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1.-INTRODUCCION.

Se sabe gque el niimero de cirugias de cadera se ha ide in-~
crementando debide a gue existen cada vez nras problemas gue
resolver y tambien porgue ya se cuentan con nuevas Yy mejores
téenicas, asi come novedosos adelantos cientificos que nos
permiten tener mas accesibilidad en cuanto a materiales e
instrumentos especializados necesarios para solucionar los
numercscs problemas de la articulacion de la cadera. Uno de
gstos desafios es el referente a las insuficiencias o a las
pérdidas totales o parciales de la cavidad acetabular,
problema muy antiguo como lo es la misma cadera., traducido
en la maycria de los casos comot una protrusion del acetabulo
hacia la cavidad pélvica por efecto de la carga gque debe so-
portar y por otro lade, por la presion gque ejerce la cabeza
femoral o, en casos de artroplastias previas, por el compo-
nente protdsicc femoral.

Este tipo de padetimiento se presenta een varios estados
patoldgices de la cadera o en patologlas generales o sisté-
mizas que tanbien influyen en la cadera comno son la artri-
tis reumatoide, Pprocesos guisticos, fracturas ¥ otros gue
postoriormente se mencionan.

La insuficiencia del acetdbulo, como se ve€. &5 una situa-
cioen de wverdadera inportancia gue ha merecido la atencion
de mucheos investigadores motivandoles al estudio ¥ biusqueda
de soluciones para este prohlema. Todos ellos coinciden en
gque se puede reforzar la cavidad acetabular sin comnprometer
la zona lesionada, sea gsta del techo, el fondo ¢ de la
pared cotiloidea tomando come apoyo las zonas mas fuertes
y alejadas del acetabule como pudieran ser su reborde, los
pilares, etc.. Ya desde la decada del sesenta, se comienza
a poner en prébtica esta idea usandose en principie injerto
Oseo autologo del mismo cuello y de la cabeza femoral, como



~
refuerzo, hasta llegar a usarse dispositivos metdlicos
especiales llamados: “reforzamientos","anillos®, “armadu-
ras", etc. Cada uno de distintas formas ¥y con sus pro-
pias tdcnicas: todos ellos creades de acuerdo a las oca-
ciones y a los criterios de cada investigador. Con el
tiempo se han ido eliminando algunas de ellas y Se per-—
fecionaron otras. ¢ se comhinaron formando un solo "re-
fuerzo® .

El presente trabajo, es un estudio preliminar de 80
casos en los gue se usaron 3 tipos de refuerzos metdli-
cos con un tiempo de postoperatorico de casi un afic de
evolucion, y se pretende realizar un andlisis y una co-
relacion de los resultados obtenidos con relacion a o-
tros auto.es estudiados en la bibliografia mundial. Se
insiste gue es un estudic inicial por tratarse de una
nueva alternativa quirurgica, cuyo estudio debera conti-
nuar en ol futureo, con un numerc mayor de casos ¥ ospe-
cialmente, con un mayor tiempo de evolucion postquirdr-
gica para valorar su use, indicacicnes y los resultados
obternidos.



OBJETIVOS.

l.-

Realizar un estudio de cada uno de los refuerzos
acetabulares coneocides en la literatura mundial

Detereminar los criterios mas aproximados para el
uso de los anillos de refuerzo.

Efectuar un estudio preliminar de los resultados
obtenidos en 80 pacientes, en quienes se usaron
refusrzos motdlicos.

Tratar de orientar en el uso especifico de los
refuerzos metdlicos acetabulares en base al ante-
rior estudioco y a la revisicon bibliogrdfica efec-
tuada a preposito de los refuerzos acetabularaes.

Dejar sentadas las bases para continuar con dste
gstudio enun futuro ¥ con mayor tiempo de evolu-
cion postguirurgica.



ANTECEDENTES CLENTIFICOS.

La insuficiencia deli acetabulc va era conocida desde el
siglo pasado vy Se tiene noticia de gue *ue descrita por pri-
mera vez petr QOtto (6), en 1824 como una "protrusior intra-
pélvica de la cabeza femoral ocurriaa en una mujer adulta
cono una manifestacicon anormal de la gota™. Se sabe gue la
protrusion acetabular puede ser primaria,extremadamente ra-
ra. y secundaria., que ocurre en varias patelogias donde la
artritis reumatoide se encuentra en priwmer lugar con un 1S
por ciento aproximadamente; en este case la inflasacion ¥y
la osteoporosis ablandan consecutivamente la pared nmedial
del acetabule y producen la llamada protrusiéh acetabu-
lar (10). Sotelo-Gartza y Cnarnley (26). comenzaron a tratar
gste problema efectuando un estudio de 4 afies usando injerto
6seo autdlogo provenientes de la cabeza y cuello femorales
del mismo paciente, colocados contra la pared medial y pos-
teriormente un implante de baja fricecion {Low Friccion
Arthroplasty). Los resultados despues de 3 afios de postope-
rados fueron relativamente buenos.

Parker ¥ Hastings (17), en 1974, reportaron exelentes re-
sultados en un estudio gue habian efectuado siete afos an-
tes en pacientes con artritis reumatoide gque presentaban
protrusion acetabular, en gquienes tambien se habia usado in-
jerto dsac como refuerto. Tambien indicaron gue el uso da
les esterofdes ocaciona una protrusion acetabular debido a
la osteoporosis gue ellos ocacionan.

En mayo de 1375 (10}, D.E.Hastings reparta 4 casos en los
gque se uso por prinera vez un refusrzo metdlice (Oct. 72),
consistente en una copa moldeada de malla de wvitalio con un
borde angosts para anclarse en el borde del acetdbulo: la
técnica quirurgica consistid primero, en perforar la pared



cedial del acetdbulo ¥ postericrnente celocar metil metacri-
lato, la malla, injerto oseo y reci€n la copa acetabular.
Por su parte Harris y Jones (9), en Enero de 1975, publican
un estudio donde se refuerca la pared nedial con una semies-
fera de cromo-cobalte de 9.19% pulgadas de espesor con ori-
ficios de .095 puigadas cuadradas.Su pringipal indicacgion
fud grave ostecporosis ¥y se reportan buenos resultados.

Schreiber {24), mientras tanto, indica que el aflojamien-
to de los componentes acetabulares sc debe a la deformacien
gque sufre el acetdbulo con la carga dando respuesta al fe-
nomeno de aflicjamientos constantes del componente acetabular
de varias artroplastias reportados tambien por varies auto-
res. Tanmbien anuncia que se debe conservar la cortical del
acetabule al efectuyar el rimado porque encontrd que es 3
veces superior el esfuerzo de conpresidn por cncima del ace-
tdbule a la capacidad de la carga eszatica del hueso es-
ponjoso.

Por su parte Rapnawat {!8) entre 1969 y 1974, utailiza una
red metalica de vitalio de 0.7nr. de diametrs con 17 tejidos
por cm. cuadrado. Esta malla era moldeada y acomcdada en &l
nomente mismo de la cirugia sobre la caviddd acetabualar: al-
gunas veces era combinada cen un injerto osec mas metil
netacrilato. En los casos mas severeos con una gran protru-
sich ¥y perdida importante de las columnas anterioer y poste-
rior, se uso una concha netdlica de titanic de un espesor
de 0.45 mm. con 3 proyecciones en forma de lenguetas: una
superior,ancha y dos inferiores pas ahgostas para insertarse
an el ilion, 1aquien ¥y pubis respectivamente. Este disposi-
tivo contaba con varias perforaciones redondeadas de 4 nwm.
de didmetro donde podian colocarse los tornillos para su fi-
jacion en el acetabule y otres en el fondo para dejar pasar



el cementc o injertos dseos. Este investigador utiliza sole
injerto dseo simple, en casos de una protrusion acetabular
de up em. y usa el injerto mas la red metalica, en caso de
una protrusién mas aXial y mayor deo unh Ch.

