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Protrusion acetabular en la artroplastia total de cadera

Acetabular protrusion in total hip arthroplasty

Protrusion acétabulaire dans une arthroplastie totale de hanche
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RESUMEN

Introduccioén: la presencia de protrusion acetabular en un paciente que va a ser
sometido a una artroplastia total de cadera indica un incremento de la dificultad de la
intervencién, toda vez que el tratamiento requiere la reconstruccién del defecto
cavitario.

Objetivo: evaluar los resultados del tratamiento de la protrusion acetabular con
injerto 6seo de la pared medial acetabular, en conjuncién con una artroplastia total de
cadera con componente acetabular no cementado.

Métodos: estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal en 38 pacientes que
recibieron injerto 6seo de la pared medial acetabular, en conjunciéon con una
artroplastia total de cadera con componente acetabular no cementado, de enero de
2008 a diciembre de 2010. Se utilizé injerto autélogo en 23 pacientes y homoélogo de
banco en 15. Los pacientes se siguieron por examen fisico y rayos X, realizados a las
4 semanas, a las 12 semanas, a los 6 meses y 1 afio posterior a la cirugia.
Resultados: todos los tipos de injerto aparentaron incorporase dentro del mismo
periodo de aproximadamente 3 meses. Ningln paciente mostrd progresiéon de la
protrusion durante la etapa de consolidacion del injerto o posterior. La puntuacion en
la escala de Harris mejoré de una media preoperatoria de 38 (22-55) a una media
posoperatoria de 89 (80-95).

Conclusion: la reconstruccion de la cavidad acetabular, con la utilizacién de injerto
en la pared medial y componente acetabular no cementado, proporciona sustrato
6seo suficiente para prolongar la vida util de la artroplastia.

Palabras clave: artroplastia total de cadera, protrusion acetabular, injerto dseo.
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ABSTRACT

Introduction: the presence of acetabular protrusion in a patient who will undergo
total hip arthroplasty points to greater surgical difficulty, since treatment will require
reconstruction of the cavitary defect.

Objective: evaluate the results of treatment of acetabular protrusion with bone
grafting of the medial acetabular wall combined with total hip arthroplasty with a
cementless acetabular component.

Methods: a prospective longitudinal descriptive study was conducted of 38 patients
receiving bone grafts of the medial acetabular wall combined with total hip
arthroplasty with a cementless acetabular component from January 2008 to
December 2010. Autologous grafts were used in 23 patients and homologous bank
bone grafts in 15. The patients were followed up through physical and radiographic
examination conducted 4 weeks, 12 weeks, 6 months and 1 year after surgery.
Results: all graft types seemed to incorporate within a period of approximately 3
months. No patient showed protrusion progression during the stage of graft
consolidation or later. Harris hip score improved from a preoperative mean of 38 (22-
55) to a postoperative mean of 89 (80-95).

Conclusion: acetabular reconstruction with medial wall grafting and a cementless
acetabular component provides sufficient bone substrate to extend the useful life of
arthroplasty.

Key words: total hip arthroplasty, acetabular protrusion, bone graft.

RESUME

Introduction: la présence d'une protrusion acétabulaire chez un patient traité par
arthroplastie totale de hanche indique une difficulté accrue du geste chirurgical, en
tenant compte que ce traitement exige la reconstruction du défaut cavitaire.
Objectif: évaluer les résultats du traitement de la protrusion acétabulaire par greffon
osseux de la paroi médiale acétabulaire et par une arthroplastie totale de hanche avec
un composant acétabulaire non cimenté.

Méthodes: étude descriptive, prospective et longitudinale de 38 patients traités par
greffon osseux de la paroi médiale acétabulaire et par arthroplastie totale de hanche
avec un composant acétabulaire non cimenté, depuis janvier 2008 jusqu'a décembre
2010. Un greffon autologue a été utilisé chez 23 patients, et un greffon homologue
chez 15. Un suivi physique et radiologique a été effectué a 4 - 12 semaines, a 6 mois,
et un an apres l'opération.

Résultats: tous les types de greffon semblaient assimilés dans la méme période de 3
mois environ. Aucun patient n'a montré de protrusion pendant ou apreés la
consolidation du greffon. Dans I'échelle d'Harris, la moyenne préopératoire a été 38
(22-55), tandis que la moyenne postopératoire a été 89 (80- 95).

