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1 .. -INTRODUCCION. 
Se sabe que el número de cirugias de cadera se ha ido in­

crementando debido a que existen cada. ve: más problemas que 
resolver y tambien porque ya se cuentan con nuevas y mejores 

técnicas, así como novedosos adelantos científicos que nos 

permiten tener mas accesibilidad en cuanto a materiales e 

instrumentos especializados necesarios para solucionar los 

numerosos problemas de la articulacion de la cadera. Uno de 

éstos desafíos 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 mayoría de los casos como una protrusión del acetábulo 
hacia la cavidad pélvica por efecto de la carqa que debe so­

portar y por otro lada, por la prosion que ejerce la cabeza 

femoral o, en casos de artroplastias previas, por el compo­

nente protésico femoral. 

Este tipo de padecimiento so presenta 
patológicos de la cadera o en patoloqÍas 

en varios estados 
generales o sisté-

micas que tambien influyen en la cadera co,mo son la artri­
tis reumatoide, procesos quistico:;, fracturas y otros que 

posteriormente se mencionan. 
La insuficiencia del acetábulo, como se vé, es una situa­

cion de verdadera importancia que ha merecido la atencion 

de muchos investigadores motivandoles al estudio y bÚsqueda 

de soluciones para éste problema. Todos ellos coinciden en 
que se puede reforzar la cavidad acetabular 

la zona lesionada, sea ésta del techo, el 

sin comprometer 

fondo o de la 

pared cotiloidea tomando como apoyo las zonas mas fuertes 

y alejadas del acetábulo como pudieran ser su reborde, los 
pilares, etc •• Ya desde la decada del sesenta, se comienza 

a poner en práctica e'sta idea usandose en principio injerto 

Óseo autÓlogo del mismo cuello y de la cabeza femoral, como 
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refuerzo, hasta 1legar a usarse dispositivos •etillicos 

especialos llaaados: •roforza•ientos•,•anillos•,•araadu­

ras". etc .. Cada uno do distintas foraas y con sus pro­

pias técnicas: todos ellos creados de acuerdo a las oca­

ciones y a los cri torios do cada investigador. Con el. 

tieapo se han ido eli~inando algunas de ellas y so por­

fecionaron otras. o se coabinaron formando un solo "re­

fuerzo" .. 

El presente trabajo. es un estudio preliainar de 80 

casos en los que se usaron 3 tipos de refuerzos metáli­

cos con un tiempo de postoporatorio do casi un año de 

evolucion, y so pretendo realizar un anillisis y una co­

relacion de los resultados obtenidos con relacion a o­

tros auto ... ·os ostudiado!i en lu biblioqrafra a.undial. Se 

insisto que es un estudio inicial. por tratarse do una 

nueva alternativa quirurgica, cuyo estudio dabora conti­

nuar en ol futuro, con un número mayor de casos y espe­

cialmente, con un mayor tiempo de ovolucion postquir~r­

gica para valorar su uso, indicaciones y 1os resultados 

obtenidos. 
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OBJETIVOS .. 

1 .. - Realizar un estudio de cada uno de los refuerzos 

acetabulares conocidos en la literatura mundial 

2 .. - Determinar loa criterios mas aproKiaados para el 

uso do los anillos de refuerzo .. 

3 .. - Efectuar un estudio prel.iainar de los resultados 

obtenidos en 60 pacientes, en quienes se usaron 

refuerzos aotálicos .. 

4.- Tratar do orientar en el uso especifico de los 

refuerzos mot~licos acetahularcs en base al ante­

rior estudio y a la revisión biblioqráfica efec­

tuada a propósito de los rot·uerzos acotabulares. 

5.- Dejar sentadas l.as bases para continuar con éste 

estudio en un futuro Y con mayor tioapo de evol.u­

cion postquirurgica .. 
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A!l:'rECEDEN'l'ES e J. J:::N'l' l p 1 cos • 

La insuficiencia del acetabulo ya ora c~noc1cia desde el 
siglo pdsado y ~e tiene n~t1:1a de que !~e descri~a por pr1-

111era ve::. por Ot;tO ( 6), en il:l:!4 ca:to una "orotrus1Ór. in't.ra­

pélvica de la cabe::a femoral .:icur:::-ia.J en una mujer ac!.ulta 

como una manifestacion anormal de la qota". Se sabe que la 

protrusion aceta.bular puede ser primaria,e~tremadamente ra­

ra, y secundcria. que ocurre en varias patologías donde lc1 

artritis reumatoide se encuentra en primer luqar con un 15 

por ciento aproximadamente; en este caso la inflama.cien y 

la osteoporosis ablandan consecutivamente la pared medial 

del acetabulo y producen la llamada protrusi¿n aceta.bu­

lar (10). Sotelo-Gar::a y Cnarnlcy (26), comenzaron a tratar 

éste problema efectuando un estuciio de 4 años usando injerto 

Óseo autólogo provenientes de la cabeza y cuello femorales 

del mismo paciente, colocados 

teriorgente un implante de 

Arthroplasty). Los resultados 

contra la pared medial y pos­

baja friccion {Low Friccion 

despues de 3 años de postope-

radas fueron rela.tivamente buenos. 

Parker y Hastings (17), en 1974. reportaron exelentes re­

sultados en un estudio que habían efectuado siete años an­

tes en pacientes con artritis roumatoide que presentaban 

protrusion acetabular, en quienes tambien se había usado in­

jerto Óseo como refuer::.o. Tambien indicaron que el uso do 

los asteroides acaciana una protrusion acetabular debido a 

la osteoporosis que ellos ocacionan. 

En mayo de l:J75 (10), D.E.Hastings reporta 4 casos en los 

que se usó por primera vez un refuerzo metálico (Oct. 72), 

consistente en una copa moldeada de malla de vitalio con un 

borde angosto para anclarse en el borde del acet&.bulo: la 

técnica quirurgica consistió primero, en perforar la pared 
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medial del acetábulo y posteriormente colocar motil metacri­

:.ato. la malla, injerto oseo y recién la copa acetabular. 

Por su parte Harris y Janes (9), en Enero de 1975, publican 

un estudio donde se refuer=a la paree nr.dial con una semies­

fera de cromo-cobalto de 0.15 pulgadas de espesor con ori­

ficios de .095 pu!.gadas cuadraaas .S1.: principal indicacion 

fué grave os~eoporosis y se reportan buenos result.::Jdos. 

Schreiber (~4), mien~ras tanto, indica que el aflojamien­

to de los componenteo acetabulares se debe a la deformacion 

que sufre el acetábulo con la carqa dando respuesta al fe­

nomeno de aflojamientos constantes del componente acetabular 

de varias artroplastÍas reportados tambien por varios auto­

res. Tanbien anuncia que se debe conservar la cortical del 

acetabulo al efectuar el rimado porque encon+;.ré que es J 

veces superior el esfuerzo de conprcs1Ón por encima del ace­

tábulo a la capacidad de la carqa cs":átic.::i. ciel hueso es­

ponjoso. 

