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RESUMEN

Introduccion: Los defectos 6seos segmentarios femora-
les constituyen una situacion frecuente en la artroplastia
de revision de cadera. Para su tratamiento se describié la
utilizacion de mallas metdlicas o aoinjertos estructurales
en combinacion con injertos éseosimpactados. Una alter-
nativa es el uso de mallas bioabsorbibles, que son radio-
lGcidas y no dterarian la incorporacion de los injertos.
Sin embargo, su resistencia para contener los injertosim-
pactados no ha sido determinada. El objetivo de este tra-
bajo es comparar laresistenciaa proceso de impactacion
de aloinjertos impactados y alas fuerzas axiaes, rotacio-
nalesy de flexion de las mallas metdlicas y de las bioab-
sorbibles colocadas en defectos femorales de huesos ca-
davéricos.

Materiales y métodos: Se utilizaron 12 fémures huma-
nos desecados con unaventanade 4 x 2 cm en lacarala
teral, lacual fue contenida con unamallametélicaen seis
fémures (Gl) y con una malla bioabsorbible en otros seis
(GIl). Semidio laresistenciaalas fuerzas gjercidas por el
proceso de impactacion 0sea y a las fuerzas de carga
axia, rotaciona y de flexion.

Resultados: Ambos grupos resistieron las fuerzas gjerci-
das por las distintas fases del proceso de impactacién de
huesos molidos, cementado, presurizacion y colocacion
del tallo femoral. Los especimenes del Gl no mostraron
diferencias significativas con respecto alos del Gll cuan-
do fueron evaluados para los distintos tipos de carga.
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Conclusiones. Las mallas bioabsorbibles demostraron la
mismaresistenciaal proceso deimpactacion deinjertosy
alasfuerzas axiaes, rotacionalesy de flexion que las ma-
Ilas metdlicas en defectos femorales cadavéricos. Desde
el punto de vista mecanico las mallas bioabsorbibles po-
drian utilizarse para contener los injertos 6seos impacta-
dos en defectos corticales femorales.

PaLABRAS cLAVE: Defectos femor ales. Revision de
cadera. Mallas metalicas. M allas reabsor bibles.

METAL AND RESORBABLE MESHES TO CONTAIN IMPACTED
BONE GRAFTS. COMPARATIVE BIOMECHANICAL ANALYSIS
IN CADAVERIC FEMURS

ABSTRACT

Background: Cortical femoral defectsarefrequent in hip
revision surgery. Metal meshes and strut allografts have
been advocated to contain impacted grafts. An alternative
would be resorbable meshes, which are radiolucent and
do not affect bone incorporation. The purpose of this
study is to compare metal and bioabsorbable meshes' re-
sistance to the impaction process, in cortical defects of
cadaveric femurs.

Methods: We utilized 12 femurs with a4 x 2 cm lateral
window repaired with metallic mesh in 6 femurs (Gl),
and with resorbable mesh in 6 (GlII). We measured the re-
sistance to bone impaction, and to axial, rotational and
flexion forces.

Results: Both groups withstood the forces during impac-
tion, cementation, pressurization and stem insertion. No
significant differences were noted between Gl and GlI
for the different types of load.

Conclusions: Resorbable meshes exhibited the same re-
sistance to graft impaction; axial, rotational, and flexion
forces as metal meshes in cadaveric femurs. From the
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biomechanical perspective, bioabsorbable meshes could
be used to contain impacted bone graftsin cortical femo-
ral defects.

Key worps; Femoral defects. Revision hip surgery.
M etal meshes. Resorbable meshes.

