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RESUMEN

Objetivos: El objetivo de este trabajo es analizar una
serie de pacientes con reconstruccidon de calcar femoral
utilizando mallas metdlicas, aloinjertos 6seos impactados
y tallos cementados en cirugia de revision.

Materiales y métodos: Se incluyeron 91 pacientes con
defectos 6seos femorales proximales y una edad prome-
dio de 66 afios (rango 32 a 88), que fueron seguidos pros-
pectivamente. Los diagndsticos fueron aflojamiento
aséptico en 69 casos, aflojamiento séptico en 22 casos,
fractura periprotésica en 2 casos, falla de osteosintesis
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.

Segtin la clasificacion 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 reconstruccién femoral
fue del 98% luego de un seguimiento minimo de 31
meses y maximo 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 reconstruccién
femoral fueron la fractura de una malla y de un tallo
femoral largo a los 2 afios y 2 meses posoperatorios, y la
fractura traumadtica de una malla luego de una caida al
afio y medio de colocada. Esta serie presenté 8 luxacio-
nes, 7 infecciones y 2 fracturas periprotésicas.
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Conclusiones: La combinacién de mallas metdlicas,
aloinjertos 0seos impactados y tallos cementados es un
método vélido para tener en cuenta en la reconstruccion
de los defectos dseos severos del fémur proximal.
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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 6seo es una de las principales
complicaciones asociadas al aflojamiento de una artro-
plastia total de cadera. La recuperacion del capital dseo
es un objetivo importante en estas situaciones.

El uso de aloinjertos dseos impactados como método
de reconstruccién ha mostrado excelentes resultados cli-
nicos y radiolégicos a mediano plazo en revisiones femo-
rales asépticas,!™ y sépticas.>® Uno de los requisitos
esenciales para realizar la técnica es que los defectos sean
contenidos. Esta situacién se puede lograr mediante
mallas metdlicas flexibles que se adaptan a los defectos
6seos y permiten contener los injertos impactados.! A
pesar de que esta técnica se usa en la prictica clinica y se
cuenta con estudios experimentales que avalan la utiliza-
cién de mallas y aloinjertos,” se encuentran pocos datos
en la bibliografia acerca de series que analicen especifi-
camente los resultados de reconstrucciones femorales uti-
lizando aloinjertos dseos impactados contenidos por
mallas metalicas.’

El objetivo de este trabajo es analizar, desde el punto de
vista clinico y radiogréfico, una serie de pacientes con
reconstruccion de calcar femoral utilizando mallas meta-
licas, aloinjertos 0seos impactados y tallos cementados
en una cirugia de revision.

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 metdlica, aloinjertos impactados y un tallo femo-
ral cementado. Sesenta y cuatro casos pertenecian a mujeres y
27 a varones, con una edad promedio de 66 afios (rango 32 a
88). Los diagndsticos que motivaron la reconstruccién que se
analiza en este trabajo fueron aflojamiento aséptico en 69 casos,
aflojamiento séptico en 22 casos, fractura periprotésica en 2
casos, falla de osteosintesis cervicodiafisaria en 2 casos y rotu-
ra del tallo femoral en 1 caso. Los pacientes habian sido opera-
dos previamente en promedio 2,2 veces (rango 1 a 4). El punta-
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je funcional promedio preoperatorio, de acuerdo con la escala
de Merle D’ Aubigne, 10 fue de 7,2 para un maximo de 18 pun-
tos. Los defectos dseos femorales fueron clasificados radiogra-
ficamente con confirmacién intraoperatoria de acuerdo con la
clasificacién de la Endoklinik'! y Paprosky.!? Segtin la primera,
50 casos presentaban grado 3; 39 casos, grado 4; y 2 casos,
grado 2. De acuerdo con la clasificacién 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 quiriirgica

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

Veintidés casos presentaban aflojamientos sépticos, por lo
que fueron tratados siguiendo un protocolo en dos tiempos® con
el agregado de espaciadores temporales de cemento con anti-
bidtico (Fig. 1). El diagndstico de infeccién se confirmé con
estudios por congelacién intraoperatoria,'® y estudios bacterio-
l16gicos y anatomopatolégicos diferidos.