Por su parte Ran,;iwat (!8) entre 1969 y 19.14, utiliza una 

red metalica de vitalio de 0.7mra. de diur:ictro con 17 tejidos 

por cm. cuadrado. Esta malla era moldeado y acomodada en el 

momento mismo de la cirugia sobre la caviddd acctabular: al­

gunas veces era combinada con un injerto oseo mas metil 

~etacrila~o. En los casos mas severos con una gran protru­

sio·n y pérdida importante de las columnas anterior y poste­

rior, se uso una concha metálica de titanJ.O de un espesor 

de 0.45 mm. con J pr.::iyecciones en forma de lenguetas: una 

surerior,nncha y dos inferiores mas angostas para insertarse 

en el ilion, isquion y pubis respectivamente~ Este disposi­

tivo contao~ con varias perforaciones redondeadas de 4 mm. 

de diámetro dando podían colocarse los tornillos para su fi­

jacion en el acetábulo y otros en el fondo para dejar pasar 
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el cemento o injertos óseos. Este investigador utiliza solo 

injerto cfseo simple. en casos de una protrusiÓn acetabular 

de un cm. y usa el injerto mas la red metalica, en caso de 

una protrusiÓn mas axial y mayor de un cm. 

Siempre en el afan de producir una disminucion de la car­
ga a nivel del acetábulo lesionado, J.Eichler (3), en 1973 

des11rrollÓ un anillo metcilico rauy fuerte con un ribete an­

gosto evertido en 90 grados y con un fondo abierto y termi­
nado en prolongaciones punteagudas. Este anillo se constitu­

yó en el mas eficiente para transferir las cargas a las már­

genes acetabulares, a lo que puede tambien sumarse el hecho 

de que con éste anillo fue posible latcrali=ar la copa ace­

tabular en condiciones de un acctabulo deficiencia de la pa­
red medial y poder reforzar las columnas iliopÚbicas e ilio­

isquidticas estructuralmonto deficientes. 

HcCollum y Nunley {12}, en 1978 reportan un estudio donde 
indican que habían usado una fina malla de alambre despues 

de haber colocado el injerto óseo en el fondo acctabular, 

y lo fijan en tres orificios: sobro el ilion, isquion y pu­

bis respectivamente, posteriormente los cubrían con cemento, 

una delgada capa de gelfoan para finalmente colocar la copa 

acetabular. En casos de un grave déficit de la pared medial 
del acetabulo, se agrega un refuerzo metálico de Eichler. 

Los resultados despues de 7 años de postoporatorio eran muy 

buenos. La razón para el uso del refuerzo metalice de Eich­

ler, de acuerdo con los estudios de Hastinqs y Parker (10) 

es que la malla metálica sola, falla por ruptura de la misma 

porque la fuerza de empuje es mayor que su resistencia; en 

cambio, el anillo de Eichler, solo, falla por ~nderezamiento 
a largo plazo, de sus prolongaciones a nivel de su fondo 

(las prolongaciones punteagudas), talQbien por efecto de la 

fuerza de empuje del femur sobre el acetabulo, especialmente 
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en la deambulacion. En cambio una combinacion ae ambos re­

fuerzos produce un sistema que es 2 veces mas fuerte que 

cualquiera de ellos usado individ1..:almente. Este hecho fue 

tambien claramente demostrado por J.Schatzker en 1979 me­

diante un estudio de carga con la maquina "instron" (21 ). 

El anillo de Eichler comienza a ganar terreno. M.E.HUller 

lo recomienda como exelente reforzador del acetábulo en el 

año 1975. Por otro lado. J.Herx (14), en 1977 publicó un ar­

ticu~o donde se relata muy buena oxpcricncia con los anillos 

de Eichler en las casos de reopcrac1on de caderas con artro­

plastias totales. Mientras tunto, otros autores cocienzan 

con las primeras ideas de armar l<1 cupuln con lu c·Jlor.acion 

de tornillos de traccion segun el principio de la carqa pre­

los mismos que se ilJUStan r.iicntra.s endura el cemento. Apo­

yando &sta teoría, Hichelet i" Hice!l { l9J, usar. el ilnillo de 

Eichler con tornillos en ~l acetábulo especialmente en los 

casos de debilidad aceta.bular: W.E.Harris {9), a su ve=. re­

comienda la plastfa de los ángulos aceta.bula.res con fraqmen­

tos de cuello y cabe::a femorales y la posterior colocacion 

del anillo de rcfuer::o. Griss ( 4), apoya éste cotado en un 

estudio efectuado en 1978. 

Como contraparte. Schulit:: y Dustcan (25), sostienen, a 

trave;: de un estudio efectuado en 1976, que el a:iillo de 

Eichler es incapa:: de lolvitar la protrusiÓn .icot.:i.bular, al 

parecer, porque no r~une ciertas condiciones cor.io el hecho 

de la carga previa, no muy bien explicados por estos autores 

y ademas porque indican que no pueden evitar la prctrusió'n 

del extremo proximal del femur por el enderezaclento de las 

prolongaciones punteagudas del refuer~o especialm~nte en los 

individuos de gran talla. y mayor pese-,. 

R.Schnoider (23), para mediados de 1979 yiu~g~ de varios 

estudios, concluye de que en las reintervenciones de una ar-
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troplast!a total de cadera. es necesaria. en casi el 100 por 

ciento de los casos, el uso de los refuer:z:os acetabulares 

previa reconstruccion del mismo. 

Para 1980 Hüller y Burch-Schneider (22), habian diseñado, 

cada uno, un tipo de anillo metalice que salió 

comercialmente a la luz en 1980 por primera vez en los Esta­

dos Unidos. Estos dos tipos de anillos parecen bastante su­

periores o. todos los anteri.ores. Tiene la forma de una copa 

con aletas que mezclan las propiedades del anillo de Eichler 
y las de la malla metalica. El anillo de Hüller presenta una 

aleta que so adosa a1 reborde del ilion. El anillo do Burch­
Schnoider tiene una aleta superior para el ilion y una len­

güeta inferior que se introduce en el isquion. El fondo de 

ambos es idéntico. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Las situaciones especiales de la art1culac1on Ce la cade­

en las que existe un debilitamiento o una insuficiencia de 

la cavidad acetabular, tanto en el techo, su pared medial 

o de sus pilares, puede manejarse de una forma tal que se 

pueda efectuar un refuerzo de éste acetábul.o para lo cual 

se crearon unos aditamentos metálicos como son los anillos 

de refuerzo que, aprovechando estructuras Óseas mas resis­

tentes y sanas como puntos de apoyo, pueden ayudar a sopor­

tar las cargas y solicitaciones sin afectar al tejido oseo 

comprometido. 

Al ser una nueva alternativa, como ya se babia menciona­

do en otra oportunidad, los refuerzos acetabulares plantean 

una serie de interrogantes como son: ¿Cuando y en que cir­

cunstancias es menester el uso de estos refuerzos?, ¿Cuales 

son l.os resultados que se pueden obtener?. Para responder 

a estas preguntas se tienen las siguientes variables: 

a) VARIABLE INDEPENDIENTE .-La insuficiencia y/o debilidad 

acetabular (protrusion acetabu-

lar) 

b) VARIABLE DEPENDIENTE.-Los anill.os de refuerzo 

lares • 

acetabu-

cJ RELACION FUNCIONAL.-Se puede tomar como relacion funcio­

nal al problema en cuestion, que es 

la que se busca solucionar, y que no puede ser otro mas que 

el refor~ar el acetábulo. 

Como se podrá ver, son interrogantes que deben tratar 

de responderse y así tener una idea mas clara de lo que 
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el problema de la insuficiencia de la cavidad acetabular 

o de la pérdida del fondo del acetábulo y en algunas oca­

ciones de una total desorganizacion cotiloidea y las alter­
nativas quirtlrgicas y recursos materiales que pueden ponerse 

a disposicion~ 
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HIPOTESIS. 