Siermpre en el afan de producir una disminucion de la car-
ga a nivel del acetabulo lesionado. J.Eichler (3}, en 1373
dasarrolld un anille metdlico muy fuerte con un ribete an-
gosto evertido en 90 grades y con un fondo abierte y termi-
nado en prolongaciones punteagudas. Este anille se constitu-
y6 en el mas eficiente para transferir las cargas a las mar-
genes acetahulares, a lo que puede tambien sumarse al hecho
da que con dste anillo fue posible lateralizar la copa ace-
tabular en condiciones de un acetabulo deficiencia de la pa-
red pedial y poder reforzar las columnas iliopdbicas & ilio-
isquidticas estructuralmente def:i:cientes.

MeCollum y Nunley {12}, en 1978 reportan un estudio donde
indican gue habian usadoe una fina malla de alanbre despues
de haber colocade el injerte dseo en el fondo acetabular,
y lo fijan en tres orificiosn: sobre el ilion, isquion y pu-
bis respectivamente, posteriormente los cubrian con cemento,
una delgada capa de gelfoan para finalmente colocar la copa
acetabular. En casos de un grave deéficit de la pared medial
del acetahbulo. se agrega un refuerzo netdliceo de Eichler.
Los resultados despues de 7 afios de postoperatoric eran muy
buengs. La razdn para el usc del refuerzo metalice de Eich-
ler, de acuerdo con los estudios de Hastings y Parker (10}
es gue la malla metdlica sola, falla por ruptura de la misma
porque la fuerza de enpuje e3 mavyor que su resistenciay en
canbio, el anille de Eichler, solo, falla por enderezamiento
a largo plazo, de sus prolongaciones a nivel de su fondo
{las prolongaciones punteagudas), tanbien por efecte de la
fuerza de empuje del fenmur sohre el acetabule, especialamente



en la deambulacion. En cambioc una combinacion ae ambos re-
fuerzos produce un sistema que es 2 veces mas fuerte que
cualquiera de ellos usado individualmente. Este hecho fue
tambien claranente demostrade por J.Schatzker en 1979 me-
diante un estudio de carga con la maquina "instron" {(21).

El anilleo de Eichler comiencta a ganar terreno. M.E.Miller
lo recomienda como exelente reforzador del acetibule en el
afic 1975. Por otro lado., J.Herx (14). en 1977 publicd un ar-
ticulo donde se relata muy buena experiencia con los anilles
de Eichler en los casos de reoperacion de caderas con artro-
plastias totales. Mientras tanto, otros autores compienzan
con las primeras ideas de armar la cupula con la coloracion
de tornillos de traccion segun el principis de la carga pre-
los mismos qgue =ze ajustan mientras endura el cemento. Apo-
yando dsta teeoria. Richelet 7 Rieal (19}, usan el anillo de
Eichler con tornilleos en el acetdbule especialmente en los
canos de debilidad acetabular; W.E.Harris {9), a su vez, re-
comienda la plastfia de los dngulos acetabulares con fragmen-—
tos de cuelleo y cabeza femorales y la posterior colocacion
del anillo de refuerzeo. Griss (4), apoya dste metodo en un
estudic efectuado en 1978.

Como contraparte., Schulit: y Dustman (2%), sostienen, a
traver de un estudio efectuade en 1976, gque €l anillo de
Eichler es incapacz de evitar la protrusidn acetabular, al
parecer, porque ne reune ciertas condiciones como el hecho
de la carga previa, no muy bien explicados por estos autores
¥y ademas porque indican que nco pueden evitar la protrusidn
del extremo preoximal del fenur por ol enderezaniente de las
prolongacicones punteagudas del refuerno especialmente en los
individuos de gran talla y mayor pesc.

R.Schneider (23), para mediados de 1979 yluegs de varios
estudios, concluye de que en las reintervenciones de una ar-



troplastia total de cadera, es necesaria., en casi el 100 por
ciento de los casos, &l uso de los refuerzos acetabulares
previa reconstruccion del mismo.

Para 1980 Miller y Burch-Schneider ({22), habian disefiado.,
cada uno, un tipo de anillo metalico gque salid
comarcialmente a la luz en 1980 por primera vez en los Esta-
dos Unidos,., Estos dos tipos de anillos parecen bastante su-
periores a todos los anteriores. Tiene la forma de una copa
con aletas que mezclan las propiedades del anillo de Eichler
y las de la malla metalica. El anilleo de Miller presenta una
aleta que se adosa al! reborde del ilion. El anilleo de Bureh-
Schneider tiene una aleta superior para el i1lion y una len-—
glieta inferior gue se intreduce en el isguicen. El fondo de
ambos es iddntico.



PLANTEAHIENTO DEL. PROBLEMA.

Las situaciones especiales de la articulacien de la cade-
en las que existe un debilitamiente o una insuficiencia de
la cavidad acetabular, tanto en sl techo, 3su pared nedial
o de sus pilares, puede manejarse de una forma tal gue se
pueda efectuar un refuerzo de €ste acetdbulc para lo cual
se crearon unos aditamentos metalices como san los anillos
de refuerzo que, aprovechande estructuras oseas mas resis-
tentes y sanas como puntos de apoyo, pueden avudar a sopor-
tar las cargas y solicitaciones sin afectar al tejideo oseo
comnpromatido.

Al ser una nueva alternativa, como ya se habia menciona-
do en otra oportunidad, los refuerzos acetabulares plantean
una s=erle de interrogantes como son: ¢Cuande y en que cir-
cunstancias es mensester el usc de estos refuerzos?, ¢Cuales
son los resultados gque se pueden obtener?. Para responder
a @stas preguntas se tienen las siguientes variables:

a) VARIABLE INDEPENDIENTE .-La insuficiencvia y/o debilidad
acetabular (protrusion acetabu-
lar) .
b) VARIABLE DEPENDIENTE.~Los anillos de refuerze acatabu-~
lares .
c) RELACION FUNCIONAL.-Se puede tomar como relacion funcio-
nal al problema en cuestion, que es
la gque se busca soluclonar., y gqgue no puede ser otro mas gque
el reforzar el acetdbulo.

Como se podrd ver, son interrogantes gque deben tratar
de responderse ¥ asi tener una idea nmas clara de lo gue
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el problema de la insuficiencia de la cavidad acetabular
o de la pdrdida del fondo del acetabulo ¥y en algunas oca-
ciones de upna total desorganizacion cotileoidea vy las alter-
nativas quirdrgicas y recursos materiales que pueden ponerse
a disposicion.
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HIPOTESIS.

1.-Los anilles acetabulares metalicos de refuerzo. son

2.

3.

4.

a

necesarios para el manejo de las caderas con gran
insuficiencia o debilidad de la cavidad cotiloidea.
De iqual manera, tambien deber uasarse en casc de
realizarse un recambio de una protesis total donde casi
slempre existe desorganizacion importante del agetd-
bulo.,

-El anilleo de refuerzo de Miller es el mas adecuado

para reforzar el teche acetabular o en casos de una
debilidad de la pared medial. Tanbien se puede usar
en las caderas displasicas.

