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RESUMEN
Objetivos: El objetivo de este trabajo es analizar una
serie de pacientes con reconstrucción de calcar femoral
utilizando mallas metálicas, aloinjertos óseos impactados
y tallos cementados en cirugía de revisión.
Materiales y métodos: Se incluyeron 91 pacientes con
defectos óseos femorales proximales y una edad prome-
dio de 66 años (rango 32 a 88), que fueron seguidos pros-
pectivamente. Los diagnósticos fueron aflojamiento
aséptico en 69 casos, aflojamiento séptico en 22 casos,
fractura periprotésica en 2 casos, falla de osteosíntesis
cervicodiafisaria en 2 casos y rotura del tallo femoral en
1 caso. El puntaje funcional promedio preoperatorio
(Merle D’Aubigne) fue de 7,2 puntos.
Según la clasificación de la Endoklinik, 50 pacientes pre-
sentaban grado 3; 39, grado 4; y 2, grado 2, Se implanta-
ron 44 tallos cortos y 47 largos, de entre 200 y 240 mm
de longitud.
Resultados: La sobrevida de la reconstrucción femoral
fue del 98% luego de un seguimiento mínimo de 31
meses y máximo de 87 meses. El puntaje funcional pro-
medio posoperatorio (Merle D’Aubigne) fue de 15,2 pun-
tos. El hundimiento promedio de los tallos femorales fue
de 3,6 mm.
Las complicaciones relacionadas con la reconstrucción
femoral fueron la fractura de una malla y de un tallo
femoral largo a los 2 años y 2 meses posoperatorios, y la
fractura traumática de una malla luego de una caída al
año y medio de colocada. Esta serie presentó 8 luxacio-
nes, 7 infecciones y 2 fracturas periprotésicas.

Conclusiones: La combinación de mallas metálicas,
aloinjertos óseos impactados y tallos cementados es un
método válido para tener en cuenta en la reconstrucción
de los defectos óseos severos del fémur proximal.

PALABRAS CLAVE: Aflojamiento protésico.
Cirugía de revisión de cadera. Defectos óseos
femorales. Malla metálica.

ABSTRACT
Background: One of the essential requisites for the
impaction grafting method is containment of the impac-
ted cancellous bone within the medullary cavity. In
patients with segmental bone loss, this procedure can be
performed with metal mesh on the outside of the femur.
Although the combination between metal meshes and
impacted bone allografts is commonly used clinically,
data in literature is lacking.
Objective: To analyse the results in cases with proximal
femoral bone defects reconstructed with a calcar metal
mesh, impacted bone allografts, and a cemented stem in
revision hip surgery.
Methods:We prospectively followed 91 cases with pro-
ximal femoral bone defects reconstructed between 2002
and 2006 with a calcar metal mesh, impacted bone allo-
grafts, and a cemented stem. Patients’ average age was 66
years (range, 32-88 years); there 64 females and 27
males. Femoral deficiencies were classified according to
the Endoklinik: 50 cases presented a grade 3 defect, 38
cases presented a grade 4 defect and 2 cases a grade 1. We
implanted 44 short conventional stems and 47 long stems.
Results: Reconstruction survival was 98% after a mini-
mum follow-up of 31 months and a maximum of 87
months. We observed one fracture of the metal mesh and
femoral long stem that was reoperated and a traumatic
asymptomatic fracture of the metal mesh that did not
require surgery 1.5 years after this episode.
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Average stem subsidence was 3.6 mm. We observed 8
dislocations (9%), 7 infections (8%) and 2 periprosthetic
fractures.
Conclusions: Although the incidence of complications in
these patients was high, this could be related to the com-
plexity of the cases. Mesh failures were not observed
except in the two cases presenting massive femoral bone
loss and trauma.
Patients with calcar femoral defects may be candidates
for biological femoral reconstructions using metal mesh,
impacted bone allografts and a cemented stem.

KEY WORDS: Revision hip surgery. Femoral bone loss.
Metal meshes.

La pérdida de capital óseo es una de las principales
complicaciones asociadas al aflojamiento de una artro-
plastia total de cadera. La recuperación del capital óseo
es un objetivo importante en estas situaciones.