1.-Los anillos acetabulares metálicos de refuerzo. son 

necesarios para el mane)o de las caderas con gran 

insuficiencia o debilidad de la cavidad cotiloidea. 

De iqual manera. tambion deben usarse en caso de 

realizarse un recambio de una protesis total donde casi 

siempre existe 

bulo. 

desorganizacion importante del acetá-

2.-El anillo de refuerzo de Hüller es el mas adecuado 

para reforzar el techo acotabular o en casos de una 

debilidad de la pared medial. Tambien se puede usar 

en las caderas displasicas. 

3.-El anillo de Eichler tiene su me ior uso en caso~ de 

gran protrusiÓn acetabular, pero deber&' colocarse con 

injerto Ó5eo en el íondo del acctabulo. 

4.-El refuerzo metálico de Burch-Schneider es más aplica­

ble en los casos dondo exista una qrave protrusiÓn ace­

tabular con pérdida del fondo acetabular o con qran 

•des-organizacion· del acetábulo, donde actua a manera 

de puente entre las partes Óseas separadas. 

Para poder entender de una mejor manera las varieibles 

a las que se hace referencia en el presente estudio. se 

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

idea mas clara de lo que os el problema de un acetábu.l.o 

insuficiente o desorgani:ado y de sus alternativas de tra­

tamiento: 
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JI INSUFICIENCIA ACSTABUt.AR 

Puede definirse co•o una deficiencia Ósea del. ace­
tabulo 1 suele afectar distintas partes del ais•o• 

Unas veces debido a un adelqa:raaiento o debilidad 

de las estructuras Óseas adyacentes. condicionando 

una incapacidad de ofrecer rosi tancia a la :fuorza 

de coapreoi6'n do la cabeza femoral (o prÓtesin 

feaoral) T que puede llegar a producir una 

protrusiÓn del acetábulo hacia la cavidad pelvica .. 

Otras veces esta insuficioncia acotabulnr se 

debe a pérdidas coapletas de estructuras ÓsoaS, por 

ejeapl.o en loa procesos quÍsticos .. Taabion se in­

cluyen los casos con gran desorqanizaciÓn acetabu­

lar coao producto de una destruccion. ya sea gor 

alqun tuaor ~ en los casos de reintervonciones qui­

rÚrqicas' donde se tenqa que efectuar el recaabio 

protésico del coaponente acetabular. 

A fin de tener una idea de los lugares aas afec­

tados del acetábulo, y base a una revisión biblio­

qráfica •inuciosa (3-6-7-9-12-15-18-20-23), se pro­

pone la clasificación utilizada en el servicio de 

Cadera del Hospital de Ortopadia "Magdalena de las 

Salinas• (•). (Pig. 1).: Para tal efecto. se divide 

el acet'1lul.o en 4. cuadrantes y una zona central, 
de aodo que se tengan 5 regiones en total: 2 supe­

riores, 2 inferiores; 2 anteriores, 2 posteriores 

y una central coao se ve en la figura l. Y a partir 

do ésto. se divide en 6 tipos: 

( •} El servicio esta a cargo del Dr. J. Morales Loredo quien 
propÚso ésta clasificación. 



Piq.. l .. Para tener una clasificaciOn 
práctica del acetábulo.se di­
vide en 4 cuadrantes 1 una 
zona central. 

Pig. 1 TIPO I INSUFICIENCIA DEL TECHO 
Incluye los 2 cuadrantes 
superiores .. 

TIPO 11 INSUFICIENCIA 
DEL PILAR ANTERIOR son 
los 2 cuadrantes ant. 
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Fig. 1 TIPO III INSUFICIENCIA 
DEL PILAR POSTEHIOR 
Es dó'fici t de los 2 
cuadrantes posteriores 

Fig 1 TIPO V INSUFICIENCIA DE 
PARED HEDIAL 'i PISO 
ACBTABULAR 
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TIPO IV INSUFICIENCIA DE LA 
PARED MEDIAL. que es défi­
cit de la zona central (e) 

s una protrusión. 

TIPO VI DF.sORGANIZAClON 
COMPLETA DEL ACETAJlULO 
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// PROTRUSION ACETABULAR 

Se denomina as! a la penetración de la cabeza femoral 

o de un componente femoral en caso de una ar~roplastia 

de la cadera hacia la cavidad pél v ica i unas veces 

arrastra consigo la delgada capa. Ósea de la pared me­

dial del acetábulo insuf1ciente, otra~ veces existe 

solución de continuidad de ésta pared y la protrusión 

es solo de la parte femoral pura. Este hecho es conse­

cuencia de la presión del extremo proximal de femur 

contra el acetabulo insuficiente. 

Sucede generalmente en la Artritis Reumatoide donde 

se produce una osteoporosis del acet.:Íbulo que empeora 

con el uso de corticoides (17). 
Tambien puede suceder que exista un proceso quÍstico 

o tumordl a nivel de la pared medial haciendo del acc­

tabulo en incontinente. { 6-7-15-22). No :>e debe d~.ic:u: 

de lado las fracturas centrales del acetábulo que pue­

den evolucionar con protrusión. 

Para fines prácticos se recomienda conocer el qrado 

de protrusión acetabular. para lo cual puaden usarse 

una serie de medidas existentes, pero se recomienda el 

propuesto por Sotelo-Garza y Charnloy (26), por ser de 

fácil manejo y bastante pra'ctico. 

Cabe recalcar que la mayoría de los autores revisados 

en la bibliografia, a propósito del tema, utilizan éste 

metodo. Sotelo-Garza y Charnley clasifican las protru­

siones acetabulares en J grados de acuerdo al siguien­

te esquema: (fig. l). 
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Para medir el. grado de protrusi6n, mediante éste metodo, 

se toma como referencia la linea del J:Jorde interno de la 

pelvis como una continuacion da.l margen superior de la 

rama pubica. Esta prolongacion a nivel del aceta.bulo, co­

rresponde a la pared medial y forma parte del borde medial 

de la "lagrima de Kohler", qua tambicn so puede usar como 

parametro para medir las protrusiones, pero en algunos ca­

sos de grave protrusion. no es visible esta lagrima, por 
ésta ra:r:on es que se prefiere usar la linea curvada pro­

J.ongada desde el margen !luperior de la rama pubica. Para 

que sua mas e>eacta la medida, se necesita que el tubo de 

Rayos X este centrado en la sinfi5is del pubis 

Con ésta metodo, se han agrupado las protrusiones en 
tres grupos. que yendo desde el menos grave al mayor. son 

los siguientes: 

Pig. 2 

G l Leve: cuya medida 

es de 1-5 mm .. 

G II Moderado: su medida 

es de 6-15 mm. 

G III Gravet con medidas 

mayores de 15 mm. 