L os defectos 6seos segmentarios en la cortical femoral
constituyen una situaci n frecuente en las cirugias de revi-
sion de cadera. La reconstruccion con injertos 6seos im-
pactados es un procedimiento aceptado y utilizado,8171%
2126 que obtuvo resultados satisfactorios tanto en el ace-
tébu|01’8’16'19'20’22'26 como en € féfﬂur.4’8’ll’13'15’l7’25 Las
mallas metdlicas y los aloinjertos estructurales han sido
utilizados para contener aloinjertos Gseos esponjo-
50s.8812 Con respecto a las propiedades mecénicas, las
mallas metdlicas y los injertos estructurales han sido su-
ficientes para crear un sostén estable capaz de resistir la
impactacion 6seay € implante del tallo femoral .25 Las
mallas de metal cribadas permitirian mas revasculariza-
cion que los injertos estructurales.2® Sin embargo, exis-
ten publicaciones que demuestran que las mallas de ace-
ro inoxidable dificultarian laincorporacion delosinjertos
06se0s.18 Este tipo de mallas ateran la correcta visualiza-
cion radiogréaficade los injertos debido a su condicion de
radiopacidad y requieren su retiro en caso de infeccion.
Asimismo, se ha sugerido que podrian desprender parti-
culas 1014

Una alternativa para reconstruir defectos segmentarios
femorales seria el uso de mallas bioabsorbibles, las cua-
les permitirian visualizar sininconvenientes el estadoy la
evolucion delosinjertos sin producir desprendimiento de
particulasy evitando la necesidad de retirarlas en caso de
infeccion. Sin embargo, la resistencia a proceso de im-
pactacion con aloinjertos esponjososy alas fuerzas axia
les, rotacionales y de flexién no ha sido estudiada.

El objetivo de este trabajo es comparar laresistencia al
proceso de impactacion de los aloinjertos impactadosy a
las fuerzas axiales, rotacionalesy de flexién delas mallas
metdlicas y de las bioabsorbibles colocadas en defectos
femorales de huesos cadavéricos.

Materialesy métodos

Se utilizaron 12 fémures humanos cadavéricos desecados de
tamafio y caracteristicas similares que fueron sometidos a ana-
lisis radiografico para constatar la ausencia de defectos estruc-
turales.

Enlacaralatera de todos los fémures se confecciono un de-
fecto 6seo de 2 cm de ancho y 4 cm de longitud, comenzando
10 cm distal al trocanter menor.

Se prepar6 e conducto femoral retirando toda su esponjosa
mediante € instrumental utilizado en cirugias primarias, inten-
tando simular un defecto grado 3 de la clasificacion de defectos
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femorales utilizada por la EndoKlinik.”

Cada uno de los huesos se fij6 verticalmente en un bloque de
concreto de 20 cm x 20 cm delado y 15 cm de dltura. En laca
rainferior de cada blogue se colocaron cuatro placas de goma
de 2 x 1 cm para evitar los deslizamientos de la base ddl siste-
ma.

En seis fémures se cubrid € defecto dseo con una malla me-
télica trabeculada de 0,15 pulgadas de espesor y perforaciones
de 2 mm? (Fico®, BuenosAires, Argentina) de 6 por 6 cm (GlI).
Lamallafue sostenida por cinco lazadas de alambre de 1,6 mm
de didmetro separadas por 1 cm entre si (Fig. 1). En otros seis
fémures se ocluy6 € defecto con una malla bioabsorbible no
circunferencial de poliglactina 910 (Vicryl®, Johnson & John-
son, Leeds, Inglaterra) de igual tamafio que las anteriores (Gll),
fijada de la misma manera (Fig. 2).

En todos los fémures el mismo cirujano realiz6 lamismatéc-
nica de impactacion 6sea, utilizando un instrumental especifi-
co (Primary® Impaction Grafting Instruments, Johnson &
Johnson, Leeds, Inglaterra), con cementado de tercera genera-
cion y colocacion de un tallo femoral del mismo modelo en to-
doslos casos (C Stem®, Johnson & Johnson, Leeds, Inglaterra).

Las mediciones de la resistencia del sistema, asi como de la
resistenciaalos distintos tipos de carga se realizaron en €l 1abo-
ratorio de Ensayo de Materiales, perteneciente ala Universidad
Tecnol6gica Nacional.

Se registré para cada prueba, latemperaturay la humedad re-
lativa ambiente en el momento de ser procesado.

Medicion de la resistencia a las fuerzas gjercidas
por €l proceso de impactacion Gsea

Se coloco el extremo sensible del instrumento de medicién
(sensor de desplazamiento centesimal de base magnética, Mitu-

Figura 1. Defecto en la caralateral de un fémur cadavérico
ocluido con malla metdlica (Gl).
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Figura 2. Defecto en la cara lateral de un fémur cadavérico
ocluido con mallareabsorbible (GlI).

