlisis final, se incluy6 a 10 pacientes (Tabla 1), el seguimiento medio fue de 40.5 meses (rango 13-72).
Siete pacientes eran mujeres y tres, hombres, con una edad promedio de 73.7 afios (rango 63-82). El indice de
masa corporal medio era de 24,1 kg/m? (rango 18-29). Las indicaciones de ATC primaria fueron diagnésticos de
displasia de cadera (n = 1), artritis reumatoide (n = 3) y artrosis (n = 6).

Los pacientes se habian sometido a un promedio de 2,1 cirugias de revision (rango 1-5).

Todos tenian un puntaje funcional pobre antes de la cirugia. El HHS mejoré de 24,2 (rango 10-40) al ingresar a
63,5 (rango 35-92) en el dltimo control. La media del OHS fue de 34,5 (rango 15-46) y la media de la SF-36, de
68,8 (rango 58-95) (Tabla 2). En el dltimo control, desde el punto de vista funcional, la movilidad, el alivio del do-
lor y la independencia del paciente mejoraron después de la cirugia al compararlos con los valores prequirtirgicos,
corroborados mediante las escalas funcionales mencionadas.

Tabla 2. Comparacién de los puntajes funcionales prequirdrgicos y posquirdrgicos

- Evaluacion preoperatoria - - Evaluacion posoperatoria -
HHS OHS S OHS

SF-36 HH SF-36
1 40 18 48 65 40 70
2 25 15 32 70 36 72
3 38 18 42 92 46 95
4 10 16 20 35 35 40
5 21 19 35 82 39 80
6 24 17 36 60 36 69
7 15 21 25 58 32 65
8 20 18 29 50 24 58
9 28 10 35 52 15 58
10 21 19 32 71 42 81
Promedio 24,2 17,1 334 63,5 34,5 68,8

HHS = Hip Harris Score; OHS = Oxford Hip Score; SF-36 = Short Form-36 Health Survey.
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Se analizaron las radiografias anteroposterior de pelvis, y alar y obturatriz de la cadera afectada a la semana, al
mes, a los tres meses y luego, anualmente. No se observaron signos de aflojamiento ni migracién del cotilo 3D
en cuanto a la inclinacién y la anteversidon en ningin caso, en el dltimo control (Figura 3), segtin los criterios de
Manaster,'® por lo que la supervivencia del implante a mediano plazo, segin el método de Kaplan-Meier, es del
100% (Tabla 3). Se realiz6 un control con TC a los tres meses de la cirugia donde se constaté la osteointegracion
de todos los implantes.

Figura 3. Radiografias de cadera izquierda, de frente. Control radiografico de la inclinacién y anteversién. A. Posquirtrgico
inmediato. B. A los 29 meses de la cirugia.

En cuanto al grado de constriccién de la copa cementada dentro del implante 3D, se indicaron copas de doble
movilidad a siete pacientes, aquellos que contaban con un aparato abductor suficiente, y se corrobor6 la adecuada
estabilidad durante la operacion. En los tres pacientes restantes, se decidié aumentar la constriccidén y cementar
un cotilo tripolar dada la pérdida de la continuidad del aparato abductor y las maniobras intraoperatorias con
riesgo alto de luxacion. Cabe destacar que, en estos tres Gltimos pacientes, la reconstruccién acetabular se com-
bind con una prétesis no convencional de fémur, debido a la pérdida de stock 6seo del fémur proximal. Por lo
anterior, se desprende que la seleccion de la constriccion del implante fue particular para cada paciente segtin sus
requerimientos.
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Tabla 3. Supervivencia del implante segiin el método de Kaplan-Meier

Paciente m % Supervivencia

1 13 100
2 20 100
3 24 100
4 28 100
5 29 100
6 31 100
7 60 100
8 63 100
9 65 100
10 72 100

Complicaciones

Cuatro de los 10 pacientes sufrieron complicaciones, lo que resulté en una tasa de complicaciones del 40%. En
las primeras seis semanas después de la cirugia, se produjo una luxacion recidivante; esta complicacién se resol-
vi6 aumentando el grado de constriccidn al retirar un cotilo de doble movilidad y reemplazarlo por un cotilo de
mayor constriccién, cementado dentro del implante 3D. Un paciente presentd neuropraxia del cidtico que se curd
al tercer mes de la operacion. Dos pacientes requirieron limpieza mecénico-quirtirgica por secrecion persistente a
través de la herida dentro de las primeras tres semanas posoperatorias, la evolucion fue buena y no fue necesaria
otra intervencion.