Pig.4.-Protrusión de la 
cabeza feaoral 
aedida a travez 
de la linea ilio 
ü1quial. I *) 
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P1q.J.-Hetodo de aed1cion para 
calcular el colapso del 
techo acetabular f de 
la cabeza feaoral. ( • 1 

Plg.5.·Disurrupcion del a.reo 
de Sbenton en casos 
de protrusion 
a ce tabular. ( • ) 

(*) Todas éstas aediciones las usaron llastings J Parker en una pu­
blicación sobre protrusión aceta.bular en artr1 tis reuaatoide 

en Haro de 1975. (10) 
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// ANILLO DE REFUERZO 

Artefacto met.tilico generalmente de acero inoxidable o 

de titanio, que actua como soporte de carga valicndose 

de puntos de apoyo fuertes y sanos, distantes del sitio 

acetabul&r afectado y que al mismo tiempo efcctuan una 

redistribucion de las cargas a la extrcmid.:i.d pÓlvica 

sin peligro do dañ<:1r el tejido ósoo comprometido así 

como tambien 

verticalizacion 

laterali~ar las carqas por la 

que produce en ol acet&bulo recons-

truido. Existen distintas formas y moaelos vc:1.riados, 

pero casi en su totalid.lld tienen for!'la de caleta con 

prolongaciones en forma do ribetes o lenqUetas para an­

clarse en los bordes del acetábulo. 

Los precursores de los actuales anillos de refuerzo, 

van desde simples clavillos de Steiman 

vi amente moldeados hasta mallas 

cruzados, pre­

metálicas. f\ 

continuacion se presenta algunos de los anillos mas u­

sados con una breve explicacion do su tecnica de colo­

cacion. 
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MALLA HETALICA DE Hf\RRlS '{ JONES ( ¡ 9·¡3 l. 

P ig. 6. - tlea1estera de aalla aetaJ.ica 
de croao cobalto, Tiene 4 
proyccc1011es eo cada 
cu.:idrante, estos son dobla­
dos alredcdar de los bordes 
del acotabulo T evita su 
uqracion •echa!. 

Es una heaiesfera do croao cobalto (Vi talio}, de O .15 pulg;adas 

de espesor y con perforaciones de 0.95 pulgadas 

cuadradas. Su uso es especialaante para reforzar la pared 

aodial del acot&bulo. 

La técnica consiste en preparar el acetábulo auy cuida­
dosaaente en l.a foraa corriente ya conocida. Se cfectua 

tres perforaciones a nivel dol ilion. isquion y el pubis 

e inaediataaento so coloca motil metacrilato en el fondo 

acetabular teniendo especial cuidado de rell.enar las 3 

perforaciones indicadas. Acto seguido so coloca la malla 

aetal.ica, previaaonte escogida, presionando fuorto•onte 

de aanera que el cemento. a aedio poliaerizarse. ProtruTa 
por las fenestraciones. Pnrn concluir. se teraina do co­

locar otra capa de •otil aetacrilato antes de la poliao­

rizacion total T finalaento so coloca la copa acetabular 

en la •Bnera usual. Las extensione:J do la aalla, son 

dobladas a1 rededor de los bordes del ce•ento endurecido 

y del acetábulo. 
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Estas aa.llas aetál.icas se encuentran l!n el coaorcio en 

dos aedidas: de 56 •• de diaaetro externo (OD) y de ~O •• 

OD~ para copas acctabularos de 50 y 44 •• respectivaaen­

te. Sus autores tambicn recoaicndan para el aanOJO de las 

osteoporosis severas del trocantor aayor o cuundo este 

se encuentro fraqacntado y migrado colocando.Lo a aancra 

do •cubeta• invertida capturando el trocanter y fi jandolo 

a porciones aas sólidas del. fcaur. 

No se conocen aas reportes sobre éste dispositivo y su 

uso ha sido rcempla%ado por anillos mas aodcrnos. 

HALLA HETALICA DE HASTINGS Y PAHKER (1973). 
Fiq.7.-Kalla aotálica de 

vitalio,•oldcada 

"º foraa 

soabroro-

de 

Estos investigadores pregonan el uso generoso de injer­

to oseo en los casos do protrusion acotabular. pero para 

proporcionar un soporte ma5¡ ctfi·ciente de la pared aedial, 

desarrollaron una malla burda aotálica, Vitalio, •oldoa­
da on forma do sombrero con bordes ango5tos evertidos pa­

ra fijarse sobro el borde acetabular. 
La tocnica de colocacion os idéntica al do la anterior 

aalla aet"'-lica usando tambion co•onto, ac:oapañado, a 

veces con injerto Óseo. (10). 

Actualaonte esta en desuso. 
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Piq.6.-Concha aetalica 
de titanio. Tie­
~u J proyecciones 
para aoldoarse 
sobro el ilion, 
pelvis e isquion. 
Es para cadera 
derecha. 

Entre 1969 y 1914, C.S. Rana"at y L.D. Dorr, 
efectuaron un estudio sobro artroplastias totales de en 

caderas con protrusión acetabular secundarias a artritis 

rou•atoidea, para ó'ste propósito utilizaron injertos 
óseos dentro de la cavidad acotabular y para reforzar 

esta plastia, coaenzaron a usar una concha aetálica de 

titanio de casi un •• de espesor. Este artefacto tiene 

3 proyecciones: Una superior, 11as ancha, pai-a acoao­

darse al. ilion y dos inferiores, de loa cuales el. aas 

anterior es el aas angosto do los 3 y esta destinado a 

apoyarse en el pubis. El posterior, mas ancho que el an­

terior y aenos que e1 superior. se apora en e1 isquion. 

Tiene nuaerosas perforacionos por donde se pueden 

introducir torni11os de fijacion. Ade•as entre las 1en­
güetas tiene espacios para dejar pasar los tendones y 

•Uscu1os. Su co1ocacion es de 1a •anera convencional r 
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taabien se puedo usar con aetil aetacrilato.. Por las 

ca.ractoristicas de fijación (.los orificios son auy po­

queftos y no peralte la colocar.ion do tornillos de 6.5 

de esponjosa y ado.11.as no por•i te la aaniobrabilidad y 

oriontacion de sus tornillos), os bastante inestable 

ademas de quo no tiene orificios en el anqulo del ala 

para ol ilíaco, por tanto no os posible la colocacion 

do tornillos de manera qua soporten carqa, por el con­

trario, esta casi adaptado para colocarlos transvorsal­

aente y dejarl.os a acreed de 1;1s fuerzas cisallantes. 

Originalaento no está' diseñado para fijarse con tor­

nillos debiendo anclarse porfectaaente sobre los 3 hue­

sos co11ponentos do acetabula. Existen en el ca11orcio 

solo en dos medidas: OD 4411• y OD 50 iu; los aodolos 

son para aabos lados do la cadera: derecho o izquierdo. 

Sus creadores publicaron un estudio con un pro11.odl.o 

de 6 aflos de pontoperatorio dondo indican en un ·11 \. do 

el.los~ aparición de interf.:1ce. Esto probabloaonto se 

deba a la falta do fijación do la concha.(18) 

Este refuerzo acetabuar en la actual.idad ya esta prac­

ticaaente fuera de uso y no se tiene aas reportes o no­

ticias de su utilización. 
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CONCHA K~'TALICA DE OH Y HARRIS 

Piq. 9.- al Visto lnt.cral. de la concna aet.alica •o!ltrnnd.o 
su aleta superior en un a1nao plano co•o ocurro coa 
el ilion e 1squ1an, a los que ::.e aaoM. r;n caab10 
su aleta interior tumo un retroceso de is· con 
respecto a la aleta superior co•o sucede con el pu­
bis sobre ol que se apoya. 

b ) Vista frontal de la concha observando:so ql,IO 
su reborde presenta dos recortes: el superior PJU'll 
peraitir el paso del tcndon del Psoa~iliaco 1 el 
inferior para el liqaaento acetabular transverso. 

