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RESUMEN

Los defectos acetabulares plantean un desafio para la reconstruccion articular mediante una artroplastia de cadera
debido al problema en la fijacion del implante y en la duraciéon a largo plazo de la reconstruccién. Utilizando los beneficios
que trae el uso del metal trabecular (MT) y debido a los buenos resultados reportados que se presentan a corto y
mediano plazo las reconstrucciones con suplementos de dicho material, se plantea mejorar la resolucion de estos
defectos valiéndonos de las caracteristicas del MT mediante la manufactura de implantes a medida con técnica aditiva

de impresién en tres dimensiones (3D) ajustados en forma personalizada a cada defecto en particular. Por eso, nuestro
objetivo es presentar un protocolo de elaboracién de estos implantes que involucra cada paso desde el diagnéstico hasta
su construccion final. Este proceso nos simplificaria los procedimientos quirurgicos, resolviendo los defectos presentes en
forma individual, con una mejor estabilidad y mayores chances de osteointegracién a largo plazo.
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ABSTRACT

Acetabular defects pose a challenge for joint reconstruction with a hip arthroplasty due to the problem in the fixation of the
implant and the long-term osseointegration of the reconstruction. Using the benefits of trabecular metal (MT) and owing to the
good results reported in the short- and medium-term reconstructions with supplements made out of this material,

We propse to enhance the resolution of these defects by useing the characteristics of MT for the manufacture of customized
implants througth three dimensions (3D) printing with additive technique, adjusted in a personalized way to each defect in

particular.

That is why our goal is to present a protocol for the makeing of these implants that involves every step from diagnosis to its final
construction. This process would simplify surgical procedures, solveing each defect individually, with better stability and greater

chances of long term osseointegration.
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INTRODUCCION

Los defectos 6seos durante la revision acetabular de la ar-
troplastia total de cadera plantean un problema en la fija-
ci6én del implante y en la duracién a largo plazo de dicha
reconstruccion. Actualmente, se han desarrollado mu-
chas técnicas quirurgicas para la cirugia de revision pro-
tésica para los defectos del complejo acetabular, pero no
se ha alcanzado un consenso sobre el mejor tratamiento.
Los defectos 6seos acetabulares tipificados segun la cla-
sificacion de Paprosky como IIC, IIIA y IIIB, presentaron
una falla de mas del 80% a los 10 afios de seguimiento al
tratarlos con injertos estructurales y anillos de refuerzo,
debido a esto surge la necesidad del uso de metal trabe-
cular (MT) en sus diferentes formas de presentacioén tanto
de tantalio como de titanio, mediante cufias y suplemen-
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tos con buenos resultados a mediano plazo. Entre sus pro-
piedades podemos nombrar la biocompatibilidad, su re-
sistencia a la corrosion, alta porosidad, alto coeficiente de
friccién, fijacion inicial y osteoconduccién.!-

Utilizando las bondades y los beneficios del MT combi-
nados con las nuevas tecnologias de reconstruccion 3D,
comenzamos a utilizar implantes a medida para solucio-
nar estos dificiles defectos 6seos acetabulares.

El objetivo de este trabajo es presentar un protocolo de pla-
nificacién pre quirurgico y reconstrucciéon de defectos ace-
tabulares severos, utilizando implantes customizados a me-
dida del paciente de metal trabecular fabricados mediante
técnica aditiva de impresioén en tres dimensiones (3D).

MATERIAL Y METODOS

Desde el ano 2014, seguimos un protocolo de estudio y
tratamiento en 18 pacientes que presentaron defectos ace-
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tabulares severos. Pare ello, utilizamos como criterios de
inclusion la presencia de un defecto acetabular segin la
clasificaciéon de Paprosky Ilc, II1a o IIlb, y se utilizaron
como criterios de exclusion la presencia de defectos aceta-
bulares solucionables con implantes estandar sin agrega-
do de injerto, las infecciones activas y a aquellos pacientes
que rechazaron el tratamiento mediante este protocolo.
En este proyecto no se realizé analisis estadistico.

No existiendo reglamentacion o protocolo al respec-
to, se siguen las normas de estudio clinico en tecnologia
médica y las normas éticas de la Declaracion de Helsinki
en su ultima version (Fortaleza 2013) y la Ley Nacional de
Proteccion de Datos Personales n° 25.326.