En todos los casos se moldedé un pafio de malla cribada de
acero inoxidable de 15 por 15 cm, de 0,15 pulgadas de espesor
y con perforaciones de 2 mm? de didmetro (Fico®, Buenos
Aires, Argentina) ddndole la forma y la longitud necesarias
segtn 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 utilizé un sistema de mallas preformadas que representa la
morfologia del calcar femoral (Exchange System, Stryker/
Howmedica/Osteonics, Allendale, NJ, EE.UU.). Una vez obte-
nido un soporte estructural de malla metdlica, se colocé el tapén
restrictor de cemento con la varilla centralizadora de acuerdo
con la técnica original desarrollada en Exeter.!

Los aloinjertos éseos molidos se obtuvieron de cabezas
femorales congeladas siguiendo el protocolo de la Asociacién
Americana de Bancos de Tejidos para la obtencién y el proce-
samiento de los injertos.’> Se los fragmenté manualmente en
didmetros de 0,5 cm para la porcidn distal de la reconstruccioén
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 preparacion, se las suplement6é con
vancomicina en dosis de 1000 mg por cabeza femoral utiliza-
da.® Los aloinjertos 6seos de hueso esponjoso se impactaron de
acuerdo con la técnica descrita por Gie y cols.! para la recons-
trucciéon femoral con un instrumental especifico (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 utilizé una técnica de
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tercera generacion. Los didmetros cefdlicos fueron de 28 mm en ratorias, y enoxaparina 0,4 ml por via subcutdnea como profila-
87 casos y de 22 mm en 4 casos. xis de la enfermedad tromboembdlica hasta la deambulacion,

Como profilaxis antibidtica se utilizé 1 g de cefazolina en la pasando a 4cido acetilsalicilico en dosis de 325 mg hasta los 45
induccién anestésica y cada 8 horas hasta las 24 horas posope- dias posoperatorios.

Figura 1A-G. Paciente de 46 afios operada
en otro centro que ingresa con infeccién
periprotésica crénica y fistula activa.

A. Radiografia de cadera izquierda (frente)
con artroplastia total de cadera no cementada.
B. Radiografia luego de la extraccién de los
componentes y colocacién de espaciador de
cemento con antibidtico. C. Reconstruccién
de calcar femoral con malla metdlica

y aloinjerto 6seo impactado. Defecto dseo
femoral no contenido en el calcar.

D. Defecto contenido por medio de malla
metélica y aloinjerto 6seo esponjoso
impactado. E. Visién endomedular de la
reconstruccién. F y G. Control posoperatorio
(frente y perfil) a los 5 afios de realizado

el reimplante.
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Figura 2. A. Paciente de 42 afios con
aflojamiento femoral, hundimiento de
tallo y defecto 6seo en calcar femoral.
B. Caracterizacion intraoperatoria

del defecto 6seo femoral.

C. Reconstruccion de la pérdida 6sea
con aloinjertos 6seos impactados
contenidos por malla metdlica mas
aloinjerto dseo estructural en la cara
lateral femoral.

Al dia siguiente de la cirugia se inici6 la rehabilitacién utili-
zando un protocolo consistente en deambulacién con un anda-
dor y 10% de carga sobre el miembro operado por 45 dias. A
partir de ese periodo, se aumentd progresivamente la carga
hasta los 60 dias, fecha en que se lo retiré con la indicacién de
usar baston durante un mes.

Los pacientes fueron evaluados a los 15, 45 y 90 dias de la
operacién con radiografias de frente y perfil, y luego anualmen-
te. Para la evaluacién clinica se aplicé el método de Merle
d’ Aubigné y Postel.!0

La presencia de radiolucidez femoral y oste6lisis periprotési-
ca (pérdida 6sea no lineal mayor de 5 mm?) fue evaluada y loca-
lizada de acuerdo con las zonas descritas por Gruen y cols.!> La
evaluacion de la radiolucidez y la ostedlisis no fue posible en
ciertas zonas debido a la radiopacidad de las mallas. La incor-
poracién de los aloinjertos dseos impactados se estudié median-
te la clasificacion radiogréfica de Gie y cols.!