El uso de aloinjertos óseos impactados como método
de reconstrucción ha mostrado excelentes resultados clí-
nicos y radiológicos a mediano plazo en revisiones femo-
rales asépticas,1-4 y sépticas.5,6 Uno de los requisitos
esenciales para realizar la técnica es que los defectos sean
contenidos. Esta situación se puede lograr mediante
mallas metálicas flexibles que se adaptan a los defectos
óseos y permiten contener los injertos impactados.1 A
pesar de que esta técnica se usa en la práctica clínica y se
cuenta con estudios experimentales que avalan la utiliza-
ción de mallas y aloinjertos,7,8 se encuentran pocos datos
en la bibliografía acerca de series que analicen específi-
camente los resultados de reconstrucciones femorales uti-
lizando aloinjertos óseos impactados contenidos por
mallas metálicas.9

El objetivo de este trabajo es analizar, desde el punto de
vista clínico y radiográfico, una serie de pacientes con
reconstrucción de calcar femoral utilizando mallas metá-
licas, aloinjertos óseos impactados y tallos cementados
en una cirugía de revisión.

Materiales y métodos

Entre enero de 2002 y noviembre de 2006, 91 casos (84
pacientes) con defectos en calcar femoral fueron reconstruidos
con una malla metálica, aloinjertos impactados y un tallo femo-
ral cementado. Sesenta y cuatro casos pertenecían a mujeres y
27 a varones, con una edad promedio de 66 años (rango 32 a
88). Los diagnósticos que motivaron la reconstrucción que se
analiza en este trabajo fueron aflojamiento aséptico en 69 casos,
aflojamiento séptico en 22 casos, fractura periprotésica en 2
casos, falla de osteosíntesis cervicodiafisaria en 2 casos y rotu-
ra del tallo femoral en 1 caso. Los pacientes habían sido opera-
dos previamente en promedio 2,2 veces (rango 1 a 4). El punta-

je funcional promedio preoperatorio, de acuerdo con la escala
de Merle D’Aubigne,10 fue de 7,2 para un máximo de 18 pun-
tos. Los defectos óseos femorales fueron clasificados radiográ-
ficamente con confirmación intraoperatoria de acuerdo con la
clasificación de la Endoklinik11 y Paprosky.12 Según la primera,
50 casos presentaban grado 3; 39 casos, grado 4; y 2 casos,
grado 2. De acuerdo con la clasificación de Paprosky, 4 casos
presentaban un defecto de tipo 1, 13 casos un defecto de tipo 2A,
38 casos un defecto de tipo 2B, 2 casos un defecto de tipo 3A, 17
casos un defecto de tipo 3B y 17 casos un defecto de tipo 3C.

Técnica quirúrgica

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia epidural
hipotensiva mediante un abordaje posterolateral.

Veintidós casos presentaban aflojamientos sépticos, por lo
que fueron tratados siguiendo un protocolo en dos tiempos6 con
el agregado de espaciadores temporales de cemento con anti-
biótico (Fig. 1). El diagnóstico de infección se confirmó con
estudios por congelación intraoperatoria,13 y estudios bacterio-
lógicos y anatomopatológicos diferidos.

En todos los casos se moldeó un paño de malla cribada de
acero inoxidable de 15 por 15 cm, de 0,15 pulgadas de espesor
y con perforaciones de 2 mm2 de diámetro (Fico®, Buenos
Aires, Argentina) dándole la forma y la longitud necesarias
según el defecto (promedio 14 cm), el cual fue fijado con al
menos dos lazadas de alambre Ortron 90 (DePuy, Warsaw,
Indiana, EE.UU.) al fémur remanente (Fig. 2). En 20 pacientes
se utilizó un sistema de mallas preformadas que representa la
morfología del calcar femoral (Exchange System, Stryker/
Howmedica/Osteonics, Allendale, NJ, EE.UU.). Una vez obte-
nido un soporte estructural de malla metálica, se colocó el tapón
restrictor de cemento con la varilla centralizadora de acuerdo
con la técnica original desarrollada en Exeter.1