Figura 1: Medicion tomografica.

Figura 2: Desarrollo de modelo tridimensional.
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1. PRIMERA ETAPA. DIAGNOSTICO.

Etapa de Diagndstico e Indicacion

El cirujano que recibe al paciente y analiza los estudios
por imagenes evaliia la posibilidad de reconstruccion de
acuerdo al defecto presente. Se indica principalmente en
lesiones de cétilo combinadas, segin la clasificacion de
Paprosky IIC, IIIA y IIIB, con evidente aflojamiento del
cétilo que implique no perder stock 6seo al momento de
la extraccion, en caso de infeccidén con defecto acetabu-
lar, sera tratada con espaciador de cemento con antibiéti-
co que se cambiara periédicamente hasta que los cultivos

sean negativos.
Se realiza una tomografia computada (TC) que debe te-
ner las siguientes caracteristicas (tabla I), para poder desa-
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rrollar un disefio que se ajuste a la medida exacta de la pa-
tologia o en su defecto debe hacerse con un Fantoma de
testigo.

2. SEGUNDA ETAPA. PLANIFICACION Y DISENO
Etapa de disefio del implante asistido por computacion

Estara a cargo de un disefiador experto en disefio 3D asis-
tido por computacion (CAD) y en tecnologia de impresiéon
3D.

El primer paso es comprobar que la TC esté hecha se-
gun técnica solicitada, y que los puntos de reparo permi-
ten asegurar que las medidas del disefio coincidiran con
la anatomia del paciente. Ante la duda debera repetirse
porque un error de dimensién puede acarrear inconve-
nientes intra y post-quirurgicos (fig. 1).

El segundo paso es el desarrollo del CAD (fig. 2) que nos
permite visualizar sin superposicion el defecto a tratar, la
presencia de dano en paredes y fondo del acetabulo; el ta-
mano del mismo, del cual se ha establecido que cuando es
menor de 50 mm debera cotejarse con un modelo anat6-
mico sintético de la pelvis para evaluar si puede ser trata-
do con un cétilo convencional.

Puede medirse ademas la densidad 6sea de la pelvis
para evaluar el impacto que puede generar el apoyo del
implante y programar los orificios del disefio, donde los
tornillos de fijaciéon tendran mejor anclaje medido por las
unidades Hounsfield (UH). Se puede también diagramar
el tamano y lugar del poro que tendra el mismo y hacer
estudio mecanico mediante programa de calculo finito
(figs. 3y 4).

En tercer término, esto se cotejara con el cirujano para
definir la impresion 3D de la hemipelvis con el defecto y
del implante en material sintético para tener una imagen
de la patologia realmente anatémica, que permite ratifi-
car o corregir los detalles de la técnica quirurgica. Estos
modelos sintéticos estan hechos de un material esteriliza-
ble para poder tenerlos en la mesa de cirugia y cotejarlos
con la lesion del paciente (figs. 5y 6).

3. TERCER ETAPA. DISENO DEL PROTOTIPO
PLASTICO

Etapa de impresion del modelo definitivo:
Con la conformidad del equipo quirurgico se procede a
la fabricacion del modelo plastico donde se define la su-
perficie a contactar con el hueso de la pelvis, su porosidad,
formado ademas por una concavidad sélida de al menos
2 mm de espesor cuyo didmetro interno no deberia ser
menor de 50 mm para aceptar el cementado de un cétilo
protésico, su localizacion y orificios seran estipulados por
el cirujano con los modelos sintéticos (figs. 7 y 8).

Luego de la evaluacion del modelo plastico definitivo, se
propondran mejoras hasta lograr la conformidad y acep-
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tacion del disefio del biomodelo por el cirujano.