Conclusion: la reconstruction de la cavité acétabulaire par greffon de la paroi
médiale et par composant acétabulaire non cimenté fournit assez de substrat osseux
pour prolonger la vie utile de I'arthroplastie.

Mots clés: arthroplastie totale de hanche, protrusion acétabulaire, greffon osseux.
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INTRODUCCION

La presencia de protrusion acetabular, también conocida como enfermedad de Otto o
artrocatadisis, defecto resultante de la migracion de la cabeza femoral medial a la
lagrima de Kohler, indica un incremento de la dificultad de la intervencién en un
paciente que va a ser sometido a una artroplastia total de cadera, toda vez que el
tratamiento requiere la reconstruccion del defecto cavitario. Este puede desarrollarse
en asociacion con un grupo de enfermedades, que afectan el metabolismo o el
comportamiento mecanico del hueso peri acetabular, en las que se incluyen la
osteogénesis imperfecta, osteomalacia, la enfermedad de Paget, tumores 6seos,
artritis reumatoide, espondilitis anquilopoyética y las secundarias a trauma. En la
medida en que estas enfermedades progresan erosionan la pared medial y el techo
medial y superior del acetabulo, ocurre una resorcidon 6sea y deformacién plastica de
la pared articular y el acetabulo migra medial a la linea de Kohler, hasta que todo el
hueso de soporte central se ausente dejando solo tejido blando en la pared medial.

Las fuerzas alrededor de la cadera siempre producen migracién medial y superior.
Durante una simple fase de estancia de pie la fuerza normal en la cabeza del fémur es
aplicada a un angulo de 69° con respecto a la horizontal. En la protrusion, la
migracién acetabular ocurre a un angulo de 65° con respecto al eje horizontal, que es
muy cercano a la fuerza resultante en la cadera durante la fase de pie; esto sugiere
que la accion de los musculos y la carga del peso contribuyen a la migracion del
acetabulo. La cabeza femoral siempre se mueve hacia adentro pero también hacia
arriba.

Secundario a cirugia, la migracion medial de una proétesis metdlica de cabeza femoral
0 una copa metalica puede ser consecuencia de una erosidn por presion o sepsis.
Secundario a una artroplastia total de cadera con metilmetacrilato, la migraciéon
acetabular puede resultar de un rimado excesivo, fractura intraoperatoria de la pared
medial, o aflojamiento de la protesis con erosion y destruccion de la pared medial
debido a la accion de cemento.

La migracion secundaria del acetabulo se hace progresiva hasta que el trocanter
mayor descansa sobre la pared del ilion, por lo tanto, han sido empleados variados
métodos para detener el progreso de la deformidad y aliviar el dolor secundario que
incluyen la fijacion no bioldgica y biolégica con relativo éxito.1-4 En este estudio el
objetivo consistié en evaluar los resultados del empleo de la técnica de injerto dseo
de la pared medial acetabular, en conjuncién con una artroplastia total de cadera con
componente acetabular no cementado en el tratamiento de la protrusiéon acetabular.

METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo prospectivo y longitudinal en el Hospital Ortopédico
Docente "Fructuoso Rodriguez”, en el periodo comprendido de enero de 2008 a
diciembre de 2010. La muestra quedd conformada por un total de 38 pacientes
portadores de protrusion acetabular, a los cuales se les aplico, previo consentimiento
informado, la técnica de injerto 6seo de la pared medial acetabular; en conjuncién con
una artroplastia total de cadera con componente acetabular no cementado. Se utilizé
injerto autdlogo de la cabeza femoral en 23 pacientes y homoélogo de banco en 15. El
periodo de seguimiento mas corto fue de 1 afio y el mayor de 3 afios.

El reconocimiento y seguimiento de la progresion de la migracion acetabular se realizd
a través de dos hallazgos radiolégicos en la vista anteroposterior de pelvis. La linea de
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Kohler, dibujada desde el borde medial de la muesca ciatica en el acetabulo hasta el
borde lateral del agujero obturador (Fig. 1), y el &ngulo centro borde de Wiberg,
formado por la intercepcion de dos lineas; la primera es vertical a través del centro de
la cabeza femoral y la segunda es horizontal desde el centro de la cabeza hasta el
borde lateral del acetabulo. La migracién de la cabeza femoral medial a la linea de
Kohler o un angulo centro borde mayor que 35 grados indica que la protrusion esta
presente.