Los aloinjertos óseos molidos se obtuvieron de cabezas
femorales congeladas siguiendo el protocolo de la Asociación
Americana de Bancos de Tejidos para la obtención y el proce-
samiento de los injertos.15 Se los fragmentó manualmente en
diámetros de 0,5 cm para la porción distal de la reconstrucción
y de 1 cm para el extremo superior a fin de obtener mayor esta-
bilidad rotacional proximal. Las reconstrucciones femorales
requirieron un promedio de dos cabezas femorales de banco
(rango 1 a 3). Durante su preparación, se las suplementó con
vancomicina en dosis de 1000 mg por cabeza femoral utiliza-
da.6 Los aloinjertos óseos de hueso esponjoso se impactaron de
acuerdo con la técnica descrita por Gie y cols.1 para la recons-
trucción femoral con un instrumental específico (Primary
Impaction Grafting Instruments, De Puy Int®, Leeds, U Ky
Exchange Revision Instruments System, Stryker/Howmedica/
Osteonics, Allendale, NJ, EE.UU.). Se utilizaron tallos C Stem
(De Puy Int®, Leeds, United Kingdom) en 67 casos, tallos
Charnley (De Puy Int.®, Leeds, UK) en 4 casos y tallos Exeter
(Stryker/Howmedica/Osteonics, Allendale, NJ, EE.UU.) en 20
casos. Se implantaron 44 tallos cortos (Fig. 2) y 47 tallos largos,
con una longitud de entre 200 y 240 mm.

Los componentes C Stem y Charnley fueron fijados cada uno
con dos dosis de cemento CMW1 con gentamicina (De Puy
Int®, Leeds, UK) y los Exeter, con dos dosis de cemento Sim-
plex con tobramicina (Stryker/Howmedica/Osteonics,Allendale,
NJ, EE.UU.). En todos los pacientes se utilizó una técnica de
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tercera generación. Los diámetros cefálicos fueron de 28 mm en
87 casos y de 22 mm en 4 casos.

Como profilaxis antibiótica se utilizó 1 g de cefazolina en la
inducción anestésica y cada 8 horas hasta las 24 horas posope-

ratorias, y enoxaparina 0,4 ml por vía subcutánea como profila-
xis de la enfermedad tromboembólica hasta la deambulación,
pasando a ácido acetilsalicílico en dosis de 325 mg hasta los 45
días posoperatorios.
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Figura 1A-G. Paciente de 46 años operada
en otro centro que ingresa con infección
periprotésica crónica y fístula activa.
A. Radiografía de cadera izquierda (frente)
con artroplastia total de cadera no cementada.
B. Radiografía luego de la extracción de los
componentes y colocación de espaciador de
cemento con antibiótico. C. Reconstrucción
de calcar femoral con malla metálica
y aloinjerto óseo impactado. Defecto óseo
femoral no contenido en el calcar.
D. Defecto contenido por medio de malla
metálica y aloinjerto óseo esponjoso
impactado. E. Visión endomedular de la
reconstrucción. F y G. Control posoperatorio
(frente y perfil) a los 5 años de realizado
el reimplante.
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B

096a103 Buttaro.qxp:nov2012  11/11/12  20:23  Página 98



Reconstrucción de calcar femoral con mallas metálicas 99Vol. 77 • Número 2 • Noviembre de 2012

Al día siguiente de la cirugía se inició la rehabilitación utili-
zando un protocolo consistente en deambulación con un anda-
dor y 10% de carga sobre el miembro operado por 45 días. A
partir de ese período, se aumentó progresivamente la carga
hasta los 60 días, fecha en que se lo retiró con la indicación de
usar bastón durante un mes.

Los pacientes fueron evaluados a los 15, 45 y 90 días de la
operación con radiografías de frente y perfil, y luego anualmen-
te. Para la evaluación clínica se aplicó el método de Merle
d’Aubigné y Postel.10

La presencia de radiolucidez femoral y osteólisis periprotési-
ca (pérdida ósea no lineal mayor de 5 mm2) fue evaluada y loca-
lizada de acuerdo con las zonas descritas por Gruen y cols.15 La
evaluación de la radiolucidez y la osteólisis no fue posible en
ciertas zonas debido a la radiopacidad de las mallas. La incor-
poración de los aloinjertos óseos impactados se estudió median-
te la clasificación radiográfica de Gie y cols.1

Los aflojamientos femorales se caracterizaron de acuerdo con
los criterios de Harris y McGann;16 se consideró aflojamiento
definitivo la migración masiva del componente femoral o del
manto de cemento (> 5 mm), una fractura del manto de cemen-
to o la presencia de líneas radiolúcidas nuevas en la interfase
hueso-cemento; aflojamiento probable, una línea radiolúcida
alrededor de la totalidad de la interfase hueso-cemento; y aflo-
jamiento posible, una línea radiolúcida incompleta alrededor
del 50% al 99% del componente en la interfase hueso-cemento.
El hundimiento de los tallos se determinó de acuerdo con el
método de Loudon y Charnley.17 La evaluación de la incorpora-
ción de los aloinjertos impactados femorales no fue posible
debido a la radiopacidad de las mallas.