Para el disefio d~ é'ste nr•azon, 5US autoros conaidora­

ron las estructuras anatomicas que conforman el acotabu­

lo y observaron que el ilion y el isquion so encuentran 

en un •is•o plano. en c::a•bio el pubis esta 15" aas 

•edial con relacion al plano formado por los dos pri•e­

ros huesos. Por áata razon. el ala destinado a apoyarse 
en ol pubis tiene asto receso con respecto del ala para 

el ilion o isqu~on. E~to hecho. en opinion de sus 

creadores. disainuYe la5 fallas observadas en otro3 ar-
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aazones por falta de un buen apoyo de sus alerones. 

Por otra rarte. so toaa en cuenta ol espacio para la 

salida do la pelvis del Psoasiliaco. El anillo y la copa 

astan hechos co11plcta•onte rodonrios y a éste nivel so-

bresalen del acct&bulo quedando el ausculo aontado so-

bre éste reborde. Esto puedo caus.Jr dolor, bursiti5 o 

ruptura del •Usculo. Lo aisao puedo llegar n ocurrir con 

el liga•onto transverso del acotabulo en 5U parto 

inferior. Por Jsta rtlzon ol alorón de la concha aetálica 

presenta dos rccortus coao so observa on la figura 9. 

Otra do las ventajas alegadas por sus autores. es que 

al ost&'r apoyarlo anató'111icamontr. en todo el reborde nco­

tabular. no liaita la abduccion do la cadera permitiendo 

un arco do hasta 70".(Fi9- 10). 

En su técnica operatoria, ::;o requiere de una exposi­

ción aaplia. incluso hastil osteotonizar ol trocantcr. 

se realiza el riaado del acotabulo do la manera 

convencional.. tambien se efectua pcrforucionos sobre los 

3 huesos; se dobe preparar el bordo acetabular oliainan­

do osteofitos do aanoril quo a:¡.i.cnten bien lo::; alerones 

y so rellena la pared medial débil dol acntábulo con in­

jerto ósoo si os necesario y se procede i:1 la colocación 

do co•ento y ol anillo; so debo fijar firae•ento a lo:l 

bordos acetabularos con 3 pinz:as de Kelly introducidas 

en cada uno do los orificios do los alerones_ So vuelvo 

a colocar coaonto y lugo la copa acotabular. 'l'odo ésto 

se realiz:a en un solo tieapo. (Pig. 10). 
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Fig.10.-Cor~e del acetabulo 
mostrando la posi­
cion del anillo fa­
c1li tando mayor ab­
duccion por su con­
formacion anatómica 

También se puede 
observar la pos1-
Clon del inierto. 
cemento y el anillo 

Esta armadura está indicada para todo tipo de insufi­

ciencia del acetábulo, pero sus autores solo publicaron 
caeos con defectos de la pared medial y del pilar ante­

rior ( 16). No se disJ?ono de aas conocimientos de sus 

resultados ni do su uso en la actualidad. 

Existen 3 medidas disponibles en el cercado (Tabla l); 

astan fabricados de acero inoxidable del tipo 316L y de 

titanio. 

.-TABLA DlKEMSJONF.S • 
CBICO KEDUNO GRi'i!o!DE 

00 Ar-.azon " 52 " ID Aruzon 44 49 54 

00 Aleron 62 b1 72 

OD= Diáaetro externo ID= Diá•otro interno 
" Todas las aedid.as estan en u. 



ANILLO DE HOLLER (l~HU) 

"'-. --
Fig. l!:i.-Anillo i:iet.ilir.o ttc lhiller-, Lumu !or¡r¡,,-1 de cap.o 

o tilZil con un rcbo:rde .supurJ.or. ~u u~;pe5or u:; 1.h~ 

2 1:1•. t-::l de acero inoxidilDHJ Ji6L 1 ac t1t.a.nio. 
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Es una anillo act.-il1c0 en ion:i.11 de un.1 calol.i rÍqida. se•icircu­

l.ar. Tione un ol.erón evcrti.do 5o.lo tin cas1 las 2 terce-­

ras parto!! do lil. culot,1. s:Lrvc pnr;.1; .1poyarsl1 solo un el 

tocho y el pililr post.orior del acetábulo, lo que permite 

l.a libre movilid,\d del Pno;1si.liaco. Su íondo t.ermina en 

un orificio circular corr.:ldo 

profundo (mitud dn un circulo): nu u::.pesor de de 2 111111. 

Por est.:::i r.:::iz.Ón su di;Ímetro externo (OD} ar. 4 rnin l!lfl!l qun 

el i.ntnrno { 10). Posée var:Lo~. orificios del l!ll.511lO 

diámetro que sirven pitrn l<t colocación de t.ornil.Lo::.. 

(solo se Ct).loco.n fJO lo!; luqri.rcs l'.!lilS indi:;pcn~ables). Es­

t;:in d1nef'i11do!l para tornillos de esponjosa ti.~. F.LQura 1~ 

E.&istcn cinca mcdidar;. Su to.mafia indica el OD de ln 



Fig. 16 El anillo se coloc.:i asentado fir1:w::icnte en el 
acetábulo. El alcr6n y el borde inferior: de­
ben tener suficiente contacto oseo y se fiJil 
con 4 a 6 tornillos de esponjosa al ilion, con 
una inclinaci<in hacia aedial 'f dorsal de 20· 
con respecto dnl eje longitudinal del cuerpo y 
en direccion a la articulación sacroiliaca. Su 
inclinación es aproxi11adaacntc dr. 40º. 
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copa acetabular (Tabla 2): 36, 40, 44. 50 y 54taa. de 

los cuales los dos priaoros son para copas con ID 22 mm. 

El torcoro, es par.é\ a111.bas 111.cdiC:. .. s,22 y 32 llllll. du cabeza 

feaoral y los dos Últimos son solo para copas de cabeza 

de J2ma (1-15-21-22). 

Para su colocacio'n. se debe tnner cuidado de que esté 

bion apoyado en el borde superior, parte del pilar pos­
terior y en la pared acdial reparada con injerto Óseo, 

al que proteje durante los primeros meses de postopera-
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torio hasta que se integro T posterioraente os protegido 

por el ingerto integrado. Para que esté porfectaaente 

asentado, se deben eliainar los el borde y se debe re­

gularizar la superficie de la cavidad con las riaas ace­
tabula.res teniendo cuidado de no eliminar la cortical 

Ta.bien debo eliainarse todo tejido blando que podría 

interponerse. So iapacta firaeaontc dentro del. acetábul.o 

y so sujeta con el iapactor aientras se colocan los tor­

nillos de esponjosa de rosca continua; para éste efecto 

se aconseja colocar el priaer tornillo en la cupula del 
aceta.bulo en su parte central y recién colocar el resto 

do los tornillos perifericaaonte a fin de controlar lo 

rotación. Un aspecto que tiene fundnaental iaportancia. 

es la orientación de los tornillos. deben estar en di­
rccci&n a la fuerza resultante R. do manera que abaorban 

las fuerzas de co•prosión y no las de cizallaaiento que 
producen su ruptura. Esta orientación está aproxiaada­

•ente entro los 15 y 20· hacia medial en el plano fron­
tal y al rededor de 20" en el plano lateral con respecto 

al eje longitudinal del cuerpo (Pig. 16). Los tornillos 

no se colocan en el púbis ni en el isquion y su largo 

depende de la profundidad del orificio. 