-El anilleo de Eichler tiene su mejor use en casos de

gran protrusicn acetabular, pero deberd colocarse con
injerte oseo en el fondo del acetabulo.

-El refuerzo metdlico de Burch-Schneider es mds aplica-

ble en los casos donde exista una grave protrusidn ace-
tabular con pédrdida del fondo acetabular o con gran
‘des-organizacieon” del acetdbule, donde actua a manera
de puente entre las partes dseas separadas.

Para poder entender de una mejor manera las variables
las gue se hace referencia en el presente estudioc., se

procede a definir cada una de ellas, tratando de dar una

idea mas clara de 1o que es el problema de un acetdbulo

insufjciente o desorganirado y de sus alternativas de tra-

tamiento:
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// INSUPICIENCIA ACETABULAR

Pusde definirse como una deficiencia Jdsea del ace-
tabulo y suele afectar distintas partes del mismo.
Unas vaces debido a un adelgaramientc o debilidad
de las estructuras d&smeas adyacentes, condicionando
una incapacidad de ofrecer rositencia a la fuorza
de compresidn de 1la cabeza fewmoral (o prdtasis
femoral) Y guse puede llegar a producir una
protzusiéh del acetdbulo hacia la cavidad pelvica.

Otras veces esta insuficiencia acetabular se
debe a pordidas completas de estructuras Jsoas, por
ejemplo sn los procesos guisticos. Tambisn sa in-
cluyen los casos con gran dasorqanizacién actaetabu-~
lar como producto de una destruccion, ya saa por
algun tumor ; en los casos de reintervenciones gqui-—
rirgica¥ donde se tenga gue efectuar el recasbio
protésico del componente acetabular.

A fin de tener una idea de los lugares mas afec-—
tados del acetdbulo, ¥y base a una revisidn biblio-
grdfica minuciosa (3-6-7-9-12-15-18-20-21), se pro-
pone la clasificacidn utilizada en el servicio de
Cadera del Hospital de Crtopedia "Hagdalena de las
Salinas®* {*). {Fig. 1).: Para tal efecto, se divide
el acetabulo en 4 cuadrantes ¥ una zona central,
de modo gque me tengan 5 regiones en total: 2 supe-
riores, 2 inferiores; 2 anteriores., 2 posteriores
y una central como se ve en la figura 1. Y a partir
de dsto., me divide en 6 tipos:

{=} El servicio esta a cargo del Dr. J. Horales Loredo quien
propiso ¢sta clasificacicn.
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Pig. l.Para tener una clasificacion
practica del acetdbulo,se di-
vide en 4 cuadrantes ¥ una
zopa central.

Pig. 1 TIPC I INSUFICIENCIA DEL TECHO TIPO II INSUFICIENCIA

Incluye los 2 cuadrantes DEL PILAR ANTERIOR son
superiores. . los 2 cuadrantes ant.
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2

Pig. 1 TIPO III INSUFICIENCIA TIPO IV INSUPICIENCIA DE LA
DEL PILAR POSTERICR PARED HEDIRL, que es défi-
Es dificit de los 2 cit de la zona centrai (e}
2“.‘1‘““5 posterioroes s una protrusicn.
Fig | TIPO V INSURICIENCIA DE TIPD V1 DESORGANIZACION
PARED HEDIAL Y PISG COMPLETA DEL ACETABULO

ACETABULAR
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// PROTRUSION ACETABULAR

Se denomina as!{ a la penetracicn de la cabeza femoral
o de un componente femoral en caso de una artroplastia
de 1la cadora hacia la cavidad pélvica: unas veces
arrastra consige la delgada capa dsea de la pared me-
dial del acetdbulo insuficiente, otras veces existe
solupidn de continuidad de €sta pared y la protrusidn
es solo de la parte femoral pura. Este hecho es conse-
cuencia de la presidn del extremo proximal de femur
contra el acetabulo insuficiente.

Sucede generalmente en la Artritis Reumatcide donde
=e produce una ostecporesis del acetabulo que enmpecra
con 8l use de corticoides {17).

Tanbien puede suceder que exista un procesc guistico
o tumoral a nivel de la pared medial haciendo del ace-
tabule en incontinente.(6-7~15%-22). No se debe deiar
de lade las fracturas centrales del acetabulo ¢gue pue-
den evolucionar con preotrusion,

Para fines practicos se recomienda conocer el grado
de protrusidn acetabular, para lo cual pupden usarse
una serie de medidas existentes, peroc se recomienda el
propuesto por Sotelo-Garza y Charnley (26), por ser de
facil manejo y bastante practico.

Cabe recalcar gue la mayoria de los autores revisados
an la biblicgrafia, a proposito del tema, utilizan dste
netode. Sotelo-Garza y Charnley clasifican las protru-
sicnes acetabulares en J grados de acuerde al siguien-
te esguema: (fig. ).
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Para medir el grade de protrusidn, mediante este metodo.
se toma como referencia la Jlinea dasl borde interno de la
pelvis come una continuacion del margen superior de la
rama pubica. Easta prolongacion a nivel del acetabulo, co-
rresponde a la pared medial y forma parte del borde medial
de la "lagriga de Kohler", gque tamhien se puede usar cone
parametro para medir las protrusiones, perov en algunos ca-
sos de grave protrusion. no as wvisible esta lagrima, por
gsta razon es gue se prefiere usar la linea curvada pro-
longada desde el margen superior de la rama pubica. Para
gque S5u#a mas exacta la medida, se necesita gue el tubo de
Rayos X este centrado en la sinfisis del pubis .

Con esta metodo, =e han agrupade las protrusiones en
tras grupos, gue yendo desde el mencs grave al mayor, sSon
los siguientes:

G 1 Leve: cuya medida
es de 1-5 om.,

G II Moderado: su nmedida
es de 6-15 mm.

G III Grave: con medidas
mayores de 15 mm.

Pig. 2
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P1g9.],-Hetodo de medicion para
calcular el colapso del
techo acetabular y de
la cabeza femoral.(®}

Pig.4.-Protrusion de la Fig.5.-Disurrupcion del arco
cabeza  femoral de Shonton en cases
medida a travez de protrusion
de la linea ilio acetabular, ()
isquial.(*}

{*) Todas estas sediciones las usaron Hastings y Parker en una pu-
blicacidn sobre protrusidn acetabular en artritis reumatoide
en Kayo de 1975. {10}
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// ANILLO DE REFUERZO

Artefacto metdlico generalmente de acerec inoxidable o
de titanio, que actua como soporte de carga valiendose
de puntos de apoyo fuertes y sSanos, distantes del sitioc
acetabular afectado y que al mismo tiempo efectuan una
redistribucion de las cargas a la extremidad pdlvica
sin peligro de daflar el tejide oseo comprometido asi
como tambien lateralizar las carqas por la
verticalizacion gue produce en el acetdbulec recona-
truido. Existen distintas formas y modeles variados,
pero casi en su totalidad tienen forma de calota con
prolongaciones en forma de ribetes ¢ lengietas para an-
clarse en los hordes del acetdbulo,

Los precursores de los actuales anilles de refuerzo,
van desde simples clavilles de Steiman cruzados, pre-
viamente moldeados hasta mallas metilicas. A
continuacion se presenta algunes de los anillos mas u-
sados con una breve explicacion de su tecnica de colo-

cacion.
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HALLA METALICA DE HARRIS Y JONES (1913).