DISCUSION

La pérdida 6sea acetabular sigue siendo un desafio quirdrgico importante en la ATC de revisién. Con los im-
plantes a medida, se lograron resultados aceptables con una mejoria significativa de la funcién. En este estudio,
todos los pacientes tenian, al menos, un defecto acetabular tipo III de Paprosky y uno, una discontinuidad pélvica.

Aln no se ha podido definir la estrategia quirtrgica dptima para estos pacientes. Los miltiples procedimientos
descritos, como el uso de cotilos de gran tamafo, injertos estructurales o celdas de reconstruccidn, entre otros, no
consiguieron resultados favorables a mediano y largo plazo. Como se expone en el estudio de Sembrano y Cheng,'
la reconstruccion acetabular con celdas de reconstruccion tuvo una tasa de supervivencia del 87,8% a los cinco
afios y del 80,7% en relacién con el aflojamiento radiolégico. De igual modo, Amenabar y cols. informan una
supervivencia del 85% a los 10 afios con celdas de reconstruccion e injerto estructural.'”

En este estudio, se evaluaron los resultados funcionales y radiogréficos después de la colocacion de implantes a
medida en pacientes con defectos seos acetabulares graves. Esta técnica resulta particularmente titil en pacientes
mayores en quienes se busca resolver la enfermedad y devolver la funcién de manera rdpida, antes que priorizar el
aporte de stock 6seo. En general, se observaron resultados clinicos y radiogréficos satisfactorios. Nuestros resulta-
dos son comparables con los de investigaciones recientes.

En el estudio de Wind y cols., se evalu6 a 19 pacientes tras la colocacién de implantes a medida, durante un
seguimiento promedio de 31 meses. El HHS mejoré significativamente de 38 a 63."

Del mismo modo, Taunton y cols. estudiaron la discontinuidad pélvica de 57 pacientes, en un promedio de
65 meses después del uso de implantes a medida, y comunicaron un HHS final de 74,8." En el estudio con el se-
guimiento mds largo (promedio 10 afios), el HHS mejoré de 41 a 80."

Una revision sistemadtica publicada por Chiarlone y cols. investigd los implantes acetabulares fabricados a me-
dida para defectos 6seos acetabulares graves y obtuvieron resultados clinicos y radiogréficos satisfactorios a me-
diano plazo. La tasa de supervivencia del componente acetabular oscil entre el 86,5% y el 100%, pero la tasa de
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reoperaciones fue del 24,5%.'® En nuestra serie, solo un paciente tuvo una luxacion de la cadera después del im-
plante de la copa 3D y fue sometido a una cirugia de revisién con la implantacién de una copa de mayor constric-
cién y una mejora en la anteversion e inclinacidn, logrando intervenir en las posibles causas. Ante esta situacion,
el uso de cotilos con distinto grado de constriccion permitird disminuir el riesgo de luxacién de la prétesis, una de
las principales complicaciones descritas. Consideramos que la determinacién de la constriccién posoperatoria del
cotilo es fundamental para disminuir el riesgo de luxaciones.

En Ia revisiéon de De Martino y cols., solo el 1,7% tuvo aflojamiento aséptico de los implantes a medida. Sin
embargo, la tasa de complicaciones general fue del 30%."” En nuestro estudio, la tasa de complicaciones fue del
40%. Sin embargo, ninguno de los implantes tuvo que ser retirado por complicaciones posoperatorias.

Como fortaleza del estudio se remarca que tanto las intervenciones quirtdrgicas como el seguimiento de los pa-
cientes estuvieron a cargo del mismo equipo. Asi mismo, no se perdié ningiin paciente durante el seguimiento, por
lo que se tiene un registro completo de ellos y de su evolucion en el tiempo.

Este estudio tiene varias limitaciones. Las principales son el pequefio tamafio de la muestra y la falta de un
grupo de control, asi como su disefio retrospectivo. Solo se dispone de ensayos retrospectivos que investigan los
implantes de cadera fabricados a medida para defectos acetabulares graves. Sin embargo, un ensayo planificado
prospectivamente seria favorable y deberia realizarse en el futuro.

CONCLUSIONES

Los implantes acetabulares a medida representan una solucién vélida para tratar defectos 6seos acetabulares
severos y la discontinuidad pélvica tipo IIIA-B de Paprosky. Esta estrategia permite ajustar el implante al hueso re-
ceptor residual, sorteando la deficiencia 6sea y restaurando la biomecénica de la cadera y también poder cementar
dentro una copa con una orientacién independiente al implante 3D, con resultados clinicos y radiograficos satis-
factorios en el seguimiento a mediano plazo. Sin embargo, alin es necesario evaluar los resultados a largo plazo.
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