4. CUARTA ETAPA. ELABORACION DEFINITIVA
Etapa de elaboracion del implante definitivo:

Se trata de la elaboracién en titanio poroso del implante
definitivo a medida con técnica de impresion 3D, de for-
ma aditiva segtin lo evaluado con los modelos plasticos y
dado en conformidad por el cirujano. Una casa de orto-
pedia es la responsable de la fabricacion del implante con

Figura 4: Orientacién de los tornillos.
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el aval del disefio definitivo y luego de realizado el mis-
mo requiere aprobacion de la Administracion Nacional
de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (AN-
MAT) para su utilizacién. Para su elaboraciéon se utiliza
una aleacién de Titanio 6 Aluminio 4 y Vanadio (Ti6Al4V
ELI) por manufactura aditiva ASTM F 8001-14, con una
fuerza de rendimiento de 950 megapascales (Mpa) y re-
sistencia a la traccién de 970 Mpa. En cuanto a su porosi-
dad, cada celda de la estructura trabecular esta construida
en base a un dodecaedro. La forma en que se mide el ta-
mano de la celda es a través del diametro de la esfera ins-
crita dentro del dodecaedro. El diametro de la misma es
de 600 pm (micrones) que es lo 6ptimo segun las publi-
caciones sobre estructuras para facilitar su osteointegra-
cion.

Lo que se busca con el implante definitivo es tener una
superficie porosa en contacto con el hueso, la sustitucion
maxima de todos los defectos, la presencia de orificios
para tornillos de anclaje con una orientacion especifica
que asegure la direccion 6ptima en el hueso medido se-
gun UH para lograr tener maximo contacto y anclaje en
ilion, isquion y pubis, una concavidad amplia donde co-
locar el implante acetabular elegido, ya sea convencional,

Figura 5: Hemipelvis sintética.

Diseiio Digital 3D a Medida para Defectos Oseos de Cadera Mauro Damian Belzino, Juan Ottolenghi, Mariano Lupacchini, Flavio

Ivalde, Roberto Espagnol, Luis Marcelo Melo

ARTICULO ORIGINAL

de movilidad dual o constrefiido con angulos 6ptimos de
orientacion segun la planificacion.

RESULTADOS

Con un total de 18 pacientes desde 2014, siguiendo este
protocolo, observamos que el mismo ayuda a la inter-
pretacion del defecto acetabular, mejora la planificaciéon
preoperatoria, acorta el tiempo quirurgico y simplifica la
cirugia.

DISCUSION

Los defectos acetabulares comprometen seriamente tan-
to la mecanica como la fijacién del componente acetabu-
lar. Los tipos I, ITA y IIB de la clasificacion de Paprosky
pueden ser tratados con cotilos porosos con y sin utili-
zacion de injertos, demostrando ser una solucién efecti-
va a mediano y largo plazo.*% En los defectos acetabula-
res mayores, de tipo IIC y III A y IIIB de la clasificacion de
Paprosky, en donde hay migracién del centro de rotaciéon
mayor de 3 cm y no existe soporte del domo superior, los
cotilo porosos tienen menos del 50 % de contacto con hue-
so huésped que si no se los asocia con injerto estructural
van a presentar una alta tasa de fracasos.”

Los defectos cavitarios aislados son de relativa poca im-

Figura 6: Hemipelvis sintética.
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portancia ya que se pueden rellenar con injerto molido
y colocar una copa acetabular no cementada sin gene-
rar fallas en la fijaciéon del nuevo implante. Pero en aque-
llos defectos del techo o de la columna posterior, con gran

migraciéon del acetabulo protésico, es muy importante

Figura 7: Modelo definitivo.

Figura 8: Modelo definitivo.
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ubicar a la cadera en su posiciéon anatémica, por lo que
el nuevo implante necesitara de una estructura adicional
que tendra que ser generada por el cirujano para poder
dar fijacion primaria a la copa acetabular. Los defectos
tienen mayor relevancia cuando son segmentarios mas
que cavitarios, y mas aun si estos se ubican en la zona de
transmision de carga de la articulacién, como los del te-
cho acetabular. En los Gltimos afios la tendencia es a utili-
zar el MT para solucionar este tipo de defectos.

Tanto el titanio y como el tantalio, tienen propiedades
quimicas similares, se encuentran muy cercanos en la ta-
bla periédica por lo cual, los implantes fabricados a base
de estos minerales poseen caracteristicas de elasticidad
muy similares al hueso. Tantalio (Ta) y Titanio (Ti) son
metales de transicién conocidos por excepcional resisten-
cia ala corrosion y biocompatibilidad.

Los implantes de MT se caracterizan por generar un
aumento en la densidad 6sea periférica, un mayor cre-
cimiento volumétrico que en cétilo porosos, y el relleno
espontaneo de las pequefias brechas ademas de presen-
tar como ventaja la ausencia de uso de injerto estructu-
ral dando soporte y estabilidad mecanica de por si, per-
mitiendo una facil reconstruccién y evitando la posible
transmision enfermedades con injertos de banco.