Pig.b.- Hemiestera de malla setaiica
de crono cobalto. Tiene 4
proyecciones en cada
cuadrante, estos sop dobla-
des alrededor de los bordes
del acetabulo v evita su
mlgracicn medial.

Es una hemsiestera de cromo cobalto (Vitalio), de 0.1% pulgadas
de espesor y con perforaciones de 0.9% pulgadas
cuadradas. Su uso e8s especialmente para reforzar la pared
medial del acetdbulo.

La tdenica consiste en preparar el acetdbulo muy cuida-
dosamente en la forma corriente va conocida. Se efectua
tres perforaciones a nivel de) ilion., isquion y el pubis
e inmediatamsnte se colecca metil metacrilato en el fondo
acetabular teniendo especial cuidado de rellenar las 3
porforaciones indicadas. Acto seguidc se coloca la malla
metalica, previamente escogida, presionando fuertemente
de manera que sl cempento, a medio polimerizarse. protrurva
por las fenestraciones. Para concluir., se tersina de co-
locar otra capa dp notil metacrilato antes de la polime-
rizacion total vy finalmente se coloca la copa acetabular
oep la manera usual. Las extenaiones de la malla, son
dobladas al rededor de los bordes del cemente endurecido
y del acetabulo.
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Estas mallas metdlicas se encuentran un el comercio en
dos medidas: de 56 mm de diametro externe (0D) y de 50 nm
0D, para copas acetabulares de %0 y 44 am respectivamsen-—
te. Sus autores tambien recomiendan para el manoijo de las
osteoporosis severas del trogcanter mayor o cuando este
se2 encuentre fraqmentado y migrade colocandolo a mancra
de "cuheta" invertida capturande el treocanter y fijandolo
a porciones mas sdlidas del fewmur.

No se conocen mas reportes sobre eéste dispositive ¥ su

usc ha sideo reermplazado por anillecs mas modernos.

HMALLAR METALICA DE HASTINGS Y PARKER {1973).
Fig.7.-Halla motalica de
vitatio,moldeada
BT forma de
somnbrero-

Estos investigadores pregonan el uso generoso de injer-
to oseo en los casos do protrusion acetabular, pero para
proporcionar un sopurte mas etficiente de la pared medial,
desarrollaron una malla burda motdlica, Vitalio, moldea-—
da en forma de sombrerc con bordes angostos evertidosa pa-
ra fijarse sobroe el borde acetabular.

La tecnica de colocacion es iddntica al de la anterior
malla metdlica usando tombien comento, acompafiado, a
veces con inpjoerto dseo. (10).

Actualmente esta en desuso.
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CONCHM METALICA DE RANAWAT Y DORR {1974-791.

Fig.B.-Concha metalica
de titanio. Tie-
ne 3 provecciones
para moldoarse
sobhre el ilion,
pelvis e {squion.
Es para cadera
derecha.

Entre 1969 y 1974, C.S. Ranawat y L.D. Dorr,
afectuaron unp estudio sobro artroplastias totales de en
caderas con protrusidn acetabular secundarias a artritis
reumatoidea, para dste propésito utilizaron injertos
dsacs dentro de la cavidad acetabular y para reforzar
esta plastia, comenzaron a usar una concha metalica da
titanio de casi un mam de espesor. Este artefacto tiene
3 proyecciones: Una superior. mas ancha, para acomo-
darse al ilion y dos inferiecres, de los cuales el mas
anterior es el mas angosto de los 3 ¥ esta destinado a
apoyarse en el pubias. El posterior, mas ancho que el an-
torior y menos que el superior, se apoya en el isguion.

Tiene numercosas perforaciones por donde se pueden
intreoducir tornillos de fijacion. Ademas entre las len-—
gietas tiesne espacios para dejar pasar los tendones y
ausculeos. Su colocacion es de la manera convaencional ¥y



22

tanbien se puode usar con metil metacrilato. Por las
caracteristicas de fijacion {los orificics sSon =auy pe-
quefics ¥ no permite la colocarion de tornillos de 6.5
de e@sponjosa y ademas no permite la manichrabilidad r¥
orientacion de sus tornillos). es bastante inestable
adomas de gue no tiene orificios en el anqulo del ala
para el iliaco, por tanto no es posible la tolocacion
de tornillos de manera gque soporten carga, por el con-
trario, esta casi adaptade para colocarlos transversal-

mente y dejarleos a merced de las fuerzas cisallantes,

Originalmente no estd diseifiado para fijarse con tor-
nillos debiendo anclarse parfectamente sobre los 3 hue-
o8 copponentes da agetabulo. Existen en el comercio
solo en dos medidas: OD 44mm ¥ OD S0 nm; los modalos
son pare ambos lados do la cadera: derecho e izquierdo.

Sus creadores publicaren un estudie con un promedio
da 6 aflos de postoperatorio donde indican en un 71 % de
ellos, aparicicon de interface. Esto probablomente so
deba a la falta de fijacidn do la concha.{l8)

Easte refuerzo acetabuar en la actualidad ya esta prac-
ticamente fuera de usc ¥ no se tiohe mas reportes ¢ no—

ticias de su utilizacidu.
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CONCHA KETALICA DE OH Y HARRIS

7 oIV

- ———

’;c

Fig. 9.~ a} Viste laterat de la concha metalica mestrando
su aleta supsrior en un mitnep planc como oourre con
el ilion & Lsguion. a los gue se adesa. En casbio
su alata inferior tienc un retrocesc de 1% con
respects a la aleta superior coao suceda con el pu-
bis spbre 8l que so apoya.

b ) Vista frontal de la concha chservandoso que
sy reborda presenta des recortes: gl superior para
permitir £l paso de)l tendon del Psoasjiliaco ¥ el
inferior para el ligamento acetabular transverso.

Para ol disefio de
ron ias estructuras
1o ¥ observaron qusa

gste armazon, sus autorps considera-
anatomicas gue conforman el acetabu-—
2l ilion v el isquion so eancusatran

en un mismo plano., en camkio el pubkis esta 15°

nag
nedial con relagion

al planc formadeo por los dos prime-

ros huesos. Por dsta razon, ul ala destinadp a aporarse

an el pubis tiene pste recesn con respecto del alp para
el ilion e isguion. Este hecho, en opinion da sus

creadores, disminuve las fallas observadas en atros ar-
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mazones por falta de un buen apoyo de sus aleranes.

Por otra parte, 50 toma en cuenta el espacio para la
salida de la pelvisn del Psogasiliace. El anillo ¥ la copa
ostan hechos completamente redondos y a este nivel so-
bresalen del acetdbulo guedandoc el =musculo montade so-
bre éste reborde. Esto puede causar dolor, bursitis o
ruptura del musculo. Lo mismo puede llegar a eocurrir con
el ligasento transverso del acetabulo en su  parte
inferior. Por duta razon el alerdn de la concha metdlica

presenta dog recortes como use observa on la figura 3.

Otra de las ventajas alegadas por sus autores, es gqua
al estdr apoyado anatomicamente en todo el reborde ace-
tabular, no limita la abduccion de la cadera peormitiendo
un arco de hasta 707 .(Fig. 10}.