Una vez cOlocados todos los tornillos (de 4 a 6). se 
ajustan fucrteaente y se cementa la copa acetabular te­

niendo cuidado da presionar praviaaente el ceaento. La 

orietacion do la copa es la m.isaa que so le dá sin el 

anil.l.o: 40· de incl.inacion y 10 a 15" de an,teversion(l9-

24-25). El anillo de Müller se recomienda para las defi­
ciencias del tocho acotabular y del pilar anterior o 

posterior. taahien se usa en las deficiencias de la 



pared med1al con protrusiOn no muy qrave. 

El soporte metalice de HUller no es recomendable. sin 

embar90, cuando ex1stcn dos de las def1cioncia~ acetabu­

lares 1nciicadas antcrior!llente o cuando existe un grado 

importante de protrusión. Pero tambicn es recomendado 

su uso en pacientes osteoporoticos donde las trabéculas 

Óseas son muy escasas y no otrocon garantía para un fir­

me anclaje del cemento y copa acetabulares. ütro uso es­

pecífico es en pacientes que tienen el acetaoulo muy pe­

queño y displasico en combinacion con el componente fe­
moral CDH, son pacientes en qu1encs el. hueso firme no 

es capaz de reformar un nuevo techo acctabular (l~-21). 

TAl!!.A l. Ulll~'iSIONES DEL Htii.Lú DE lli..i'..W ( • ¡ 

No. ANILLO No. COPA AChi. !fo. CABEZA 

J6 J6 22 CDB Todas las aed1das 

estan un ••· 

" " 2.? COI! .. .. 22 COH 

32 

50 50 l2 

54 5• 32 

! • / Las diaell!liones son del d1á.aetro lnterno 



JO 

ANILLO Dli DURCH-SCHNEIDER 

b) 

Pig. 17 Anillo de soporte antiprotrusional de üurch-Schneider 
o do sosten del cdtilo con una ala ancha para el 
1l1on y 'una lengüeta angosta interior. 
a} Hodclo actual con corte anterior do su borde para 

cadera izquierda. 
b) Modelo original para cadera dcrecna con su bordo 

co•pletaaente redondo. 

Es taabién una calota scaicircular con nu•orosas per­

foraciones que se continúa on direccidn craneal con una 

lengüeta ancha y una inferior angosta y en pico. Estas 

prolongaciones sirven para fijarse en el ili~n a isquion 

respectivaacnto {Piq. 17) y astan dispuestos excentrica­

aento con respecto al centro del anillo, por lo que se 

necesitan aodclos diferentes para la derecha o izquierda. 

Oriqinal.aente tenía el anillo su bordo completa•onte re­

dondo.- pero se do•ostrÓ 9u interferencia con los movi-



aientos del tendón del psoasiliaco. El aodelo actual 

tiene un corte en toda la porción anterior a fin de evi­

tar la obstruccl<Ín para los aoviaientos del tendón ( 21-
23). Existen solo dos taaaños: con 00 de 44 ... para la 

cupula del 44, y con 00 de 50••• para la cúpula del 50. 
Su espesor es igual que el anillo do Hüller, o sea que 

es 4- anyor en su diáactro 00 al diáaetro ID. So en­

cuentra en Rr.ero inoxidable J16L y en titanio. 

Para su colocación, se deben tener los •isaos cuidados 
que para el anillo de H.üller en cuanto a la liapio:z:a 1' 

preparación del acetábulo. El ala superior esta diseñada 

para apoyarse en el ilion al que se fija con tornillos 
de esponjosa 6,5 rosca continua. A pesar do que está di­

sefiado para colocarse en forma horizontal, se recoaienda 

colocarlos en el •isao sentido que en el anillo de Hü­

ller. La lengüeta inferior debo iapactarse en el isquion 

y para éste efecto, so prepara en el isqUion. una auesca 
concava hacia afuera. El borde posterior se apoya en el 

pilllr posterior. Una vez corroborado su correcto asenta­
aiento, so colocan los torinillos de esponjosa a nivel 

de su bordo superior y en ala iliar. Se recomienda aol­

dear proviaaento el anillo al acet~bulo y colocar injer­

to Óseo si so necesita. 

El anillo do soporte do Burch-Schneider ofrece una fi­

jacion •UY estable en virtud a su aaplia ala iliar. su 

lengüeta isquiatica y su reborde posterior que apoya en 

el pilar posterior {21-22-23). De esta aanera no so pro­
duce despla:z:aaiento aedial de la copa acetabular coao 

ocurre con el anillo de Eichler. La copa acetobular se 

r.oloca do igual manera qua en el anil.lo de Hül.lcr. Su 
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uso se recomienda para insuficiencias de mas de dos par­

tes da la cavidad acetabular, por ejemplo doticioncias 

del techo f el pilar posterior o do ambos pilares; 

también se indica para protrusiones importantes T 

desorganizaciones del acotabulo co•o ocurro en las rein­

tervenciones o en las fracturas graves del fondo aceta.­

bular ocacionandose una verdadera soparacion de las par­

tes. En estos casos actúa coao puente entro los seqaen­

toa separa.dos. Su colocación os poco •as laboriosa que 

para la colocación del anillo de Hüller. 
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ANIL[.() DE EICHLER (1973) 

I:::s un anillo metálico cuya principal c11racterÍ.stica:. 

su fondo, que a diferencio. de los anteriores no es un 

anillo cerrado. sino aas bien os abierto y terminado en 

prolongaciones en foraa de puntas de lanza convergentes 
hacia la parte central en un diaaetro poco aonor que el 

principal. Tiene un angosto reborde a 90º, donde se en­
cuentran las perforaciones a nivel del angulo aisao. Es­

te reborde ocupa casi las 3 cuartas partes del diaaetro: 

Puede usarse indistintaaente tanto en el lado derecho 

coao en el izquierdo T su espesor es de 2 ••· La fija­
cion taabien se realiza con tornillos do esponjosa de 

la •isaa sanara que los anteriores refuerzos. 

Pue diseñado especialaente para los casos de prot.ru­

sion acetabular. Existo on 4 aedidas: 44, 50, 54 T 56 

para copas del aisao nJaoro. 
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EL INJERTO OS~o 

, Un aspecto fundaaentol en el reforzaaiento del acet&­

bulo es el do rel.l.enar el riofccto Óseo que cond1 c::iona 

su insufic~encio. Indudablemente la aejor foraa de solu­
cionar éste problema, es colocando el propio tejido Óseo 

y de preferencia autólogo. Para énte fin, se considera 

que la mejór zona donadora es cuello y la cabeza femoral 

del mismo paciente: tiene buena 11uJ.sa de esponjosa con 

trabeculos bastante fuertes y cortical resistente. 

La foraa y el modo de colocación depende de cada au­

tor, pero basicamento son en cortes a manera de monedas 

y luego moldeadas ya an el acotabulo, o en una sola pie­

za y con tecnicas especiales (10-11-12-16-17-26). 

Heywood ( 11) propone una foriaa o~pecial de injerto 

do una sola pieza. tomado do la cabeza foaoral. Piq. 11-

º
A F1q. 

l•). 

(b). 