Recientes reportes utilizando cétilo y aumentos de MT
para revisiones acetabulares han mostrado a corto pla-
zo resultados prometedores.>81° Los mismos presentan
una mayor superficie porosa y un alto coeficiente de fric-
cién, lo que le da una estabilidad inicial a la reconstruc-
cién apta para el crecimiento 6seo.”8!

Coincidimos con la bibliografia internacional en que la
planificaciéon preoperatoria es crucial para la reconstruc-
cion de todos estos tipos de defectos severos, por lo cual
realizamos rutinariamente el plantillado preoperatorio
marcando el centro de rotacién de la cadera. Comenza-
mos por el lado sano midiendo el componente acetabular
correcto y lo traspolamos al lado contralateral, de esa for-
ma podemos identificar nuestro defecto acetabular.’?

Algunos autores como Yang Y, utilizan sistematicamen-
te la TC con reconstruccion 8D para evaluar el defecto
acetabular en casos complejos de displasia del desarrollo
de la cadera, recomendando dicho estudio para la mejor
interpretacion del defecto en el preoperatorio.’

Para Klavalerskly et al., el uso de modelos de yeso en 3D
para la revision de la artroplastia de cadera en la planifi-
cacion con defectos acetabulares complejos, ha demostra-
do una gran precisioén en la comprensién clara de la de-
ficiencia de hueso acetabular con una diferencia entre lo
planificado y lo realizado de menos de 2 mm.**

El diseno y la fabricacion de los implantes a medida asis-
tidos por computadora, se estan utilizando actualmen-
te como un enfoque alternativo e innovador para la res-
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tauracion de articulaciones en casos de rescate, también
se incorporan concentrado de células madre esqueléticas
autélogas para optimizar la capacidad regenerativa puede
mejorar la osteointegraciéon del implante.”> Gorianov et.
al. presenta una serie de casos de 11 pacientes con discapa-
cidad severa y pérdida 6sea significativa debido a reem-
plazos articulares fallidos. La eleccion de los implantes a
medida con impresora de MT y células madre esqueléti-
cas autologas dio lugar a mejorias clinicas y radiologicas
en el seguimiento de los pacientes.?®

Citak y Gehrke nos muestran su experiencia prelimi-
nar en 9 pacientes con la técnica del componente aceta-
bular especifico del paciente, y refieren que es promete-
dora para el tratamiento con defectos acetabulares graves
en revision de reemplazo total de cadera e indican que se
justifica realizar investigaciones adicionales dirigidas a
reducir costos y mejorar la tasa de complicaciones, ase-
veraciones con las que coincidimos completamente ya
que estos implantes aparentan ser la solucién para estos
defectos de tan dificil solucién.

Berasi et al. formularon indicaciones para el uso de
componentes de triflange personalizados en las revisio-
nes de cadera. Las mas importantes son reconstrucciones
previas fallidas con aumentos de MT' y “Cage” con la posi-
bilidad de discontinuidad pelviana y defectos 6seos masi-
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vos.”” Estamos de acuerdo con estas indicaciones y las uti-
lizamos en nuestra practica.

CONCLUSION

La utilizacion del modelo en 8D, permite una visiéon ex-
tracorporea del defecto acetabular que nos es util para la
planificacién preoperatoria, docencia quirurgica, orien-
tacion dentro del procedimiento operatorio, y asi la re-
construccion del defecto acetabular de manera precisa y
personalizada. Sin embargo, reconocemos que se requie-
re seguimiento a largo plazo para fortalecer estas conclu-
siones. En nuestro conocimiento no hay estudios com-
parativos a largo plazo, que permitan aseverar su buena
evolucion.

Con los implantes a medida se reportan reconstruccio-
nes anatémicas que conllevan una menor demanda téc-
nica en el intraoperatorio, lo que facilita el procedimiento
y disminuye el tiempo quirirgico, lo que nos haria pen-
sar que a su vez traerian una merma en las complicacio-
nes de tan ardua cirugia.

Creemos que se justifica realizar investigaciones adicio-
nales dirigidas a reducir costos y ajustar las indicaciones
para que la mayor parte de pacientes se vean beneficiados
por esta tecnologia.
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