En su tédcnica operatoria, se requiere de una exposi-
cidn amplia, incluso hasta osteotomizar el trocanter,
se realiza el rimado del acetabulo de la =manera
convencional, tambien se efectua perforaciones sobre los
3 huesos; se debe preparar el borde acetabular eliminan-
do osteofitos de manera que agienten bien los alerones
¥ se rellena la pared medial débil del acetdbulo con in-
jerto dseo si es necesario y se procede a la colocacidn
de comente y el anillo; se debe fijar firmemente a los
bordes acetabulares con 3 pinzas de Kelly introducidas
en cada uno de los orificios de los alerones. Se vuolve
a colocar cemonto y lugo la copa acetabular. Todo esto
se realiza en un solo tiempo. {Fig. 10}.
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Corte del acetabulo
mostrando la posi-
cion del anillo fa-
¢1litando mayor ab-
ducecion por su con-
formacion anatcmica

Tambien se puede
vbservar Jla posi-
cion del inijerto.
cemento ¥ el anillo

Eata armadura estd indicada para todo tipo de insufi-

ciencia del acetdbule, pero sus autores sole publicaron

caspos con defectos de la pared medial y del pilar ante-

rior (16). No se dispone de mas conocimientos de sus

resyltados ni de su uso en la actualidad.

Existen 3 medidas disponibles en el mercado {Tabla 1)

estan fabricados de acerc inoxidable del tipo 31680 v de

titanio.

“"TABLA 1 DIMEXSIONES *

CRICO NEDEARD GRANDE
OD Armazon 417 52 57
1D Armazon 14 19 54
0D Aleren 62 67 72
0D= Didmetro externe ID= Diasotro interno

* Todas 1as medidas estan en mx,
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ANILLO DE HOLLER (1980} }

Fig. 1%.~Anille metdlico de Hiller, tiene forpga de copa

o tara con un reborde superior. Su espgscr es de

2 mom, Eo de acero inoxidante 3ol ¥y e titanio.
£3 una anillo =metdAlico en forma de una calota rigida., sesmicircu-
lar. Tiene un aleron evertide solo on cas: las 2 terce-
ras partes de la calota, sirve para apoyvarse sulo en el
techo vy el pilar posterior del acetdbulo, lo que permlte
la libre movilidad del Psoasiliaco. Su fondo termina en
un orificio gircular cerradeo ¥ o5 suficienteocote
profundo {mitad de un circulol;: sy cupescor do de 2 mn.
Por esta razdn su diametro externc (0D) es 4 me mas gue
el interno [1ID). Posde varioes oribticios del mismo
didmutro guo sirven para la colocacion de tornillos
(solo se coleran en los lugares mas indispensables). LbEs-

tan daisefiados para tornillos de esponjosa 6,%. Fiqura 1o

Existen cinco medidas. Su tamafie indica #1 0D de 1la
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Fig. 16 El anillo se roloca asentado firpeaente en el
acetibule. El alerdn y ei berde inferior; da-
ben tener suficiente contacto oswo v se fija
con 4 a b tornillos de esponjosa al ilion, con
una inclinacion hacia medial y dorsal de 20°
con respacto dol eje longitudinal del cuerpo y
en direccion a la articulacidn sacroiliaca. Su
inclinacion es aproximadamente de 40°.

copa acetabular {Tabla 2): 364, A0, 44, %0 y 5S54mm, de
los cuales los dos primeros son para copas con ID 22 mm.
El tercero., es para ambas medicdius,22 y 32 mm de cabeza
femoral v los dos \dltimos son solo para copas de cabeza
de 32mm {7-15-21-22).

Para su colocacich, se debe tmer cuidado de gque este
bien apoyado en el horde superior, parte del pilar pos-
terior ¥y en la parad medial reparada con injerto dseo,

al gue protejes durante los primeros meses de postopera—
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torjio hasta que se integre v posteriormente es protegido
por el ingerto integrado. Para que este perfectamente
agsentado, se deben eliminar los el borde y se debe re-—
gularizar la superficie de la cavidad con las rimas ace—
tabulares tenisndo cuidado de no elisminar la cortical
Tambien debe eliminarse todo teijide blande que podria
interponerae. Se impacta firmemonte dentro del acetdbulo
¥ se sujeta con el impactor mientras se colocan los tor-
nillos de esponjosa de rosca continua; para &ste efecto
82 aconsScja colocar msl primer tornillo en la cupula del
acetabulo en su parte central y recidn colocar el resto
de los tornilloa perifericamente a fin de controlar la
rotacidn. Un aspecto que tiene fundamental importancia,
es la orientacidn de los tornilloa, deben estar en di-
reccidn a la fuerza resultante R, de manera gque absorban
las fuerzas de compresidn vy no las de cizallamiento que
producen su ruptura. Esta orientacidn estd aproximada-
mgnte entre los 1% y 20° hacia medial en el plano fron-
tal v al rededor de 20° &n el plano lateral con respecto
al eje longitudinal del cuerpe (Fig. 16). Los tornillos
no se colocan en el pibis ni en el isquion ¥ su largo
depends de la profundidad del crificio.

Una vez colocados todos los tornillos (de 4 a 6}, se
ajustan fuertemente y sSe cementa la copa acetabular te-
niendo cuidade de presionar previasente el cemsnto. La
orietacion de la copa es la misma qQue 56 le dia sin el
anille: 407 de inclinacion y 10 a 15° de anteversion(l19-
24-25). El anillo de Miller se recomienda para las defi-
ciencias del techo ancetabular y del pilar anterior o
posterior, tashien se usa en las deficiencias de la
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pared medial con pro:rusidn no muy grave.

El socporte metalico de Muller no es recomendable. sin
embarge, cuando existen cos de las deficiencias acetabu-—
lares i1ndicadas anteriorments o cuando existe un grado
importante de protrusidn. Pero tambien es recomendado
sSu usS0c en pacientes osteoporoticos donde las trabéculas
C;SBE.E 30N mUuyY escasas Yy no ofrecen garan:ia para un fir-—
me anclaje del coemento ¥ copa acetabulares. Utro uso es-
pecl{fico ea en pacientes que tienen el acetaoulo muy pe-—
guefic ¥ displasico en cembinacion econ el componente fe-
moral CDH, son pacientes &n quienes 21 hueso firme no

as capaz de reformar un nuevo techo acetabular (1%-21).

TABLA &, UDINENSIONES DEL AMILLG DE MulLER i)

No. ANILLO No, COP'A ACET. Ko, CABEZM
16 % 37 €D Todas las aedidas
estan e Am.
40 40 21 CDH
L] 44 22 CDH
1 32
1] 50 R
H 54 2

{*} Las dipensiones son del digaetro intemo
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ANILLO DX DURCH-SCHNEIDER

b}

Fig. 17 Anillo de soporte antiprotrusional de Burch-Schneider
o de sosten dol ¢dtilo con uma ala ancha para el
ilion y una lengieta angesta inferior.

a) Modelec actual con corte anterior de su bhorde para
cadera izquisorda.

b) Medelo coriginal para cadera derecna con su bordo
completanente redondo.

Es tambien una calota semicircular con numerosas par—
foraciones gque se contipdu on direccidn craneal con una
lengiieta ancha y una inferior angosta ¥y en pico. Estas
prolongaciones sirven para fijarse en el ilisn e isgquion
respectivamente {Fig. 17) y estan dispuwstos excentrica-
mente con respecto al centro del anillo, por lo gqua se
nocesitan modelos diferentes para la derecha e izguierda.
Originalmente tenia el anillo su borde completamente re-—

dondo, pero se domostrd su interferoncia con los movi-
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mientos del tenddn del pscasiliaco. EL sodelo actual
tiens upn corte en toda la porcidn anterior a fin de evi-
tar la ohstruccidn para los movimientos del tenddn (21—
23). Existon solo dos tamafios: con OD de 44 mm., para la
cupula del 44, y con OD de S0mm, para la cipula del 50.
Su espescr ©s igual que el anillo de Miller, © sca que
es 4am mayor en su didmetro OD al diametro ID. Se en-
cunntra en acero inoxidable 316L ¥y en titanio.

