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SELECCION DE LOS PACIENTES

Cuando un paciente que precisa cirugia de revision de
la cadera presenta una pérdida dsea acetabular extensa,
el traumatoélogo debe recurrir a una lista de verificacién
para evitar errores posibles. En el primer encuentro con
el paciente se realiza una anamnesis meticulosa. La mayo-
ria de los pacientes se han sometido previamente a una
media de dos o més revisiones acetabulares. Los estudios
iniciales han mostrado que los cotilos con tres pestafias
se utilizan con mads frecuencia en las mujeres que en los
hombres'. Es muy importante una exploracién fisica
minuciosa, la comprobaciéon de las incisiones quirtrgi-
cas previas del paciente y la evaluacién del estado vas-
culonervioso de la extremidad inferior operada. Deben
realizarse radiografias de la pelvis en proyecciones ante-
roposterior y de Judet para determinar la extensién de los
defectos ¢seos acetabulares del paciente. Se obtiene una
tomografia computarizada (TC) con reconstrucciones tri-
dimensionales y a menudo se fabrica un modelo ¢seo arti-
ficial de los pacientes con pérdida ¢sea grave que afecta
al borde acetabular, la columna anterior o la posterior, la
pared medial o con migracion relevante del componente
fracasado. A continuacién se hacen analisis para evaluar
una infeccién (velocidad de sedimentacién globular,
proteina C reactiva, hemograma completo), una artrocen-
tesis de la cadera para andlisis y cultivo del liquido, una
valoracion del estado nutricional y una evaluacién diag-
noéstica de anemia si el paciente tiene un hematocrito por
debajo del 30 %, asi como pruebas funcionales hepéticas y
andlisis de electrolitos ordinarios.

Una reconstruccién acetabular mayor constituye un
desafio para el traumatdlogo responsable, con independen-
cia del implante elegido. No obstante, en el centro de los
autores hay dos grupos de pacientes que tienen una tasa
de complicacién maés alta después de una reconstruccién
acetabular compleja. El primer grupo estd formado por
pacientes ancianos que estan malnutridos. Estos pacien-
tes no presentan signos evidentes de malnutricién, pero
los datos analiticos revelan una concentracién baja de
proteinas, incluyendo la albtiimina sérica, las proteinas

totales y la transferrina. El segundo grupo esta formado
por pacientes con anemia sin diagnosticar o sin trata-
miento. La pérdida de sangre es a menudo mucho mas
elevada en estas reconstrucciones acetabulares porque el
tiempo con exposicién de hueso pélvico sangrante es pro-
longado. Ademds, es frecuente que en estas intervencio-
nes quirtrgicas se revise también el componente femoral,
lo que aumenta la pérdida de sangre intraoperatoria. Este
aumento de la duracién de la intervencién quirtrgica
hace necesaria una transfusién de sangre intraoperatoria
en muchos pacientes. Por estas razones, antes de llevar
a cabo una intervencién quirtrgica de revision es funda-
mental evaluar y corregir la malnutricién y la anemia.

Las indicaciones para el uso de un componente ace-
tabular con tres pestafias a medida varian segtn el grado
de comodidad del traumatélogo con los componentes
personalizados. Los componentes acetabulares con tres pes-
taflas a medida se usan con maés frecuencia en interven-
ciones quirtirgicas de rescate cuando han fracasado otros
componentes de revisiéon heroicos ordinarios, como
la combinacién «cotilo-armazén antiprotrusion» o un
aloinjerto estructural grande. Las indicaciones clasicas de
un cotilo con tres pestafias en artroplastia total de cadera
de revisiéon son los defectos tipo 3B de Paprosky, la dis-
continuidad pélvica y el rescate de suplementos metalicos
porosos previos fracasados, aloinjertos estructurales fra-
casados o combinaciones cotilo-armazén antiprotrusion
fracasadas®.