Los aflojamientos femorales se caracterizaron de acuerdo con
los criterios de Harris y McGann;!% se consideré aflojamiento
definitivo la migracién masiva del componente femoral o del
manto de cemento (> 5 mm), una fractura del manto de cemen-
to o la presencia de lineas radioldicidas nuevas en la interfase
hueso-cemento; aflojamiento probable, una linea radiolicida
alrededor de la totalidad de la interfase hueso-cemento; y aflo-
jamiento posible, una linea radiolicida incompleta alrededor
del 50% al 99% del componente en la interfase hueso-cemento.
El hundimiento de los tallos se determiné de acuerdo con el
método de Loudon y Charnley.!” La evaluacion de la incorpora-
cién de los aloinjertos impactados femorales no fue posible
debido a la radiopacidad de las mallas.

Se consideré un resultado exitoso del procedimiento cuando
el paciente presentaba una artroplastia de cadera funcional
luego de 2 afios de operado, como minimo. La cadera fue defi-
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nida como funcional cuando no presentaba dolor al caminar o
este era leve (con o sin el uso de bastén), sin la presencia de sig-
nos radioldgicos indicativos de la necesidad de una intervencién
quirdrgica futura.

Resultados

La sobrevida de la reconstruccién femoral fue del 98%
luego de un seguimiento minimo de 31 meses y maximo
de 87 meses (Fig. 3). Se perdi6 el contacto con un pacien-
te en el seguimiento y 3 pacientes murieron a los 4 y 6
afios de operados por causas no relacionadas con la ciru-
gia. El puntaje funcional promedio de acuerdo con la
escala de Merle d’Aubigné y Postel'® fue de 15,2. De
acuerdo con la clasificacion de Gie,! en 10 casos se
observo curacién cortical (grado 1), en 8 casos no se evi-
denciaron cambios (grado 2), 28 casos mostraron remo-
delacion trabecular (grado 3) y 17 casos, incorporacién
de las trabéculas 6seas (grado 4). El hundimiento prome-
dio de los tallos femorales fue 3,6 mm.

Las complicaciones relacionadas con la reconstruccién
femoral fueron la fractura de una malla y de un tallo
femoral largo a los 2 afios y 2 meses posoperatorios (Fig.
4) y la fractura traumdtica de una malla luego de una
caida al afio y medio de colocada. El primer caso requi-
ri6 una revisioén femoral con una técnica similar y refuer-
zo con aloinjertos 6seos estructurales mds un tallo de
mayor didmetro; el segundo paciente no ha presentado
sintomas hasta el momento, por lo que contintia con
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Sobrevida de la reconstruccion
femoral

Seguimiento (meses)

Figura 3. Andlisis de Kaplan-Meier?® para la sobrevida de la reconstruccién.

Figura 4. A. Aflojamiento aséptico de tallo cementado de revision y falsa via femoral. B. Reconstruccién femoral con malla
hemicircunferencial, aloinjertos 6seos impactados y tallo largo cementado. C. Fractura de tallo femoral y malla metdlica
a los 2.2 afios luego de la reconstruccion.
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seguimiento clinico y radiografico cada 6 meses, a pesar
de observarse un posible aflojamiento de acuerdo con la
clasificacién evaluada.!® Dos casos presentaron fracturas
periprotésicas femorales de tipo B1 de la clasificacion de
Vancouver!8 a los 12 y los 16 meses, que fueron tratadas
con reduccién abierta y fijacién interna con placas y
aloinjertos dseos estructurales sin necesidad de retirar la
malla metélica.

Ocho casos presentaron una luxacién protésica (9%),
en 5 casos consistié en un episodio aislado y fue tratado
con reduccioén a cielo cerrado y 3 casos requirieron trata-
miento quirtrgico.

El primero fue tratado con extraccidn del tallo y rece-
mentado para aumentar la longitud del miembro, seguido
de descenso del trocdnter mayor y osteosintesis.

El segundo paciente fue tratado con cambio de las
superficies de friccién a cerdmica de 36 mm y el tercero,
con un cétilo constrefiido.

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

Discusion

Este estudio demuestra la utilidad de las mallas metali-
cas, los aloinjertos 6seos impactados y los tallos cemen-
tados para reconstruir defectos dseos no contenidos del
fémur proximal. Los resultados clinicos y radiograficos
en este tipo de reconstrucciones evidencian resultados
favorables a corto y mediano plazo, caracterizados por
alivio del dolor y recuperacién de la funcién en el 98% de
la serie.