Figura 3. Medicién del desplazamiento de la malla durante
laimpactacion del injerto, en e momento de la presurizacién
del cemento y durante la colocacion del tallo femoral.
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toyo®, Brasil) en contacto con lamalla.

Se midié e desplazamiento de la malla durante la impacta-
cién del injerto, en el momento de la presurizacion del cemen-
to y durante la colocacion del tallo femoral (Fig. 3).

Medicién de la resistencia a la carga axial
rotacional y de flexion

Quince minutos después de completado €l proceso de cemen-
tacién y colocacion del tallo femoral se procedio a verificar la
resistencia a la carga axial, rotacional y de flexion de los siste-
mas con malla de metal y con malla bioabsorbible.

Medicién de la resistencia a la carga axial

Dos fémures de cada grupo fueron sometidos a este tipo de
carga.

Se coloco cada espécimen con el hueso en posicion vertical
sobre la base de la Maquina Universal de Ensayos (Shimatzu®,
Japon). Esta consta de una base sobre la que se colocan los ele-
mentos por ensayar y una parte superior, movil verticalmente,
unidaalaanterior por medio de cuatro columnas verticales, que
gjercelasfuerzas. Este sistema esta conectado a unapantallain-
dicadora, con una aguja sensora y una aguja testigo de carga
maxima. También cuenta con un sistema graficador de carga se-
gun deformacion. El equipo permite regular la velocidad de as-
censo y descenso de la porcidn superior.

Se coloco la pieza superior, de superficie inferior plana, en
contacto con la cabeza femoral protésicay se comenzo a apli-
car fuerza a una velocidad de 4 mm por minuto mientras en la
pantalla indicadora se registraba la fuerza gjercida, e momento
delafala, lafuerza méximaala que resistié cada espécimen y
€l modo de falla observado. También se grafico lafuerza gerci-
da en funcion del tiempo transcurrido.

Se definié como falaalafracturacompletadel hueso o deal-
guna parte del sistema.

Medicion delaresistencia alasfuerzasrotacionales

Dos fémures de cada grupo fueron sometidos a este tipo de
carga.

Se coloco el espécimen con la di&fisis en posicion horizon-
tal y la cabeza protésica hacia lateral, quedando el eje medio-
lateral del tallo paralelo alahorizontal. Sefij6 solidamente su
base a la porcién inferior de la maguina universal de cargas
mediante dos barras anguladas (perfil angular L de 76,2 mm x
9,53 mm x 2 m) unidas por dos varillas roscadas (3/4 de pul-
gadade diametro). Se colocd la placa superior en contacto con
la cabeza femoral protésicay se aplicé fuerza a la velocidad
de 4 mm por minuto. Se registro lafuerza ejercida a cada mo-
mento, el momento de la falla, la fuerza maxima a la que re-
sistié cada espécimen y el modo de falla observado. También
se graficé lafuerza gjercida en funcién del tiempo transcurri-
do.

Medicion de la resistencia a las fuerzas de flexion
Dos fémures de cada grupo fueron sometidos a este tipo de

carga.
Se coloco €l espécimen con la diéfisis en posicién horizontal
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y la cabeza protésica hacia arriba, formando el /e mediolateral
del tallo femoral un éngulo de 90° con la horizontal. Se fijé s6-
lidamente su base a la porcion inferior del aparato sensor del
mismo modo que el utilizado para medir las fuerzas rotaciona
les. Se coloco unaresistencia inferior en contacto con el hueso
a7 cm de su base, para crear una fuerza de flexién con apoyo
en tres puntos. Se descendi6 la placa superior hasta entrar en
contacto con la cabeza femoral y se aplico fuerza alavelocidad
de 4 mm por minuto. Seregistré el momento delafalla, lafuer-
zamaxima ala que resistio cada espécimen y el modo de falla
observado. También se grafico lafuerza gjercida en funcion del
tiempo transcurrido.

Resultados

Resistenciaalas fuerzas gjercidas por el proceso deim-
pactacion bsea:

L os procedimientos fueron realizados a una temperatu-
ra promedio de 20,8° Celsius (rango 19-22,3°) y a una
humedad relativa ambiente promedio del 60% (52-78%).