PRUEBAS DE IMAGEN PREOPERATORIAS

La mayor parte de la informacion sobre la pérdida 6sea
acetabular puede obtenerse de una radiografia simple de
la pelvis en proyeccién anteroposterior. En el centro de los
autores se usa de manera poco estricta el sistema de clasi-
ficaciéon de Paprosky de los defectos 6seos acetabulares
mostrado en la tabla 1°. Las estructuras importantes
que deben identificarse son las columnas anterior y pos-
terior, la boveda superior de carga y la pared medial.
Estas estructuras acetabulares de soporte pueden estar
afectadas por ostedlisis, por migracion del componente
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Section 4: Adult Reconstruction

Sistema de clasificacion de Paprosky de los defectos acetabulares

Tipo Migracion superior Ostedlisis isquiatica | Osteolisis de la lagrima Linea de Kohler
1 No No No Intacta
2A Superomedial <2 cm Minima Minima Intacta
2B Superolateral <2 cm Minima Minima Intacta
2C Superior >2 cm Minima Extensa Intacta
3A Superior >2 cm Extensa Extensa Intacta
3B Superior >2 cm Extensa Extensa Alterada

acetabular y por los efectos del cemento dseo. La exten-
sién de la pérdida 6sea relacionada con estas estructuras
puede intuirse en las radiografias simples por la alte-
racién de referencias anatémicas como la lagrima y la
linea de Kohler. Ademas, el grado de migracién superior
o medial del centro de la cadera refleja la magnitud de
la pérdida 6sea. Las proyecciones de Judet de la pelvis
permiten ver mejor las columnas anterior y posterior y
pueden ser ttiles para evaluar estas estructuras con mas
facilidad. Un defecto 3B de Paprosky es una ostedlisis
avanzada con desaparicién de la ldgrima, migracion supe-
rior del centro de la cadera > 2 cm, alteracién de la linea
de Kohler y ostedlisis avanzada del isquion (figura 1).
Una TC con reconstrucciones tridimensionales mues-
tra con precisién este grado de pérdida 6sea (figura 2).
A partir de las imagenes de TC, mediante estereolito-
grafia se fabrica un modelo 6seo artificial 1:1 (figura 3).
La razon por la que se utiliza el sistema de clasificacién
de Paprosky de manera poco estricta es que en algunos

FIGURA 1 Radiografia simple de la pelvis de un paciente
con un defecto tipo 3B de Paprosky. Las flechas muestran la
alteracion de la linea de Kohler y la ostedlisis de la lagrima.
Notese la migracién superior del centro de la cadera.

pacientes las radiografias simples y la TC son engafiosas.
Es frecuente que el hueso que rodea una lesion osteolitica
tenga un aspecto funcional a pesar de que la viabilidad
estructural de dicho hueso para soportar la carga de un
componente acetabular esté comprometida. Ademas, en
los pacientes que tienen un aloinjerto estructural previo,
este hueso puede tener un aspecto completamente nor-
mal en las radiografias pero puede ser absolutamente
inviable en el momento de la cirugia de revision. Es dificil
determinar la viabilidad de este aloinjerto 6seo adyacente
a un armazon antiprotrusion fracasado o al cemento 6seo
acetabular (figura 4).

DISENO Y PROCESO DE FABRICACION

La decisién de utilizar un cotilo con tres pestanas a
medida depende de varios factores. El traumat6logo debe
tener experiencia amplia en cirugia de revision acetabular
compleja y disponer del personal adecuado en el quiré-
fano, como un equipo de anestesia experto con capaci-
dad para tratar una pérdida de sangre elevada y sus
complicaciones. El tiempo de espera entre que se toma
la decisién de tratamiento quirtrgico y la disponibilidad
del implante a medida puede ser excesivo para un tra-
tamiento adecuado del paciente. Todo este proceso dura
por lo general 8-16 semanas. No obstante, gracias a la lle-
gada de la impresion 3D es posible acortar bastante este
tiempo de espera. Por tltimo, existen otras técnicas qui-
rurgicas para tratar la pérdida dsea acetabular grave con
cotilos y armazones genéricos que un traumatologo concreto
puede preferir.