A: linea de Kohler; B: angulo centro borde de Wiberg, C: linea
interlagrima de Kohler.

Fig. 1. Marcaciones radiograficas utilizadas en el diagndstico de
la protrusion acetabular.

Segun la morfologia acetabular se clasificd la protrusion acetabular en 3 estadios:

1. Ninguna.
2. Hasta la tabla interna.
3. Mas alla de la tabla interna con ausencia de la pared medial.

Se utilizé un abordaje anterolateral sin osteotomia del trocanter en los 38 pacientes,
aplicando la técnica de operaciéon estandar para la artroplastia total excepto en los
escariadores mas profundos, que no fueron utilizados. El cartilago se removié con un
rongeur o cureta, dejando el hueso cortical subyacente para proporcionar estabilidad.
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Cuando la cabeza femoral se encontraba presente, un fragmento de hueso esponjoso
se triturd y asentd en el defecto, en el centro del acetabulo, rellenando el espacio
entre la pared acetabular y la cUpula no cementada, fijada adicionalmente con
tornillos, de ser necesario. El componente femoral se colocé luego de forma rutinaria.

Los cuidados posoperatorios difirieron de las artroplastias totales de rutina solo en
que la carga total de peso fue retrasada, para permitir la consolidacién del injerto
6seo en la pared medial. El tratamiento incluyé anticoagulacién subcutanea con
heparina de bajo peso molecular (enoxiparina o fraxiparina) y antibioticoterapia
endovenosa. La movilidad pasiva se comenzé a las 24 h y el apoyo parcial progresivo
comenz6 a partir del quinto dia hasta que los rayos X mostraron evidencia de la
incorporacion del injerto.

Los pacientes se siguieron por examen fisico y radiolégico realizados a las 4 semanas,
12 semanas, 6 meses y 1 afio posterior a la cirugia. La progresion de la protrusion se
siguié mediante la linea de Kohler y el angulo centro borde de Wiber, y la valoracion
funcional a través de la escala de Harris.

La incorporacién de injerto se determiné por radiografia de pelvis 6sea antero
posterior para demostrar trabeculaciones entre el injerto y la pared acetabular.

La carga total del peso se pospuso hasta que las trabeculaciones estuvieran
presentes.

RESULTADOS

En el periodo evaluado se intervinieron de artroplastia total de cadera, en el centro,
146 pacientes, de los cuales 38 presentaban protrusion acetabular para una relacion
1:4, cuyas causas se encuentran enumeradas en la tabla y la figura 2.

Tabla. Causas de protrusion acetabular

Causas Mo. de pacientes
Fallo de hemiartoplastia 14
Artritis reumatoide 10

Osteoartritis

Artritis traumatica

Espondilitis anquilopoyetica 1
Fallo de prdtesis total de cadera 1
Total 38
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A osteoartritis o coxartrosis primaria, B: coxartrosis secundara a espondilitis
anguilopoyética, C: secundaria a artroplastia parcial de cadera, D: secundaria a
artroplastia total de cadera.

Fig. 2. Causas de la protrusion acetabular.

De los 38 pacientes que integraron el estudio, 36 eran mujeres y 12 hombres, con
predominio femenino de 3:1. El rango de edad de los pacientes oscil6 de los 32 a los
76 afos con una media de 61 afos.

Ningun paciente mostrd progresion de la protrusion durante el periodo de consolidacion
del injerto o posterior, asi como todos los tipos de injerto aparentaron incorporase dentro
del mismo periodo de tiempo de aproximadamente 3 meses (Fig. 3).

No se observo aflojamiento del componente acetabular en ninguno de los casos
durante el periodo evaluado.

Las complicaciones incluyeron una fractura periprotésica y dos neuropraxias por
estiramiento del nervio ciatico que presentaron rapida recuperacion.

La puntuacioén en la escala de Harris mejoré de una media preoperatoria de 38 (22-
55) puntos a una media posoperatoria de 89 (80-95) puntos, resultados
satisfactorios. No existi6é disminucién de la puntuacion con el paso del tiempo.
Ninguno de los pacientes requirié cirugia de revision. Actualmente se mantienen
asintomaticos.
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Fig. 3. Protrusion secundaria a espondilitis anquilopoyética e
incorporacion del injerto.