Se consideró un resultado exitoso del procedimiento cuando
el paciente presentaba una artroplastia de cadera funcional
luego de 2 años de operado, como mínimo. La cadera fue defi-

nida como funcional cuando no presentaba dolor al caminar o
este era leve (con o sin el uso de bastón), sin la presencia de sig-
nos radiológicos indicativos de la necesidad de una intervención
quirúrgica futura.

Resultados

La sobrevida de la reconstrucción femoral fue del 98%
luego de un seguimiento mínimo de 31 meses y máximo
de 87 meses (Fig. 3). Se perdió el contacto con un pacien-
te en el seguimiento y 3 pacientes murieron a los 4 y 6
años de operados por causas no relacionadas con la ciru-
gía. El puntaje funcional promedio de acuerdo con la
escala de Merle d’Aubigné y Postel10 fue de 15,2. De
acuerdo con la clasificación de Gie,1 en 10 casos se
observó curación cortical (grado 1), en 8 casos no se evi-
denciaron cambios (grado 2), 28 casos mostraron remo-
delación trabecular (grado 3) y 17 casos, incorporación
de las trabéculas óseas (grado 4). El hundimiento prome-
dio de los tallos femorales fue 3,6 mm.

Las complicaciones relacionadas con la reconstrucción
femoral fueron la fractura de una malla y de un tallo
femoral largo a los 2 años y 2 meses posoperatorios (Fig.
4) y la fractura traumática de una malla luego de una
caída al año y medio de colocada. El primer caso requi-
rió una revisión femoral con una técnica similar y refuer-
zo con aloinjertos óseos estructurales más un tallo de
mayor diámetro; el segundo paciente no ha presentado
síntomas hasta el momento, por lo que continúa con

Figura 2. A. Paciente de 42 años con
aflojamiento femoral, hundimiento de
tallo y defecto óseo en calcar femoral.
B. Caracterización intraoperatoria

del defecto óseo femoral.
C. Reconstrucción de la pérdida ósea

con aloinjertos óseos impactados
contenidos por malla metálica más

aloinjerto óseo estructural en la cara
lateral femoral.

A

B

C
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Figura 4. A. Aflojamiento aséptico de tallo cementado de revisión y falsa vía femoral. B. Reconstrucción femoral con malla
hemicircunferencial, aloinjertos óseos impactados y tallo largo cementado. C. Fractura de tallo femoral y malla metálica

a los 2.2 años luego de la reconstrucción.

Figura 3. Análisis de Kaplan-Meier35 para la sobrevida de la reconstrucción.

A B C
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seguimiento clínico y radiográfico cada 6 meses, a pesar
de observarse un posible aflojamiento de acuerdo con la
clasificación evaluada.16 Dos casos presentaron fracturas
periprotésicas femorales de tipo B1 de la clasificación de
Vancouver18 a los 12 y los 16 meses, que fueron tratadas
con reducción abierta y fijación interna con placas y
aloinjertos óseos estructurales sin necesidad de retirar la
malla metálica.

Ocho casos presentaron una luxación protésica (9%),
en 5 casos consistió en un episodio aislado y fue tratado
con reducción a cielo cerrado y 3 casos requirieron trata-
miento quirúrgico.

El primero fue tratado con extracción del tallo y rece-
mentado para aumentar la longitud del miembro, seguido
de descenso del trocánter mayor y osteosíntesis.

El segundo paciente fue tratado con cambio de las
superficies de fricción a cerámica de 36 mm y el tercero,
con un cótilo constreñido.

Siete casos presentaron una infección (8%), 2 infeccio-
nes agudas fueron tratadas eficazmente con desbrida-
miento, antibióticos y conservación de los componentes.
Tres pacientes fueron tratados con un protocolo en dos
tiempos. Dos pacientes fueron tratados con una artroplas-
tia de resección debido a sepsis y compromiso del estado
general.

Discusión

Este estudio demuestra la utilidad de las mallas metáli-
cas, los aloinjertos óseos impactados y los tallos cemen-
tados para reconstruir defectos óseos no contenidos del
fémur proximal. Los resultados clínicos y radiográficos
en este tipo de reconstrucciones evidencian resultados
favorables a corto y mediano plazo, caracterizados por
alivio del dolor y recuperación de la función en el 98% de
la serie.