La preparacién y la fabricacion de un cotilo con tres
pestafias a medida empieza con una TC con cortes finos.
Cada fabricante tiene su propio protocolo patentado para
realizar esta TC, por lo que el traumatélogo debe ponerse
en contacto con el fabricante para proporcionar esta infor-
macion al servicio de radiodiagnéstico. El protocolo es
por lo general alguna variante con cortes de 2 mm con
un espacio de salto de 1-2 mm entre los cortes. Después
de realizar la TC, el fabricante del implante crea un
modelo 6seo artificial 1:1 de la hemipelvis. Por lo general
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Capitulo 61: Componentes acetabulares con tres pestafias en cirugia de revision compleja

FIGURA 2 Ay B. Radiografia simple de pelvis y reconstruccién 3D de una tomografia computarizada en las que se observa el

grado de pérdida 6sea acetabular.

se elimina de este modelo el hueso que se considera sin
capacidad estructural de soporte aplicando un umbral de
unidades Hounsfield de radiodensidad. Esta region de hueso
se delimita habitualmente en el modelo 6seo artificial.
El modelo 6seo artificial no contiene ningtn implante
ni material de fijacién previo. Después de examinar con
detalle el modelo de hemipelvis, el traumat6logo marca

FIGURA 3 Ay B. Imagen de tomografia computarizada de

la hemipelvis con reconstruccién 3D y modelo éseo artificial
1:1 de la hemipelvis en los que se aprecia una pérdida 6sea
acetabular extensa.

las regiones en el modelo para colocar las pestafias
(figura 5). Puede marcar hueso adicional para resecarlo
en ese momento con el objetivo de facilitar la colocacién
del implante durante la intervencién quirdrgica. El gro-
sor minimo de las pestafias es de 6 mm y estd basado en
estudios de elementos finitos no publicados. Este grosor
de las pestafas permite un contacto minimo entre la por-
ciéon hemisférica del componente acetabular y el hueso
del huésped en el acetabulo verdadero. La reduccion al
minimo de este contacto mediante el disefio o mediante
sobrefresado del acetdbulo durante la intervencion qui-
rurgica asegura que el cotilo no va a impedir el contacto
intimo de todas las pestafias con el hueso.

Por lo general, cuanto mayor es la pérdida 6sea mas
grande debe ser la pestafia iliaca. La pestafia iliaca pro-
porciona la mayor parte del area de superficie para
apoyar el implante. Esta pestafia puede ampliarse en
direcciéon anteroposterior o en sentido superior. No obs-
tante, cuanto mas se extiende esta pestafia en direccién
superior, mas amplia debe ser la disecciéon quirtrgica y
mas riesgo de lesionar los vasos gliteos superiores y el
nervio gliteo superior. La mayoria de los traumatélogos
prefieren dos filas de tornillos con tres o cuatro tornillos
por fila como minimo en la pestafia iliaca. La pestafia
isquidtica tiene una superficie lateral y otra posterior. Los
autores habitualmente utilizan ambas superficies para la
orientacién de la pestaiia. La pérdida de agarre con retro-
ceso de los tornillos en el isquion es una de las complica-
ciones publicadas después de la intervencién quirtrgica
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Section 4: Adult Reconstruction

FIGURA 4 A. La presencia de material de fijacion previo dificulta la determinacion de la viabilidad del hueso nativo. B. En la
radiografia simple es dificil determinar la capacidad de soporte estructural del aloinjerto previo.

y probablemente esta relacionada con una subestimacién
del grado de ostedlisis del isquion. Por este motivo, la
mayoria de los traumatologos prefieren fijar la pestafia
isquidtica con tres o cuatro tornillos. Algunos traumatdlo-
gos prefieren bloquear los tornillos en el isquion, mientras
que otros utilizan cemento 6seo en las lesiones osteoliti-
cas isquiaticas para mejorar la fijacién con tornillos*. Esta
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FIGURA 5 A. Dibujo de una hemipelvis con un defecto
tipo 3B de Paprosky y de la posicién habitual de las tres
pestafias en el ilion, el isquion y el pubis. B. Modelo real
de tomografia computarizada de un paciente con discon-
tinuidad pélvica. Las marcas rojas delimitan las areas de
reseccion osea. Las posiciones de las pestafias las marca el
traumatologo.

pestafia isquidtica debe redondearse para evitar que
un borde afilado lesione el nervio cidtico que estd muy
cercano. Esta complicacién aparecié pronto en la expe-
riencia de los autores con cotilos con tres pestafas a los
cinco afios del postoperatorio en un paciente’. La pestafia
pubica proporciona una tercera rama de contacto del
montaje y ayuda a obtener un punto de referencia para
orientar el implante durante la intervencién quirtrgica.
Los autores han observado que es innecesario colocar un
tornillo en esta pestaiia y por esta razén han dejado de
utilizar tornillos en el pubis, sin observar ningtin cambio
en los resultados clinicos o radiogréficos.

