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•  Paciente femenina de 55 años 
 

•  Operada a los 35 años por TCG de cadera 
derecha con una PTC tipo Charnley – Fabroni (1) 
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•  Coxalgia derecha 
 

•  Dolor de arranque a nivel del muslo y la ingle  

•  Impotencia funcional  

•  Fístula activa 
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•  Luego de una punción biopsia + 
(SAMeRe), se efectuó una 
revisión en 2 tiempos 



	

	

PTC con reemplazo de fémur proximal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Defecto óseo femoral con destrucción del tercio 
superior del fémur 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rx Postoperatoria  

2006 



	

	

•  Pasados 3 meses, controlada la infección, con parámetros 
de laboratorio normales y herida cerrada, se decide la 
reconstrucción: OPCIONES 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fémur 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Acetábulo 

 
 
 
 

•  Tallo no cementado de fijación distal 
 

•  Tallo cementado de revisión asociado a aloinjertos 
óseos impactados + mallas metálicas 

 

•  Endoprótesis de resección tumoral 
 

•  Aloprótesis de cadera 
 
 
 
 
 
 

•  Copa no cementada y cuña de metal trabecular 
 

•  Copa no cementada primaria + aloinjertos óseos 
 

•  Copa cementada primaria + aloinjertos óseos 
 

•  Utilizar cabeza de gran diámetro o asociar cotilo 
de doble movilidad? 



	

	

•  Defecto óseo acetabular grado 3B de 
Paprosky (2) al momento del 
reimplante 



	

	

•  Reconstrucción con 
aloinjertos óseos impactados 
+ injerto estructural fijado 
con tornillos 

 

•  Copa cementada primaria 



	

	

•  Defecto óseo femoral grado 4 de la 
EndoKlinik (3) y grado 4 de Paprosky (4) 



	

	

•  Reconstrucción con aloinjertos óseos impactados + 
malla metálica proximal 

 

•  Aloinjerto estructural (strut) distal 
 

•  Tallo cementado de revisión (cemento con ATB) 



	

	

•  Reconstrucción final con uso de aloinjertos en forma 
combinada 
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Discusión 
 

•  Este caso fue tratado hace 10 años, con la tecnología más avanzada del momento 
 
 

•  Ya ha sido probada la utilidad de las mallas metálicas, aloinjertos óseos impactados y tallos 
cementados para reconstruir defectos óseos no contenidos del fémur, con sobrevida de 
entre un 85%-98% a mediano y largo plazo (5,6), incluso en cirugía de revisión en 2 
tiempos por infección (7) 

 
 

•  Los estudios anátomopatológicos revelan la existencia de neoformación ósea e 
incorporación de los injertos a 10 meses postoperatorios (8) 

 

•  Sin embargo, debido a la complejidad técnica de estas reconstrucciones y a la 
disponibilidad de aloinjerto óseo, la indicación de tallos modulares no cementados 
de fijación distal ha aumentado en los últimos años (9) 

 

•  A su vez, la tasa de luxaciones reportada no es despreciable dada la falta de aparato 
abductor previa a la reconstrucción (10), probablemente debido al diámetro pequeño de 
las cabezas utilizadas. 

 

•  El uso de injertos óseos impactados continúa siendo una opción terapéutica útil en casos 
de defectos masivos. En la actualidad convendría utilizar diámetros cefálicos mayores o 
cotilos de doble movilidad para aumentar la estabilidad protésica  
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