Todas las mallasresistieron las fuerzas gjercidas por las
digtintas fases del proceso de impactacion de huesos mo-
lidos, cementado, presurizacion y colocacion del tallo fe-
moral.

Tres especimenes del Gl sufrieron una deformacion
eléstica de 0,43 mm promedio (rango 0,3-0,5 mm). En
tres especimenes no se registrd ninguna deformacion.

Los seis especimenes del Gl registraron una deforma:
cion elasticade 2,62 mm promedio (rango 2-3,5 mm). En
el mismo grupo se registré una deformidad pléstica de
0,72 mm promedio (rango 0,35-1,1 mm).

En tres especimenes del Gl se observo extrusion del ce-
mento a través de la malla durante el proceso de presuri-
zacion y colocacion del tallo femoral. En dos especime-
nes del Gl se observé extrusion del cemento por la par-
te superior de la ventana, entre el hueso y lamalla

Resistencia a las fuerzas de carga

L os procedimientos fueron realizados a una temperatura
promedio de 20° Celsius (rango 19,5-22,2) y a una hume-
dad relativa ambiente promedio del 56% (rango 38-78%).

Losvaores deresistenciay del tiempo de rotura se re-
sumen en lasfiguras 1 a 3.

Resistencia a la carga axial (Fig. 4)

El modo de falla para los especimenes del Gl fue una
fractura transversal a partir de la regién distal de la ven-
tana en el primero y doble fractura transversal en ambos
trazos, a partir de laregién proximal y de laregion distal
de la ventana en el segundo.

El modo de fallaparael Gl fue unafracturalongitudi-
nal desde el calcar haciadistal en e primeroy doble frac-
tura longitudinal desde ambas regiones laterales al calcar
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en el segundo.
Resistencia a las fuerzas de rotacién (Fig. 5)

El modo de falla en e GI fue una fractura espiroidea
desde la ventana hacia distal en ambos casos. EI modo de
falaen el Gl fue unafractura espiroidea desde la venta-
na hacia proximal en el primero y una fractura espiroidea
desde la ventana hacia distal en el segundo.

Resistencia a las fuerzas de flexion (Fig. 6)

El modo de falla en e GI fue una fractura transversal
en laregion distal alaventana partiendo de lamisma, en
ambos casos y en € Gll fue una fractura transversal a
partir del extremo distal de la ventana y una fractura
transversal en la unién del fémur al bloque de concreto.
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Figura 4. Resistencia a fuerzas de carga axial .
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Figura 6. Resistencia a fuerzas de flexién.
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Discusion

En este trabajo las mallas bioabsorbibles resistieron al
proceso de impactaciény alas fuerzas axiales, rotaciona
lesy de flexion de lamismamaneraque las mallasde me-
tal.

Ninguno de los dos tipos de mallas estudiados otorgd
mayor resistenciaa fémur.

Los defectos 6seos representan uno de los mayores
problemas durante una cirugia de revisién. La técnica de
impactacion Gsea con aloinjertos molidos y cemento fue
utilizada por varios investigadores'®21.22-24 y publicada
por primeravez con resultados clinicos en €l acetabulo en
1984.%3

La misma técnica aplicada a fémur fue popularizada
por Giey publicada por primera vez en 1993.8

Algunos autores, ante la presencia de un defecto focal
cortical en el fémur, utilizan mallas metélicas paraocluir-
1011192124 Otros utilizan injertos estructurales para tal
fin.612 No se ha estudiado si las mallas de metal o losin-
jertos estructurales contribuyen a aumentar la resistencia
del sistema de reconstruccion. Las mallas de metal per-
mitirian una mejor revascularizacion de los injertos im-
pactados que |os injertos estructurales en animales.?

L as principales desventgjas de las mallas metalicas son
la potencial reaccién ésea causada por particulas deriva
das de metal 191* Este tipo de mallas carece de radioluci-
dez, lo cual impide lavisualizacién del hueso subyacente
y dificulta la observacion de la evolucién del proceso de
oseointegracion y deberian ser retiradas en casos de in-
feccion.