El traumato6logo debe elegir también el centro de rota-
cién de la cadera y la orientacién del cotilo del implante.
Esta es la elecciéon més dificil para el disefio con tres pes-
tanas inicial del traumatoélogo. Si el traumatélogo tiene
dudas sobre alguna parte del proceso de disefio, los auto-
res le recomiendan consultar a un ingeniero de disefio o a
un traumatoélogo con experiencia para recibir la ayuda de
una opinién acreditada. La tendencia més frecuente es a
lateralizar el centro de rotacion de la cadera, y se ha com-
probado que causa fracasos tempranos®. El traumatélogo
debe recibir antes de la cirugia un prototipo del implante
propuesto y de la hemipelvis con las areas especificadas
de reseccién 6sea para que evalde la posicion y el ajuste.
Después de aprobar el disefio se fabrican los componen-
tes a partir de una plancha de titanio forjado mediante
un proceso controlado por ordenador. Las pestafas se
recubren con una superficie de plasma pulverizado para
facilitar la osteintegracién en el dorso del implante. Los
disefios nuevos incluyen un recubrimiento adicional de
hidroxiapatita sobre la superficie de plasma pulverizado.

4
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Capitulo 61: Componentes acetabulares con tres pestafias en cirugia de revision compleja

Sin embargo, no se han observado diferencias clinica-
mente significativas al afiadir la hidroxiapatita (figura 6).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Preparacion del quiréfano e instrumental

El equipo quirtirgico debe estar preparado para una ciru-
gia de revision compleja con una via de abordaje ampliada
y una exposiciéon prolongada del acetabulo. El anestesista
debe estar preparado para una monitorizacién invasiva
y debe canalizar una via intravenosa de calibre grande,
por la posible necesidad de transfusién sanguinea. Los
autores suelen tener preparados los equipos de instru-
mental de revisién estdndar, incluyendo el equipo uni-
versal de extraccién de tornillos rotos, el instrumental
de extraccion de cemento acetabular si es necesario, una
fresa de velocidad alta y fresas acetabulares. En los casos
dificiles o con revisién del componente femoral es nece-
saria una osteotomia trocantérea ampliada, que facilita
también la exposicién del ilion. El equipo quirtrgico debe
tener preparado también el sistema de cerclaje preferido
del traumatologo por si es necesaria una osteotomia tro-
cantérea ampliada. El modelo 6seo artificial y el proto-
tipo de implante deben estar esterilizados y disponibles
durante la intervencién quirtrgica para realizar compa-
raciones intraoperatorias.

Técnica quirdrgica

La mayoria de los traumatélogos utilizan una via de
abordaje posterolateral de la cadera con una exposicién
amplia del ilion, del isquion y del pubis. Esto permite
al cirujano ver bien tanto el defecto acetabular como las
superficies para la fijacion. Después de exponer la arti-
culacién de la cadera y de realizar la luxaciéon quirtrgica
de la cabeza femoral protésica, se obtienen muestras
para realizar cultivos intraoperatorios. Los autores han
llevado a cabo revisiones con componentes acetabulares
con tres pestafias con éxito con o sin revisién del compo-
nente femoral. En cualquiera de las dos circunstancias,
ha resultado til realizar una osteotomia trocantérea
ampliada para aumentar la exposicién, sobre todo para ver
mejor el ilion. Si el cotilo con tres pestafias tiene una pes-
tafa iliaca grande, puede ser necesaria una osteotomia
trocantérea ampliada para evitar una lesiéon del nervio
gliuteo superior durante la exposicion del ilion. Si va a
conservarse el componente femoral, se desplaza el cono
del componente femoral en direccién anterior para per-
mitir la exposicién del acetdbulo. La posicion de la extre-
midad inferior es importante para exponer el ilion y el
isquion. El fémur debe estar en abduccién y desplazado
en direccién proximal mientras se expone el iliaco, para
reducir la tensién de las partes blandas alrededor del ner-
vio cidtico. Durante la diseccién inicial debe seguirse el
nervio cidtico en direccién proximal y distal, para ase-
gurarse de que no se ve comprometido en su trayecto