11.-Injerto de cabeza teaoral, 
5e eliaa toda su corteza 
y se áeja un •tetan• para 
introducir en un orificio 
efectuado para éste propo­
si to en el acetábulo; el 
otro ext.reao se aoldea con 
una riaa. (a). 
{bl .En caso de quedar aU'f' 
suelto, se puedo fiiar con 
dos tornillos de cspon iosa 
colocados en foraa radiada. 
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Al9unas veces La cabeza fe•oral no esta en buenas condi­

ciones co•o ocurre en la artritis reu•atoide severa, T 

se debe buscar otro sitio donador. Este sitio do el.ec­

cion es el ala del ilion por tener tambien buena •asa do 

esponjosa 7 una cortical. fuerte (Piq. 12). Se to•a el 

taaafio necesario y se coloca con el lado esponjoso hacia 

el lado acetabular y la cortical al lado externo. Esto 

se hace por dos razones: ol lado esponjoso os un buen 

lecho para su inteqración y por otro lado. la cara 

cortical tino foraa de concavidad. ideal para el 

fondo de acetabulo (12-15}. 

Flq. 12.-lnJerto ci~co toaado ao la 
porcion .il.-ir del ilion para 
colocarse en ésla •is•a tor•a 
en el acet<ibulu. 

/:;;:;::;~r:---- PfillFORAClON 

HALLA HETALICA 

'V-J-+--GELFOAN ---:--:;:!\'1'-.,¿_.....J..V. 
\. '""';;;;.""'7---l,.._-:INJERTO---./ 

ANILLO ____ ___.\""' 

DEr'ht.:l'O 0.Sho 

lJ. ·Insufif:iencicJ acet.abul<11r •ane1adol 
con injerto o'nco. malla aotillica 
v an1llo.(Ver el textoJ. 
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Otras veces la sola colocacion de un ~njerto ¿seo en el 

fondo o el. tocho acotabular no es suficiente como sucede 
en l.os casos da una artritis reumatoide severa o en 

otras patologias donde exista gran déficit del fondo. 

En &stos casos, so requiere de un 111ayor reforzamiento de 

la cavidad; es a.qui donde entran en juogo l;in 111nllas 

metálicas. Para tal efecto, los auto~cs recomiendan 

tener en cuenta ciertas condiconos: 

Primeramente so debo ri•ar el acetabulo a fin do pre­

sentar un buen lecho sangrante. El rimado excesivo eli­
mina la fuerte cortical acetabular (24), por lo tanto se 

debe cuidar ésto detalle. Una vez efectuado ol ri111ado, 

se debe realizar 3 perforaciones a nivel de la~ ramas do 

los J huesos quo conforman c.L acutabulo; no deben ser 

demasiado profundos. Algunos autores recomiendan otras 

perforaciones a nivel del tecno para que al ondurecorso 
el ce111onto un el tos, n.ctuen como pivotes. 

Posteriormente, se coloca el injerto óseo a nivel del. 

déficit acetabular: Es recomendable, a veces, especial­

mente en los casos de que cKista defecto Óseo, cubrir el 
espacio libre entro el injerto y los bordes del defecto 

(t:iq. 13) a fin de evitar el paso del comento a la 

pelvis donde podria producir serias lesiones Por la alta 

temperatura que alcanza durante su polimerizacion (alre­
dedor do 75 a i1o·c).(15-2J}. 

Cubriendo el iniorto oseo (y ul qelioan a voces), se 

coloca una fina malla metálica de Vitalio" teniendo cui­

dado de introducirlo dentro de las 3 perforaciones 001110 

se ve on la fiqura 13. Finalmente se coloca el cemento 

en suficiente cantidad para recibir ya sea la copa ace-



tabular 7/0 el ani~lo de refuerzo. Es nccusario proceder 

de esta foraa con el anillo do Eichlor para ovi. tar el 

enderezaaiento de sus extreaos li.bros en su fondo por 

efecto de ia prosion del feaur sobre el anillo 110)~ por 

otra parto se asegura el coaplcto refuerzo del acetábulo 

le:iionado ( 12). Sch11tzker en 1979 estudio las 

propiedades mecánicas de la aalla 111etálica. del nnillo 

de Eichlor y de la co~binacion do aahos para detcrainar 

ol grado do soporte que tienen en el acetabulo 

insuficiente (20), los resultados mostraron qua !le in­

cre111entó la capacidad de soporte de carga en un 75~ 

usando solo la ~alla aotálica o solo el anillo, en caa­

bio el incremento llegó hasta 150' con el uso combinado 

de ambos • 

1'am.bien en ciertos cuso~ donde existe insuficiencia 

a nivel de los anqulos acotabulares se puedo colocar in­

jerto oseo fi]ilndolos con los •ismos tornillo::; que su­

jeten ol anil.lo al ilion (4.-9-21). (Piq. 14). 

Figo. 14.-Injerto óseo en el 
anqulo del acetá­
bulo fijado con los 
•is•os tornillos 
que sujetan al ani­
llo aetalico. 
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HAT&RlAL Y Hh'l'OOO:S 

So revisaron 80 casos en "/7 pacientes a quienes se les 

efectuó reforzaaiento acetabular. L.a edad proaodio fua 

de 51,5 afios con un rango do 21 a 82 años; 53 fueron 

aujeres T 27 varones. No hubo gran diferencia en cuanto 

al lado afectado: 41 derechos y 39 izquierdos. (Tabla 

J). 22 casos fueron rooperaciones de una artroplastía 

total previa. y 58 fueron priaarios con diversas patolo­

g{as de fondo con predoainio de la artritis rouaatoide 

especialmente en las muieres {Tabla 4). 

TAB~ J EDAD sr..<o Y. t.AOO AFECTAOO 1ABL.A 4. PATúLCGJAS DE FONDO 

-itrT 1 00 1vfAL 
EDAD llJ '" lo áecada ' ' lU ' 12 E. .~!.OU:LVSA!HE 

jo deoaoa J ' J 5 8 li::i:R. AVASi:liLAR 5 

4o ::iec:a.:ia 4 14 7 ll 18 -:UX. HEC.-H:i'AB. 15 

5ci d&Ua 6 lJ ' 10 19 
A. RtiillA-:OlDE jJ 

60 cecaoa 7 8 7 8 15 RE0i'ERAC::O/i~ ~2 

7o ce::acia 1 5 5 l 6 !Oi'Ai. Sil 

80 ciac:Jda 2 - - 2 2 

27 53 41 39 80 

En todos los pacientes se efectuó una valoracion cli­

nica preoperatoria, usando para tal efecto. la puntua­

cion de Her le d • Aubiqne ( •) con un total do 18 puntos, 

repartidos en J paraaatros de 6 puntos cada uno: dolor. 

aovilidad y •archa. El proaedio de puntajc do los pa­

cientes fue do 8.1 en su preoporatorio. La ruvision PO 

fue de un afio Y un aes con rangos de 4 meses el aas re­

ciente y de 18 aeses el aas alejado. 

{•) Herle d'Aubiqne R.(1970) Rcv Chir Orthop 56. 



En cuanto al estudio radioqrafico, en los casos de pro­

trusión acetabular, el resultado aed10 fue de 11.l m.• 
correspondientes al grado 11 de Sotclo-Garza y Ch11rn­

ley (26).(Piq. Z). 