Las mallas bioabsorbibles se utilizan en cirugia abdo-
minal y maxilofacial. Por ser radiollcidas, permiten vi-
sualizar los demés tejidos sin interferir en las iméagenes
radiogréficas. Otra ventagja sobre las mallas metdlicas se-
ria que una vez reabsorbidas no existe material inerte ni
ajeno al organismo.

Para este trabajo se utilizaron fémures humanos dese-
cados, los cual es pueden no tener las mismas propi edades
mecanicas entre si. AUn teniendo datos de densitometria
Osea 0 la edad y la causa de la muerte del donante, seria
extremadamente dificultoso contar con 12 piezas femora-
les humanas de idénticas condiciones. Esto podria resol-
verse utilizando piezas femorales artificiales, que presen-
tan idénticaformay propiedades mecanicas. Otraalterna-
tiva hubiese sido realizar |as pruebas en cilindros de igua-
les propiedades. Se prefirié priorizar laformay laestruc-
tura 6sea y utilizar fémures humanos cadavéricos dado
gue éstos se aproximan mas alarealidad clinica.

Se €ligi6 confeccionar unaventana éseaen lacaralate-
ral del fémur ya que en este sitio es donde més frecuen-
temente se encuentran | os defectos en cirugia de revision.
Ello representa un aflojamiento tipo 111 de los tallos fe-
morales cementados descritos por Gruen.® Se confeccio-
né a 12 cm del trocanter menor (desde 10 a 14 cm de €l),
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punto donde en general se hallan tales defectos, en con-
cordancia con el extremo distal del tallo femoral. Si bien
los defectos femorales tienen diferentes formas aleatorias
en cada paciente, confeccionar una ventanairregular hu-
biese sido muy dificultoso de reproducir exactamente en
todos los fémures.

Al evaluar la resistencia de cada tipo de malla a las
fuerzas producidas por €l sistema de impactacion de hue-
sos molidos, se observé que las mallas bioabsorbibles su-
frieron un desplazamiento permanente de 0,72 mm pro-
medio. Si bien ambos tipos de mallas mostraron deforma-
cion elégtica (0,43 mmy 2,62 mm), €l Gl no presentd de-
formidad permanente. Debido a la escasa magnitud de la
deformidad permanente observada en el GlI, ésta no re-
presentaria una complicacién clinica. Si se lograsen re-
producir los resultados de este estudio en la préactica cli-
nica, tal desplazamiento seria casi imperceptible, no
constituyendo una complicacion ni aumentando la difi-
cultad pararealizar € procedimiento quirdrgico.

En tres especimenes del Gl y en uno del Gl se obser-
vo extrusion del cemento desde la parte superior de la
mallaen el momento de la presurizacion y colocacion del
tallo femoral. Tal acontecimiento también se observa en
la préctica clinicay podria evidenciar unafallaenlaim-
pactacion de huesos molidos en € defecto, una deficien-
ciadel sistema o algun otro factor no explicado.

Si bien laresistenciaalarotura es diferente segiin €l ti-
po de carga estudiada, siendo mayor la resistencia a la
carga axial, no se observé mayor resistencia en e grupo
de las mallas metélicas. Segun este estudio, las mallas de
metal no otorgarian resistencia adicional al sistema.

Ambos tipos de malla fueron fijados con lazadas de
alambre de acero quirdrgico de 1,6 mm de diametro. Las
mallas de metal, por su rigidez, no se desplazan debajo de
las lazadas de alambre. Tal desplazamiento si puede ocu-
rrir en las mallas bioabsorbibles. Por ello es de extrema
importancia la sujecion firme de los alambres al fijar una
malla bioabsorbible. Esto podria ser contraproducente en
huesos débiles y de corticales muy finas o asociados con
fracturas periprotésicas. Las mallas bioabsorbibles de-
mostraron lamismaresistenciaa proceso de impactacién
de aoinjertos 6seosy alasfuerzas axiales, rotatoriasy de
flexion que las mallas metdlicas en defectos femorales
cadavéricos.

Desde el punto de vista mecanico las mallas bioabsor-
bibles podrian utilizarse para cubrir defectos éseos corti-
cales en cirugia de revisién con técnica de aloinjertos
Oseos impactados.
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