FIGURA 6 Ay B. Cara anterior y posterior de un compo-
nente acetabular con tres pestafias. Nétese el recubrimiento
poroso en el dorso para facilitar la osteointegracion.

sobre el isquion. Después de extraer el componente ace-
tabular fracasado y todo el material de fijacién restante,
se lleva a cabo una exposicién subperidstica del ilion, el
isquion y el pubis. Para realizar esta exposicién es muy
atil un periostotomo de Cobb. Ademds, a menudo se rea-
liza una desinsercion parcial del origen de los musculos
isquiotibiales en el isquion para facilitar la colocacién
de la pestafia isquidtica. Debe preservarse una franja de
partes blandas entre el isquion y el nervio cidtico para
que el nervio esté protegido en su posicién adyacente
a la pestafia isquidtica. En este paso de la cirugia deben
estar disponibles el modelo dseo artificial y el prototipo
del implante para evaluar la necesidad de reseccién 6sea
y determinar la concordancia entre el modelo éseo arti-
ficial y el hueso del paciente. A veces se usa una fresa
hemisférica estdindar del mismo tamafio que el cotilo
para profundizar el acetabulo si existen dudas sobre la
persistencia de restos en el cotilo. Los autores recomien-
dan también usar aloinjerto particulado liofilizado para
rellenar los defectos centrales o contenidos. Después
de colocar el aloinjerto, se usa una fresa 1 a 2 mm mas
pequefia en giro inverso para dar forma al injerto. Con
bastante frecuencia es necesario extirpar parte del hueso
del paciente para asentar el implante con més facilidad.
El fabricante del implante marca habitualmente esta area
del modelo 6seo artificial que se corresponde con la pla-
nificacién preoperatoria. El implante definitivo se coloca
cuando la exposicién es adecuada y cuando el hueso
del paciente coincide con el modelo 6seo artificial. Por
lo general, se asienta en primer lugar la pestafa iliaca
mientras se coloca la extremidad inferior en abduccion.
En segundo lugar, se asienta la pestana ptubica, seguida
de la pestana isquidtica, en dltimo lugar, con la cadera en
extension. Es necesario poner mucha atencion para evitar
una lesion del nervio ciatico al colocar la pestafia isquia-
tica. Es aconsejable preservar una franja de partes blan-
das entre la pestafia isquidtica y el nervio ciético.
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La mayorfa de los traumatélogos con experiencia en com-
ponentes acetabulares con tres pestafias los fijan en primer
lugar con uno o dos tornillos isquidticos como minimo.
Los autores prefieren colocar un tornillo éseo estandar
para compresion en la pestafia isquidtica y un tornillo de
compresion en la pestafa iliaca. A continuacién, colocan
los tres o cuatro tornillos restantes en el isquion, bien tor-
nillos ordinarios o tornillos bloqueados a la pestafia. Por
altimo, colocan como minimo cuatro a seis tornillos en la
pestafia iliaca. Por lo general, se emplean 9-12 tornillos
en total.

En algunos pacientes, la incisiéon previa de la via de
abordaje a la cadera es demasiado posterior e inadecuada
para exponer bien toda la pestafia iliaca con el objetivo de
colocar los tornillos. En estas circunstancias, el trauma-
télogo puede utilizar la incisién original para la exposi-
cién y puede realizar una incisién pequefia més anterior
y superior para perforar con la broca, medir y colocar
los tornillos con una técnica bédsicamente percutanea
empleando un protector tubular de partes blandas. Esta
diseccion roma a través del gliteo medio evita una ten-
sién excesiva en el nervio gliteo superior.

Después de fijar con firmeza el implante, se lleva
a cabo una prueba de reduccién con diversos insertos
modulares que pueden ser lateralizados, elevados, con
cambio de orientacién o constrefiidos para mejorar la ten-
sién en las partes blandas, la estabilidad y la longitud de
la extremidad inferior. Siempre se realizan radiografias
intraoperatorias para ayudar a evaluar la posicién del
implante y las longitudes de las extremidades inferiores.
Si el paciente se ha sometido a varias intervenciones qui-
rurgicas en la cadera previamente, los autores prefieren
utilizar un inserto constrefido si no existen problemas
de choque al explorar la estabilidad en todo el arco de
movilidad.