Las mallas metélicas han sido utilizadas durante mucho
tiempo como implantes quirirgicos.!%20

Los estudios experimentales han demostrado que la
combinacién de mallas metélicas y polimetilmetacrilato
aumenta la fuerza de tension del cemento.?!-?* Los estu-
dios recientes, que utilizaron radiografias, gammagrafia,
tomografia computarizada tridimensional e histologfa,
observaron crecimiento 6seo por arriba de las mallas en
defectos segmentarios caninos reconstruidos con mallas,
injertos esponjosos y clavos endomedulares.?*2% A largo
plazo, los fémures reconstruidos con mallas metdlicas y
aloinjertos impactados podrian 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 afios posoperatorios en alguno de los casos de esta
serie.
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Existen informes de la utilizacién ocasional de mallas
metdlicas en defectos segmentarios, pero a pesar de su
uso frecuente en los defectos proximales masivos, no
hemos encontrado en la bibliografia series clinicas rela-
cionadas con defectos segmentarios tratados con mallas y
aloinjertos 6seos impactados en la cirugia de cadera. Los
estudios experimentales que compararon la vasculariza-
cién de los aloinjertos por debajo de una malla o de injer-
tos estructurales evidenciaron resultados estadisticamen-
te significativos a favor de las mallas metdlicas. La expli-
cacion aparente seria que las mallas tienen una estructura
abierta que permite una mayor invasién vascular prove-
niente del huésped.”

En los dltimos afios se han publicado casos aislados de
defectos segmentarios en el himero y la tibia tratados con
mallas de titanio, injertos 6seos impactados y clavos
endomedulares.?*?

Los hallazgos anatomopatolégicos observados ya a los
10 meses posoperatorios en las biopsias obtenidas por
debajo de la malla avalan la hipétesis clinica de que exis-
te neoformacidén Gsea en ese lugar. La caracteristica prin-
cipal es la invasion vascular y de tejido fibroso del hués-
ped al injerto en las primeras semanas posteriores a la
cirugia.?’-?® En la practica clinica existen alternativas
reconstructivas para defectos femorales sin necesidad de
aloinjertos Oseos, como las prétesis no cementadas de
fijacion distal de tipo Wagner o modulares.

Si bien la primera alternativa ha mostrado resultados
favorables en casos de pérdida importante de capital
6se0,2%30 en algunas comunicaciones se han evidenciado
fracturas de los implantes debido a la ausencia de sopor-
te 6seo proximal,3!32 con cualquier material utilizado.

Las proétesis de reemplazo de fémur proximal se aso-
cian a problemas futuros ain mayores en casos de afloja-
miento, ya que no se recupera el capital 6seo.?? Las fallas
de estos implantes podrian derivar en la necesidad de uti-
lizar prétesis no convencionales, las cuales se asocian a
elevadas tasas de complicaciones, como hundimiento,
inestabilidad, fracturas de fémur y costos elevados.”3*

En esta serie hubo una tasa considerable de luxacidn, la
cual se asoci6 a la necesidad de reoperacién en 3 casos
que sufrieron tal complicacién. La explicaciéon de este
hecho seria el dafio del mecanismo abductor anterior a la
cirugia de reconstrucciéon debido a las cirugias previas,
abordajes transtrocantéreos previos e infeccion, y la utili-
zacion de cabezas de 22 mm. En el futuro seria recomen-
dable utilizar didmetros cefdlicos mayores y considerar
los cétilos constrefiidos si hay un dafio 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 mayoria de los casos, la implanta-
cion de diferentes disefios femorales, y la inclusion de
patologia séptica, aséptica y traumatica.
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Conclusiones ma o fractura por fatiga del tallo femoral en defectos
masivos.

Si bien la tasa de complicaciones en esta serie fue La combinacién de mallas metdlicas, aloinjertos dseos
elevada, consideramos que est4 relacionada con la com- impactados y tallos cementados es un método valido
plejidad de los casos. Sin embargo, las fallas mecénicas para tener en cuenta en la reconstruccién de defectos
del sistema se observaron sélo en 2 pacientes con trau- Gseos severos del fémur proximal.
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