
La copa acetabular Integra está destinada a la reconstrucción de defectos acetabulares graves. Las copas de rosca están indicadas 

principalmente para defectos acetabulares Paprosky Tipo II y III y copas con clavijas para Tipo III.

Este documento describe la técnica quirúrgica para un cotilo acetabular con clavija, que se considera más desafiante que 
para un cotilo de rosca hemisférico estándar.

PLANIFICACIÓN PREOPERATORIA

Para la evaluación de las lesiones, utilice una vista AP de la pelvis y una vista oblicua de 45 °. Las tomografías computarizadas a menudo son necesarias 

para confirmar la forma y estructura del istmo ilíaco.

Utilizando las plantillas radiológicas, evalúe la cantidad de descenso necesaria, determine el tamaño del implante y la 
cantidad de material de injerto óseo que se necesitará.

EXPOSICIÓN
Recomendamos el uso del abordaje posterior que 
proporciona la máxima exposición de la columna posterior y, 
en particular, la muesca ciática mayor.
En la cirugía de revisión, la resección del borde posterior del 
trocánter mayor mejora aún más la visualización del acetábulo. En 
cualquier caso, cualquiera que sea el abordaje quirúrgico que se 
elija, debe permitir la exposición completa de la columna posterior 
(hasta la cara proximal de la pelvis) para permitir el acceso a la 
escotadura ciática mayor.

EXTRACCIÓN DEL COMPONENTE ACETABULAR
Retire con cuidado el componente acetabular implantado y todo el cemento y los dispositivos asociados (si los hubiera). Es necesario un 

legrado cuidadoso para eliminar cualquier tejido fibroso y granulomas de cuerpo extraño. Este paso es fundamental para evaluar 

correctamente la masa ósea disponible e identificar las áreas de apoyo indispensables.

SEÑALES ANATÓMICAS
Teniendo en cuenta el número de estructuras neurovasculares que se encuentran en esta área, la preparación del punto de entrada de la clavija y la orientación del eje 

de la clavija requieren mucha precaución.
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Primero, identifique el eje desde la espina ilíaca anterosuperior 
hasta el isquion, luego, el eje perpendicular que pasa por la 
escotadura ciática mayor. El centro del acetábulo se encuentra 
en la intersección de estas dos líneas que definen cuatro 
cuadrantes.

COMO ES

La entrada del alojamiento que acomodará la clavija se ubica 
en una línea que biseca el cuadrante posterior superior, 
aproximadamente 1 cm proximal al centro del acetábulo.

ISQUIO

POSTERIOR INFERIOR
CUADRANTE

Mayor que

CIÁTICO
MUESCA

ANTERIOR INFERIOR
CUADRANTE

POSTERIOR SUPERIOR
CUADRANTE

ANTERIOR SUPERIOR
CUADRANTE

PREPARACIÓN DE LA VIGA

Taladre un agujero en el punto de entrada previamente determinado, 

utilizando una broca de tope de 3,2 mm. Realizar un orificio piloto en el suelo 

del acetábulo, el resto de la preparación se realiza a mano con una cureta 

para evitar la penetración de las cortezas y el agrandamiento del punto de 

entrada en la corteza esclerótica.

COMPROBACIÓN DE LA DIRECCIÓN DEL HAZ
Se ha diseñado una sonda especial para comprobar y 
validar la dirección del haz.

Para evitar desvíos, avance la sonda hacia la espina ilíaca posterior 
superior, por encima del dedo del cirujano insertado en la muesca 
ciática mayor.
Perfore a una profundidad de 7-8 cm, teniendo cuidado de mantener la fresa 

lo más horizontal posible con respecto al plano de la mesa de operaciones 

(según lo permitan los tejidos blandos adyacentes); esto evitará desvíos. 

Pruebe el camino con el palpador para asegurarse de que no se hayan roto 

paredes.
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INSERCIÓN DE LA CARCASA DE 

PRUEBA

Primero, inserte la clavija en la carcasa 

preparada, luego gire la carcasa 

alrededor del eje de la clavija para lograr 

la posición adecuada. Si los cuernos 

anterior y posterior son voluminosos y 

pueden interferir con la colocación del 

implante final, se recomienda la 

resección.

INJERTO ÓSEO
Cierre la entrada de la carcasa de la clavija con el tapón previsto e 

inserte los injertos óseos en el suelo acetabular. Se recomienda utilizar 

autoinjertos corticoesponjosos mezclados con astillas de hueso del 

fresado. Los injertos óseos morselizados impregnados con la sangre 

del receptor y las células óseas se encarnan más fácilmente.

Una vez que estos injertos óseos han sido impactados y se han 

llenado los defectos óseos, se puede quitar el tapón.
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INSERCIÓN DE LA CARCASA ACETABULAR
Inserte el cotilo acetabular en la misma posición que el cotilo de 

prueba. La impactación final completa el asentamiento del cotilo y 

la clavija. Lo más importante es lograr la estabilidad mecánica con 

un anclaje firme en un hueso sano y bueno, aunque el centro de 

rotación de la cadera no se haya restaurado con precisión. Si es 

necesario, se pueden utilizar uno o dos tornillos para aumentar la 

estabilidad rotacional.

COLOCACIÓN DEL INSERTO DE METAL
El interior del cotilo acetabular debe limpiarse cuidadosamente de cualquier resto 

de tejido blando o restos óseos. Compruebe que las cabezas de los tornillos (si las 

hay) estén completamente empotradas.

Coloque el inserto de metal manualmente y asiente 

completamente con el impactador.

Nunca golpee un inserto de metal que esté colocado incorrectamente.

REDUCCIÓN FINAL
Con el componente femoral en su lugar, realice una reducción 

final después de reemplazar el liner de prueba con el liner de PE.

PESO Y MONITOREO RADIOGRÁFICO
Debido al injerto óseo, la carga de peso dependerá de la estabilidad primaria de los injertos y del volumen llenado. Se debe advertir al 

paciente que no debe soportar todo el peso durante los primeros tres meses posteriores a la cirugía (use muletas). Se tomarán 

radiografías apropiadas a intervalos regulares para comprobar la estabilidad del implante.
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