Una circunstancia desafortunada que el traumatélogo
debe tener en cuenta es un paciente con un componente
femoral bien fijado y un componente acetabular fracasado
que ha migrado en direccién superior. Durante la fase de
disefio, el traumatélogo restablece por lo general el cen-
tro de rotacion del cotilo a una posicién anatémica. No
obstante, si el traumatélogo es incapaz de reducir la cadera
por una tensién excesiva en las partes blandas, la tnica
opcion es realizar también una revisién del componente
femoral bien fijado. Durante la fase de disefio conviene
tener en cuenta que puede ser dificil corregir el centro
de rotacién de la cadera mds de 2-3 cm y que un ligero
desplazamiento superior intencionado del centro del
cotilo puede ayudar a evitar la necesidad de revisién de
un componente femoral bien fijado.

Tratamiento postoperatorio

Todos los pacientes reciben informacion de las precau-
ciones estdndar para evitar la luxacion posterior de la
cadera, que deben cumplir durante 2-3 meses después

de la cirugfa. Los pacientes con discontinuidad pélvica
pueden apoyar en carga parcial durante las primeras
seis semanas, mientras que los demds pacientes pueden
iniciar de inmediato el apoyo en carga total segtn tole-
rancia. Muchos de estos pacientes han estado sin caminar
durante meses antes de la cirugia de revisién acetabular,
y por esta razén es necesario adaptar la rehabilitacién
postoperatoria para corregir este desacondicionamiento.
Ademéds, es conveniente ajustar bien las expectativas de
recuperacién del paciente, porque muchas de estas técni-
cas quirtirgicas son cirugias de rescate después de varias
reconstrucciones fracasadas. La posibilidad de caminar
con apoyo en carga con un andador y un dolor leve en la
cadera se considera un resultado satisfactorio en algunos
pacientes. La rehabilitacién postoperatoria debe centrarse
en el fortalecimiento de la musculatura abductora de la
cadera. También debe informarse a los pacientes de que
esta rehabilitacion puede tardar un afio en conseguir una
mejoria apreciable de la fuerza muscular.

Complicaciones

Las complicaciones postoperatorias son frecuentes en
cualquier cirugia mayor de revisién de la cadera. Los estu-
dios de pacientes con un componente acetabular con tres pes-
tafas han hallado una tasa de cirugia de revision de hasta
el 30 %'7°. La mayoria de estas cirugias de revisién no
implican un recambio del componente acetabular con tres
pestafias. La luxacién de la cadera con inestabilidad recu-
rrente es la complicacion més frecuente y afecta al 8-26 %
de los pacientes. La inestabilidad de la cadera est4 relacio-
nada por lo general con un estado deficiente de las par-
tes blandas para la reconstruccion de la cdpsula articular
posterior y con una debilidad de los misculos abductores
de la cadera en los pacientes con varias intervencio-
nes quirdrgicas previas. Los insertos constrefiidos son
ideales en estas circunstancias clinicas, y muchos trau-
matologos estdn optando por usar insertos constrefiidos
con todos los componentes acetabulares con tres pesta-
fas para evitar la cirugia de revision por inestabilidad de
la cadera. Se han publicado unas tasas de infeccion del
2-10 %, unas cifras parecidas a las de otras reconstruccio-
nes acetabulares complejas. Otras complicaciones regis-
tradas son la pardlisis del nervio ciatico, la migracién de
los tornillos isquidticos y la osificacion heterotépica. Las
tasas de aflojamiento aséptico son del 1-3 %. No obstante,
en el centro de los autores se han implantado 143 compo-
nentes acetabulares con tres pestafias desde 1992 y no ha
habido ningtin caso de aislamiento funcional radiografico
en el acetdbulo. La tasa global de supervivencia de los
componentes acetabulares con tres pestafas es del 91 % a
los 10-21 meses de seguimiento.