DISCUSION

La clasificacion descrita por D™ Antonio, la mas utilizada en la literatura y adoptada
por la American Academy of Orthopaedic Surgeons, identifica el patréon y la
localizacién de la pérdida 6sea. El hueso volumétrico perdido es clasificado como
contenido, segmentario, discontinuidad pélvica y anquilosis;* pero no cuantifica el
defecto. de mayor utilidad resulté el sistema de clasificacion de Paprosky, basado en
la severidad de la pérdida de hueso y la capacidad de obtener una fijacién sin
cemento para el patron de pérdida 6sea, como para proporcionar estabilidad 6sea
inicial a una cupula acetabular hemisférica mientras ocurre la fijacion;® aunque las
decisiones estan basadas en los hallazgos intraoperatorios cuando son utilizados los
componentes de prueba. El tamarfio del anillo que queda determina la estabilidad del
implante de prueba y es una de la variables que identifica el tipo de defecto
acetabular.

La reconstruccion de la cavidad acetabular con la utilizacién de injerto 6seo en la
pared medial triturado e impactado, que en general consolida bien pero no provee de
soporte mecanico inicial al ser la copa soportada por el hueso acetabular periférico, ha
demostrado en nuestro estudio ser un proceder exitoso para detener la protrusion
acetabular, a pesar de constituir una serie corta. Eso est4 en concordancia con lo
publicado ampliamente en estudios a mediano y a largo plazo,»#*%’ tanto mediante
el empleo de componentes acetabulares cementados®®° como no cementados;>>°12
aungue mejores rangos de supervivencia han sido reportados, en los no cementados,
entre otros autores, por Mullaji'® y Hansen® con hasta 90 % de éxito.

El injerto 6seo que se aplica a la pared medial, preferentemente autélogo de cabeza
femoral,®® u homoélogo de banco si la cabeza se encuentra ausente, puede ser
estabilizado por una prétesis metalica hasta que su incorporacion ocurra. Este provee
de un contrafuerte biolégico que proporciona un soporte por largo tiempo y
resistencia al aflojamiento en el acetabulo, y ofrece como ventaja, al aparecer
lesiones osteoliticas en la pelvis que requieran el recambio del inserto de polietileno
desgastado, realizarlo sin necesidad de retirar la clipula metalica bien fijada.**%*
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Como muchos de estos pacientes presentaban una enfermedad sistémica que
involucraba la cadera opuesta o las rodillas, tobillos o pies, el estimado de mejoria
usando la escala de Harris para la evaluacion de la cadera resulté mas dificil que en
los pacientes con solo una cadera afecta. Sin embargo al aplicar la escala de Harris,
todas las caderas excepto aquellas con complicaciones mejoraron de 30 a 40 puntos
en el alivio del dolor y de 30 a 35 puntos en funcion; resultados similares a los
obtenidos con la misma técnica por Mullaji con una media de 85 puntos,*® 84,6 puntos
reportados por Krushell® y superior a los 79 puntos obtenidos por los pacientes de
Herrera.'*

Las complicaciones observadas presentes en varios reportes,'>*** se debieron a que
durante una artroplastia total de cadera en un paciente con protrusién acetabular
suele resultar dificil luxar la articulacion y el nervio ciatico se encuentra mas cerca del
cuello femoral que en caderas sin protrusion, sufriendo estiramiento con la restitucion
de la longitud del miembro.

Se concluye que la reconstruccion de la cavidad acetabular con la utilizacién de injerto
en la pared medial y componente acetabular no cementado proporciona sustrato seo
suficiente para prolongar la vida util de la artroplastia. El injerto 6seo de cabeza
femoral autéloga y el injerto 6seo homoélogo de banco aparentan ser de una igual
efectividad.

Se recomienda utilizar el abordaje medial sin osteotomia del trocanter para la
utilizacién de esta técnica, porque provee una exposicion adecuada de la cavidad
acetabular para la valoracion in situ del defecto 6seo en la pared medial, asi como
para su reconstruccion, implantacion del injerto, con el objetivo de lograr una 6ptima
colocacion del componente acetabular en su posicion anatomica y la consiguiente
restauracion del centro de rotacion de la cadera.
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