Las mallas metálicas han sido utilizadas durante mucho
tiempo como implantes quirúrgicos.19,20

Los estudios experimentales han demostrado que la
combinación de mallas metálicas y polimetilmetacrilato
aumenta la fuerza de tensión del cemento.21-23 Los estu-
dios recientes, que utilizaron radiografías, gammagrafía,
tomografía computarizada tridimensional e histología,
observaron crecimiento óseo por arriba de las mallas en
defectos segmentarios caninos reconstruidos con mallas,
injertos esponjosos y clavos endomedulares.24-26 A largo
plazo, los fémures reconstruidos con mallas metálicas y
aloinjertos impactados podrían cubrir la superficie exter-
na de la malla con hueso huésped neoformado a partir del
hueso injertado.

Este hecho se ha evidenciado parcialmente después de
4 años posoperatorios en alguno de los casos de esta
serie.

Existen informes de la utilización ocasional de mallas
metálicas en defectos segmentarios, pero a pesar de su
uso frecuente en los defectos proximales masivos, no
hemos encontrado en la bibliografía series clínicas rela-
cionadas con defectos segmentarios tratados con mallas y
aloinjertos óseos impactados en la cirugía de cadera. Los
estudios experimentales que compararon la vasculariza-
ción de los aloinjertos por debajo de una malla o de injer-
tos estructurales evidenciaron resultados estadísticamen-
te significativos a favor de las mallas metálicas. La expli-
cación aparente sería que las mallas tienen una estructura
abierta que permite una mayor invasión vascular prove-
niente del huésped.7

En los últimos años se han publicado casos aislados de
defectos segmentarios en el húmero y la tibia tratados con
mallas de titanio, injertos óseos impactados y clavos
endomedulares.24,25

Los hallazgos anatomopatológicos observados ya a los
10 meses posoperatorios en las biopsias obtenidas por
debajo de la malla avalan la hipótesis clínica de que exis-
te neoformación ósea en ese lugar. La característica prin-
cipal es la invasión vascular y de tejido fibroso del hués-
ped al injerto en las primeras semanas posteriores a la
cirugía.27,28 En la práctica clínica existen alternativas
reconstructivas para defectos femorales sin necesidad de
aloinjertos óseos, como las prótesis no cementadas de
fijación distal de tipo Wagner o modulares.

Si bien la primera alternativa ha mostrado resultados
favorables en casos de pérdida importante de capital
óseo,29,30 en algunas comunicaciones se han evidenciado
fracturas de los implantes debido a la ausencia de sopor-
te óseo proximal,31,32 con cualquier material utilizado.

Las prótesis de reemplazo de fémur proximal se aso-
cian a problemas futuros aún mayores en casos de afloja-
miento, ya que no se recupera el capital óseo.33 Las fallas
de estos implantes podrían derivar en la necesidad de uti-
lizar prótesis no convencionales, las cuales se asocian a
elevadas tasas de complicaciones, como hundimiento,
inestabilidad, fracturas de fémur y costos elevados.9,34

En esta serie hubo una tasa considerable de luxación, la
cual se asoció a la necesidad de reoperación en 3 casos
que sufrieron tal complicación. La explicación de este
hecho sería el daño del mecanismo abductor anterior a la
cirugía de reconstrucción debido a las cirugías previas,
abordajes transtrocantéreos previos e infección, y la utili-
zación de cabezas de 22 mm. En el futuro sería recomen-
dable utilizar diámetros cefálicos mayores y considerar
los cótilos constreñidos si hay un daño severo del meca-
nismo abductor.

Las limitaciones de este estudio incluyen una cohorte
de pacientes sin un grupo de control, el seguimiento a
mediano plazo en la mayoría de los casos, la implanta-
ción de diferentes diseños femorales, y la inclusión de
patología séptica, aséptica y traumática.
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Conclusiones

Si bien la tasa de complicaciones en esta serie fue
elevada, consideramos que está relacionada con la com-
plejidad de los casos. Sin embargo, las fallas mecánicas
del sistema se observaron sólo en 2 pacientes con trau-

ma o fractura por fatiga del tallo femoral en defectos
masivos.

La combinación de mallas metálicas, aloinjertos óseos
impactados y tallos cementados es un método válido
para tener en cuenta en la reconstrucción de defectos
óseos severos del fémur proximal.

102
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