Resultados

Se han publicado varios estudios sobre los resultados cli-
nicos del cotilo con tres pestaiias*>*®. En un estudio con

© 2022 American Academy of Orthopaedic Surgeons



Capitulo 61: Componentes acetabulares con tres pestafias en cirugia de revision compleja

FIGURA 7 Radiografias de la pelvis y modelo éseo artificial preoperatorios de un paciente con discontinuidad pélvica.
Radiografia de la pelvis a los siete afios de seguimiento de una reconstruccién con un componente acetabular con tres pestafas.

CONSEJOS

®m  No es necesario que el cotilo de un componente acetabular con tres pestaias logre un contacto completo con el hueso del
paciente. En otras palabras, el cotilo no tiene que adaptarse perfectamente al defecto, lo que facilita la insercion del componente

acetabular con tres pestafas.

® La pestana iliaca es el soporte principal del componente acetabular con tres pestanas y debe fijarse con firmeza durante la inter-

vencién quirdrgica.

m E| centro de la cadera no debe lateralizarse mas de 1 cm durante la fase de disefio, porque en caso contrario aumenta mucho la

tasa de fracaso.

® La pelvis soporta la carga después de implantar un componente acetabular con tres pestaias y se observa remodelacion ésea de
la pared medial del acetabulo sin signos radiogréficos de aislamiento funcional (figura 8).

® La orientacién del cotilo es un factor crucial durante la fase de disefio. Los insertos para modificar esta orientacién son Uutiles

durante la intervencién quirdrgica en algunos pacientes.

®m Durante la exposicion quirirgica debe protegerse con atencién el nervio gluteo superior. Una osteotomia trocantérea ampliada y
la posicién de la extremidad inferior son importantes para prevenir una lesién del nervio gliteo superior durante la introduccion

del componente acetabular con tres pestafias.

m S existen dudas sobre la estabilidad, es recomendable utilizar un inserto constrefido en los pacientes con varias cirugias previas.

® El hueso isquiatico es por lo general el mas deficiente para la fijacién con tornillos. Se recomienda utilizar tornillo bloqueados a la
pestana o refuerzo de los tornillos con cemento si la fijacion es deficiente.

® La via de abordaje quirdrgico no es mas complicada que en otras cirugias de revision complejas y se han conseguido resultados

excelentes a largo plazo (figura 9).

® La fase de disefio implica una inversion considerable de tiempo y esfuerzo. Por lo general debe repetirse el disefio tres o cuatro

veces antes de conseguir la aprobacién definitiva.

un seguimiento minimo de cinco afios de revisiones aca-
tebulares con un componente acetabular con tres pesta-
fas por defectos 3B de Paprosky, el 20 % de los pacientes
precisaron cirugia de revisién por inestabilidad o infec-
cién. Solo un implante se considerd aflojado radiografi-
camente. La puntuacién media en la escala HOOS Jr. al
final del seguimiento era de 85 puntos. Varios estudios
similares con cotilos con tres pestafias en pacientes con
defectos 3B de Paprosky han publicado unas tasas de fra-
casos del 5-13,5 % en el seguimiento a medio plazo. Las

complicaciones postoperatorias registradas con més fre-
cuencia en estos estudios eran la luxacién y la infeccién
profunda.

Se han publicado estudios de pacientes con disconti-
nuidad pélvica a los que se realizé una reconstruccién con
un cotilo con tres pestafias. En esta circunstancia clinica
dificil se logré la consolidacién de la discontinuidad con
estabilidad del componente acetabular con tres pestafias
en el 80-90 % de los pacientes (figura 7). Las complicacio-
nes y los resultados clinicos publicados eran parecidos a
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Section 4: Adult Reconstruction

6 semanas ; 14 afos

FIGURA 8 Radiografias preoperatoria, a las seis semanas y a los 14 afos del postoperatorio de un paciente al que se realizd
una reconstruccion acetabular con un cotilo con tres pestaias. Las flechas rojas sefialan la remodelacion de la pared medial

del acetabulo.

FIGURA 9 Radiografias preoperatoria y de seguimiento a largo plazo de un paciente con un componente acetabular con tres
pestafias en ambas caderas.

los observados en los pacientes con defectos tipo 3B de
Paprosky.
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