Para su colocacidn, se deben tener los mismos cuidados
ques para el anillo de Miller en cuanto a la limpieza v
preparacion del acetdbulo. El ala superior esta disefiada
para apoyarse en el ilion al gque se fija con tornillos
de esponjosa 6.5 rosca continua. A pesar de que estd di-
sefiado para colocarse en forma horizontal, se¢ recomienda
colocarlos en el mismo sentido gue en el anillo de Mi-
ller. La lengiecta inferior debe impactarse en el isguion
¥ para este efecto., se prepara eén el isquion. una muesca
concava hacia afuera. El borde posterior se apoya en el
pilar posterior. Una vez gorroborado su Correcto asenta-
miento, se colocan los torinillos de esponjosa a nivel
de su borde superior y en ala iliar. 5Se recoaionda mol-
dear previamente el anillo al acetdbulo ¥ colocar injer-
to Oseo si se necesita.

El anillo de soporte de Burch-Schneider ofrece una fi-
jacion muy estable en virtud a su aeplia ala iliar. su
lengiinta isquiatica y su reborde posterior gque apoya en
el pilar posterior (21-22-23). De esta manera no se pro-
duce desplazamientc medial de la copa actetabular como
ocurre con el anillo de Eichler. La copa acetabular se
coloca de igual manera que en el anille de Hiller. Su
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uso se recomienda para insuficiencias de mas de dos par-
tesda la cavidad acetabular, por ejemplo deoficiencias
del techo y el pilar posterior o de ambos pilares;
tambidn se indica para protrusiones importantes L 4
dasorganizaciones del acctabclo come ocurre en las rein-
tervenciones o en las fracturas graveas del fondo aceta-
bular ocacionandose una verdadera separacion de las par-
tes. En Bs5tos casos actida como puente entro los segmen-
tos separados. Su colocacidn es poco mas laboriosa que
para la colocacidn del anillo de Hiller.
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ANILLO DE EICHLER {(1973)

o

¥s un anilloc metaAlico cuya principal caracteristica:
su fondo, que a diferencia de los anteriores no a&s un
anillo cerrado, sino mas bhien eps abierto y terminado ean
prolongaciones en forma de puntas de lanza convergentes
hacia la parte central £n un diametro poco menor que el
principal. Tiene un angosto reborde a 9¢°, donde se en-
cuentran las perferaciones s nivel del angulo mismo. Es-
tea reborde ccupa casi las 3 cuartas partes dol diametro;
Puepde usarse indistintamente tanto en el lado derecho
coma en el izguierdo ¥ su espesor es de 2 mm. La fija—
cion tambien se realiza con tornillos de esponjosa de
la misma menera que los antericres refuerzos.

Fue disefiado especialmente para los casos de protru-~
sion acetabular. Existe en 4 medidas: 44, 50, 54 y 58
para copas del mismo ndmero.



EL INJERTO OSEOD

,» Un aspecto fundamental en el reforzamiento del aceté-
bulc es el deo rellenar el defecto dsco que condiciona
su insuficiencia. Indudablemente la mejor foraa de solu-
cionar dste problema, es colocando el propio tejido dsao

v de preferencia autdlogo. Para ¢ste fin, se considera

gue la mejor zona donadora es cuello y la cabeza femoral

del mismo vaciente; tiene buena masa de asponjosa con

trabeculas bastante fuertes y cortical roesistenie.

La forma ¥ el modo de colocacidn depende de cada au-

tor, pers basicamente son en cortes a manera de monedas

¥ luego poldeadas ya en el acetabule, o en una sola pie-

za ¥ con tecnicas especiales (10-11-12-16-17-261)-
Heywood (11) propone una forma aspecial de injerto
de una sola vieza, tomado deo la cabeza femoral. FPiq. 11.

Fig. ll.-Injerte de caheza femoral,
se elima toda su corteza
(a}

¥y se deja un “teton®™ para
. introducir en un orificio
efectuado para €ste propo-
sito en el acetabulo; el
otro extresc se moldea con
una rima.la}.
{(b}.En case de quedar =suy
suelto, se puede fijar con
dos tornillos de esponjosa
colocados en forma radiada.
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Algunas veces la cabeza femoral no esta en buenas condi-
giones como ocurre en la artritis reumatoide severa, T
sa debe buscar otrao sitio donador. Este sitio de elec-
cion es el ala del ilion por tener tambien buena masa da
esponjosa y una cortical fuerte (Pig. 12). Se toma el
tamafio necesario ¥ se coloca con el lado esponjoso hacia
el lado acetabular y la cortical al lade externo. Esto
se hace por dos razones: sl lado espohjoso o3 un buen
lecho para su integracicn y por otro lada la cara
cortical tine forma de concavidad. ideal para el
fondo de acetabulo (12-15}.

Fig. 12.-Injerto dueo tomado de la
porcion alar del ilion para
colocarse en €sta missa forma
en el acetabulo.

DEFECTO O5ku
ACETABULAK

AN1LLO

Fig. 13.-Inaufiriepcia acetabular maneiada
ton injerto ospo, malla setalica
v anillo.(Ver el texto).
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Otras veceas la sola colocacion de un injerto dseo en el
fondo o el techo acetabular nc es suficiente como Sucede
en los casos de una artritis reumatoide soavera o en
otras patologias donde exista gran deéficit del fondo.
En dstos cases, se reguiere de un mavor reforzamiento de
la cavidad; es aquil donde entran en juego las mallas
metdlicas. Para tal efecto, los autores recomiendan
tener en cuenta giertas condiconas:

Primaramente se debe rimar el acetobulo a fin de pre-
sentar un buen lecho sangrante. El rimado excesivo oli-
mina la fuerte cortical acetabular (24), por lo tantoc ze
debs cuidar €ste detalle. Una vez efectuade ol rimado,
se debe roealizar 3 perforaciones a nivel de las ramas de
los 3 huesos qug conforman el acetabulo:; no deben ser
demasiado profundos. Algunos autores recomiendan otras
perforaciones a nivel del techo para que al endurecorse
el cenento en ellos, Actuen cono pivotes.
Pasteriormente, se coloca el injerte dsee a nivel del
déficit acetabular; Es recomendable, a veces, especial-
mente en los casos de due exista defecto dseo, cubrir el
espacico libre entre el injerto v los bordes del defecto
([fig. 13) a fin de ewitar el paso del comento a la
pelvis donde podria producir serias lesiones por la alta
tesperatura que alcanza durante su polimerizacion {alre—
dedor de 75 a 110°CY.(15-23).

Cubriendo £l inijerte oseoc (y vl gelfoan a veces): sc
coloca una fina malla metdlica de Vitalio* teniendo cui-
dade de introducirlo dentro de las 3 parforaciones como
se ve pn la figura 13. Finalmente se coloca el cemento
en suficiente cantidad para recibir ya sea la copa ace-
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tabular y/o el anillo de refuerzo. Es necesarioc proceder
de esta forma con el anillo de Eichler para evitar el
enderezamniento de sus extremes libres en su fondo por
efacto de la presion del femur sobre el anillo {(10}: por
otra parte se asegura el complete refusrzo del acetdbulo
lesionado {12}. Schatzkor en 1979 pstudio las
propiedades mecdnicas de la malla metdlica, deol anillo
de Eichler y de la cosmbinacion de aabos para determinar
el grade de soporte que  tienen en el acetabulo
insuficiente (20}, los resultados mostraron queo Se in-
crementd la capacidad de soporte de carga en un  75%
usando solo la malla metdlica o sole el anillo, en cam-
bio el incremento llegd hasta 150% con el uso combinado

de ambos .

Tambien en ciertos casos donde existe insuficiencia
a nivel de los angulos acetabulares sc puede colcecar in-
jerto oseo fijandolos con los mismos ternillos gque su-
jetan el anillo al ilion (4-9-21). (Fig. i4).

Fig. 14.-Injerto éseoc en el
anqulo dal aceta-
bule fijado con los
mismos tornillos

INJERTO que sujetan al ani-

llo mactalico.
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HATERLAL Y HBTODUS

Sp revisaron 80 casos en 77 pacientes a quienes se les
efectud reforzamisnto acetabular. La edad promedic fue
de 51,5 afies con un rango da 2] a 82 afies; 53 fuercon
mujeres vy 27 varones. No hubo gran diferencia en cuanto
al lado afectado: 41 derechos y 39 izquierdos. (Tabla
3). 22 casos fueron raoperaciones de una artroplastia
total previa. ¥ 58 fuercn primariocs coh diversas patolo-
gias de fondo con predominio de la artritis reumatoide
especialmente en las mujeres (Tabla 4).

TABLA 1, EDAD, SEXO Y LADD AFECTADO TABLA 4. PATOLGGIAS DE FONDO
—XEAD_ ] LhDD TTAL
EDAD | F |1Z3 DR

7o docadal 4 1o | sol 2 2 E. ANJUILUSANTE 7
3o deoaaal J [ 3 5 8 NZCE. AVASCULAR 3
4 decaial 4 14] 7 11 18 UK. HEC.-HZTAB. 15
S dacada) 6 13 9 10 19 LB niuhﬁ.OIDE il
6o cecamal? |8 | 7 {8 15 RECPERACIONES b
7o cecadal | 5 5 I [ 10TAL 60
So decadal2 {1 - | - [2 2

27| 53] 41| 3% 80

En todos los pacientes se pfectud una valoracion oli-
nica preoperatoria, usando para tal efecte, la puntua-
cion de Herle d*Aubigne (*) con un total de 18 puntosa,
repartidos en 3 parametros de 6 puntos cada uno: dolor,
. movilidad y marcha. El promedic de puntaje de los pa-
cientes fue de B,! en su preoperatorio. La rsvision PO
fue de un afio ¥ un mes con rangos de 4 meses el mas re-
ciente y de 18 meses el mas aleijado.

{~) Marle d*Aubigna R.(1970) Rev Chir Orthop 56.
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En cuanto al estudio radioqgrafico, en los casos de pro-
trusidn acetabular, el resultado medio fue de 1l1.2 mm
corraspondientes al grade 11 de Sotelo-Garza y Charn-
lay (26}.(Fig. 2).

TECNICA QUIRURGICA (w*).- Con el pacisnte colocado en

decibito lateral, se efectda
una ineisidn ventrolateral scobre la regidn trocantcérica.
hasta llegar al tansor de la facia lata gue se incide
proximalmsente, hacia su union con ¢l gluteo medio, ¥
distalmente, siguiendo la direccion del vasto lateral.
Se separa éste plano incidiendose en el borde anterior
del trocanter mayor, subperiosticamente, 1la insercion
del glutco medio vy tensor incluyendose distalmente unos
3 a 4 ce del vasto lateral. Todo dste planc se scpara
hacia adelante hasta llegar al glutec menor que tambien
se abre en forma longitudinal, lo que permite el accesco
a la cdpsula articular que so retira on su totalidad.
se dehe tener cuidado con la arteria circunfleja poste-
rior y con la obturatriz. En ocaciones es posible dejar
la porcion de la cdapsula posteromedial.

Se luxa la cadera ¥y se efectua el corte del cuello a
40" a una altura dependiente deo la planificacion previa.
Se realiza el rimado r£ldsico de la gavidad {15); sa
efectdan la prusbas de contencion y se valora la aplica-
cion de injerto ¥y del tipo de reforzamiento, puesto que
a la vista, se puede cambiar ol plan previc. Se coloca
el anillo escegide ¥ se encementa la copa v la protesis
femoral provia pruecba de las mismas en la cadera reduci-

da y valoracion do su estabilidad. Cierre por planos.

{*) El abordaje que se describe es el realizado por el Dr. J.Mora-
les Loredo, jefe del servicio de Caaera del Hospital Ortoredico
Hagdalena de las Salinas. 7 por sus colegas de serviclo.
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La tecnica varia en los casos de recambio protésico por-
qgque las circunstancias en cada caso son diforentes. S5olo
se afectua el recambio de loa dos copponentes cuando sa
ha comprobado que ambos ascn inestables; es pas frecuente
al del acetdbulo. Los casos de mayor dificultad, son a-
quellos con gran desorganizacion acetabular gue requie-
ren del anillo de Schnmider, gue de por si as mas com-
plicado de colocar.

El tratamiento fisioterapeutico se inicid al dfa si-
guiente de la cirugia con ejercicios isometricos deo
glutec medio y cuadriceps; al 5to dia se les sentd y la
deambulacion al 6to o 7mo dia en andadera para cambiar
por mulotas al decimo dia. Se autorizd el uso de baston
a las 5 o 6 semanas. En 3 casos la deambulacion se re-
tardo hasta los 14 dias por haberse producido fisura en
el fomur.

RESULTADOS.- En formsa general, los resultados fueron de
buenos a exelentes y de acuerdo con la es-~
rala de Merle d'Aubigne se tiene lo sigquiente:
POLOR.- 64 exelentes: &6 puntos
10 buenecs: 5 puntos
6 regular: 4 puntos
Promedio 5,7 puntos.
HOVILIDAD.— 52 exelentes: 6 puntos
26 buenos: 5 puntos
2 regular: 4 puntos
Promedio 5,6 puntos.
HARCHA.~ 30 exelentes: 6 puntos
44 buenos: 5 puntos

6 regular: 4 puntos
Promedio 5,3 puntos
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Obteniendose un total de 16,6 puntes que corresponden
a un exelente resultado. Noe se incluyeron les 3 pacien-
tes con fisura de fémur.

COMPLICACIDNES.~ Se produjo neuropraxia de ciatico po-

plitec externo en 3 pacientes por una
excesiva manipulacion con los separadores; actualagnte
en un 80% de recuperacion. Avulsicon de trocanter mayor
en un casc da PO de Gilderstone, se recolocos y se fijo
con alambre.Al momento ya esta radiologicamente integra-
do. Sg produjo fisura de femur en su extrems proximal
al efectuar maniobras de reduccion de la cadera ya con
las prdtesis. Exelente evolucion de los 1 casos., con da-
tos de consolidacion en las placas de Rx.

En un caso se produjo protrusion de cemento a la cavi-
dad pelvica por grave insuficiencia de la pared medial
No hubo sintcmantologia algupma en el PO inmediato ni ac-
tualmente. Controcrcion de aductores en un caso; o3 un
paciente con E. anquilosante. Por dltimo, s=se produjo
gonalgia en 3 casos, dos con A.Roumatoide ¥ uno con
coxartrosis postraumatica, a este Ultimo, se le coloecd
un anillo de Miller an agosto del 87 y actualmente la
gonalgia esta en vias de desaparecer pormaneciendo mas
acentuado en el lado medial.

Se aplicd injerto osec en 73 pacientes. El tiempo qui-
rurgico fue de 3,48 hs con rangos de 1,30 hs y do 5,20
has la mdxima en un caso de recambio protesico donde se
produjo una fractura el extremc proximal del fesur al
efectuar la reduccion de la cadera. En cuante al sangra-
do, el promedio fue de 800 cc con variables de 200 a
3000 cc ocurrido por abundante tejido fibroso sangrante
cicatrizal de una artroplastia previa. No se observo
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gran diferencia en el sangrado y tieampo quirﬁrgico para
la colocacidn de los 3 anillos en estudie, sin embarge
sm nota mayor tieepo en Jlos casos del anille de
Schneider. Radiograficamente ningune presentaba datoa
de aflojamiento del implante; el progedio de inclinacion
fue de 343,87 (40 a 4%° ). En 4 casos se pudeo cbservar una
delgada zona radiolicida entre ol implante ¥ €l hueso;
esta radioluciddz ne presentd en las zonas 2 y 3 de
De Lea ¥y Charnley (Clin.Ortop. 1976), perc su esposor
no rebasaba el milimetro. Los pacientes no presentan
ninguna sintomatologia. Este hallazgo toincide con otros
encontrados por varios investigadores on los primercs
meass de PO, probablemente se deba a la pdrdida del
huesc esponjose on contacto con ¢l cemaento ol cual es
regmplazado por otro mas parejo Y compacto! tiende a
desaparecar con ¢l ticupo. No debe pasar de un awm. pues
ya seria un dato de aflojamiento.

Otrc dato que se pudo observar en la mayoria de lo=n
pacientes con un post operatorio mayor de 8 meseos, fue
1la presencia de apoaicion de tejido osec alrededor de
los tornillos. Esta es una muastra de integracion Jdsea
¥y del inicio de la consclidacion de la pared medial del
acetdbulo, que se lleva a afecte entre los S a 7 me-
ses dospues de la cirugia {(12).

CONCLUSIONES. - Los resultades c¢linicos y radiclegicos

de este estudio., muestran que las defi-
ciencias del acetdbule pueden ser manejodas exitosamente
con anillos metalicos de soporte. Se parte del hecho de
que ostes acetabulos insuficientes necesitan la cons-
truccion de una firme area de carga para apoyo del im-
plante acetabular y tambien la necesidad de poder so-
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tar las fuerzas de dislocacion medial (protrusidn} a-
segurando ademds, su corracta incorporacion en la po-
siecidn lateral, =uy importante para la estdtica de
la extremidad pdélvica. S5e pueden resumir oo 4 puntos
los principales ofrecimientos:
1~ Avmenta la superficie de soporte de carga
2~ Transfiere la carga hacia la periferie
3~ Lagra una posicion mas lateral de la copa acctabu-
lar evitando su penetracion hacia medial
4- Protejo al injerto oseo en las etapas tewpranas
migntras se reintagrae v forma hueso firme,

En cuanto al ugso ¥ sus indicacienss. de acuerdo con
éétc estudico y comparande con la literatura sundial
ge puede deducir lo siguicnto:

El anrillo do Hiller e un exelonte refuerze en los

siguicnies problemas:

- Calidad mecanica pobre del huess subcondral debido
a una ostoporosis sovera o a presencia de sultiples
quintes. Particularsente on pacientes con A.Reuma-—
toide quienersn, ademas, usaron en forma prolongada
esteroides [10). Este tipo de hueso no ofrece buen
anelaje parae la prétesis acetabular.

- Ina rcavidad acetabular con tejido osponjose muy
blando o degqoacerado que no permite una aducuada pe-—
netracion do cemento, CoRO ocurre en un rescate ar-
trerolnar, donde se debe rimar hasta chncontrar wmojor
huesn trabecular.

- Destrucrion localizada de una de las siguientes
partes del acetdbule: techo, pilar anterior. pilar
posterior o pared medial con solo leve protrusicn
grado 1 a I1 { fig Z}.
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~ ¥n acetabulos pequerios que son 1asuficientes no en
su constitucicon, sino en su diametro. yua necesiten
copas pequefias (36, 40 y 44mm). Esto en caonsidera-
cion a la detformidad plastica que se producpn en el
acetdbulo {23}, que aunentaria la posibilidad da
aflojamiento por una manor superficie de contacto
firme.

El anille de Eichler, es un refucrzo metdlico bastan-
te eficiente en casos de protrusion acetabular, pero
no tiene buen apoye externo debido a que su reborde
es muy angoate ¥ noe le peraite tener mejor anclaje v
pPeor en los cases de borde acetabular defectuoseo; por
aotra parte, al tener los orificios de fijaclion para
los tornjllos sole en el angule con €1 roeborde, so
Produce verticalizacion del anillo al ajustar los tor-
nilles, per tante ocacivna mayor tondepcia a  la
luxacion de la prdtesis (12). Otra desventaija es la
necesidad de efectuar casi por 1:gla general, una ar-~
madura prévia con injerto oseo. cemsnto y malla
metalica antes de su colocacidn a fin de rellenar su
fonde que es abierto, con amplio diam#tro v con ten-
doncia al enderezamiente de sus puntas por la carga
gue debe soportar; esto puede cocagionar protrusidn
parcial de la copa acetabular (10).

El refuerzo metdlico de Schneider, al igual gque el
de Miller. reune dos tipos de rafuerzo: refuerza la
misma cipula aceptabylar por su estructura en forma de
calota ¥ evita la protrusidn de la copa acetabular por
toner su fondo torainado en un circule cerrados ¥y con
un didmetro mucho menor que el de Eichler. Esto ahorra
el uso de la malla metdlica y mayor cemento. Su uso,
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por tanto, esta dirigide a los casos donde exista gran
déficit doe Z o mas partes del acetdbnlop, protrusion
importante da la cavidad acetabular y especialmente
an los capnos con total desorganizacidn del acetdbulo
cComo oCurre Bn las reintervenciones de artroplastios
prévias actuando a manera de puente entre los sagmen-
tos gracias a sus dos lengietas. ElL tiespo gquirurgicn,
es tambien mas prolengade para su colocacidn  por
presentar payor grado do dificultad en su cplocacidn.

A pesar de contarse con bastantss casos on tan poco
tiempo, su control postyuirurgice awn es muy corte v
no permite tenor una verdadera eovaluscion, pero la au-
sencia de recidivas v lon resultados funcicnales sa-—
tisfacteriosn, parecen confirmar no saleo la eficiencia
da reforzar el acotibuleo con estructuraz rigidas y ca-
lotas antiprotrusionales. sind tambien el adecuado
criterio para su inpdicacidn.

Sin embargo debe tomarse muy en cuenta gque el efacko
a largo plazo de los elemaentos rigidoes de refuerzo.
en la doforsacion horizontal del acetidhulo gque puede
suceder baje carga. no ha side todavia bien definido
¥ ain no ase conoce. De cualgquier manera., se hace
hincapie en que su uso es aclo para casos con extrama~
da destruccion del acetabuleo ¥ gque no puesde manejar-
se s8olo como reconstruccidn dssa simple.
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