TECNlCA OUIRURGIC/\. ( *). - Con el pacientu colocado en 

decúbito lateral, se efectúa 

una incisión vcntrolateral sobro la región trocantérica, 

hasta llegar al tensor de la facia lat.a que !iC incide 

proximalaonte, hacia 

distal.mento, siguiendo 

su union con 

la diroccion 

el glutco 

del vasto 

audio, y 

lateral. 

So separa éste plano incidiendose en el borde anterior 

del trocanter mayor, subperiosticaaonte, ln insercion 

del glutco medio y tensor incluycndose distalaonte unos 

3 a 4 cm del vasto lateral. Todo Ósto plano se sopara 

hacia adelanto hasta lloqar al glutco aenor que ta.bien 

so abre en foraa longitudinal, lo que peraite el acceso 

a la cápsula articular quu so rctir.a r.n su totalidad, 

se debe tonur cuidado con la arturia circunfl.cja poste­

rior y con la obturatriz. En ocacioncs es posible dejar 

la porcion de la cápsula postero•cdial. 

Se 1uxa la cadera y se efectúa el corte del cuello a 

40" a una altura dependiente do la planificacion previa. 

Se realiza ol rimado clásico de la cavidad ( 15); se 

efectúan la pruebas do contencion y so valora la aplica­

cion de injerto y del tipo de reforzaaiento. puesto que 

a la vista. se puede caabiar el plan previo. Se coloca 

el anillo escogido y se onceaonta la copa y la prótesis 

fe•oral previa prueba de las mismas en la cadera reduci­

da y valoracion de su estabilidad. Ciurre por planos. 

{•) El abordaje que se describe es el realizado por el Dr. J.Hora­
les Loredo, jefe del servicio de caaera riel Hospital Ortot>edico 
Haqdalena de las Salinas, f por sus coleqas de servicio. 
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La técnica varia en los casos do recaabio protésico por­

que las circunstancias en cada caso son diforentos. Solo 
so efectua el roca.abio de los dos coaponentos cuando se 

ha coaprobado que aabos son inestables; os mas frecuento 

el del acetábulo. Los casos de aaror dificultad. son a­
quellos con gran desorganizacion acotabular que requie­

ren del anillo do Schnoidor. que de por s{ es mas coa­

plicado de colocar. 

El trataaionto fisiotorapcutico se inició al día si­

guiente de la cirugia con ejercicios isoaetricos do 

gluteo medio 7 cuadriceps; al 5to dia so los sentó y la 

deaabulacion al 6to o 7ao dia en andadora para caabiar 

por aulotas al déciao dia. Se autorizd el uso do basten 
a las 5 o 6 seaanas. En 3 casos la deaabulacion so re­

tardo hasta los 14 dias por haberse producido fisura en 

el foaur. 

RESULTADOS.- En foriaa general, lo~ resultados fueron de 

buenos a exelentes y de acuerdo con la es­
cala de Herle d'Aubigne so tiene lo siguiente: 

DOLOR.- 64 exelentes: 6 puntos 

10 buenos: 5 puntos 

6 regular: 4 puntos 

Pro•edio 5,7 puntos. 

HOVILIDM>.- 52 exelontes: 6 puntos 

26 buenos: 5 puntos 
Z regular: 4 puntos 

Pro•odio 5,6 puntos. 

MARCHA.- JO exelentes: 6 puntos 

44 buenos: 5 puntos 

6 regular: 4 puntos 
Pro•odio 5,3 puntos 
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Dbteniendose un total de 16,6 puntos que corresponden 

a un exelento resultado. No se incluyeron los 3 pacien­
tes con fisura de féaur. 

COHPLICACIONES.- Se produjo neuropraxia de ciático po-

pliteo externo en 3 pacientes por una 

excesiva •anipulacion con los separadores; actualaente 

en un 80' do rocuperacion. Avulsión de trocantor aayor 

en un caso da PO de Gl.lderstone, se recol.ocó y se fija· 

con alaabre.Al aoaonto ya esta radioloqicaaente integra­

do. So produjo fi:lura do fe•ur en su extreao proximal 

al efectuar 111.aniobras de reduccion do la cadera ya con 

las prótesis. Exelonto evolucion do los J casos. con da­

tos de consolidacion un las placas de Rx. 

En un caso se produjo protrusion de cemento a l~ cavi­

dad pÓlvica por gravo insuficiencia do la pared 11edial 

No hubo sintomantologia alguna on el PO inmediato ni ac­

tualmente. Contraccion do aductoras en un caso; os un 

paciente con E. nnquilosanto. Por ~ltiao, se produjo 

gonalqia en 3 casos, dos con A .. Reumatoido y uno con 

coxartro5is postrauaatica, a este Último, se le colocó 

un anillo de Hüllor en aqosto del 87 y actualmente la 

gonalgia esta en vias de desaparecer peraanecicndo •as 

acentuado en el lado medial. 

Se aplicó injerto oseo en 73 pacientes. El tiempo qui­

rurgico fue do 3,18 hs con rangos da 1,30 hs y do 5.20 

hs la a&'xima en un caso de recambio protésico donde ne 

produjo una fractura el extremo proximal del fc11ur al 

efectuar la reduccion do la cadera. En cuanto al sanqra­

do. el promedio fue de 800 ce con variables do 200 a 

3000 ce ocurrido por abundante tejido fibroso sangrante 

cieatrizal de una artroplastia previa. No so obsorvci 
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gran diferencia en el sangrado y ticapo quirúrgico para 

la colocacio"n do los 3 anillos r.n estudio. sin oabarqo 

se nota aayor tieapo en los casos del anillo do 

Schneider. Radiograficaacnto ninquno presentaba datos 
de afloja•iento del iaplanto; el pro~edio do inclinacion 

fue de 43,8º (40 a 45·). En 4 casos se pudo observar una 

delgada zona rndiol.Úcid<t. entre el iaplilntc y el hueso; 

esta radiolucidéz :ic prosentd en la& zonas 2 y 3 do 

De Lee y Charnlcy (Cl.in.Ortop. 1976). poro su espesor 

no rebasaba el aili•etro. Los pacientes no presentan 

ninguna sintoaatol.ag{u. Este halliJ.zqo coincido con otros 

encontrado5 por varios invcstiqadorcs un los priaeros 

aeses de PO, probable•cnte se dcbil a la pÓrdida del 

hueso espOn)oso en contacto con el cc111.ento el cua.1 os 

reemplazado por otro •.as parejo y compacto: tiende a 

desaparecer con el tiempo. No dobc pasur de un ... pues 

ya sería un dato do aflojamiento. 

Otro dato que se pudo observar en la mayoria de los 

pacientes con un post operatorio mayor do 6 meses, fue 

la presencia do aposicion do tejido oseo alrededor de 

los tornill.os. Esta es una muestra de integrac.1.on Ósea 

y del inicio de la consolidacion de la pared medial dol 

acetábulo. que so lleva a afecto ontrc los 5 a 7 •e­

sos dospues de .ln cirugia (12). 

CONCLUSIONES.- Los resultados clinicos y radiologicos 

de esto estudio. muestran que las defi­

ciencias dol acetábulo pueden ser manejadas exitosaaente 

con anillos metalices de soporte. Se parto del hecho de 

que estos ncotabulos insuficientes necesitan la cons­

truccion de una firao área de carqa para apoyo del. ia­

pl.ante acetabular y tambien la neccsidnd de poder so-
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tar las fuerzas de disloc~ciÓn aedial (protrusión} a­

segurando adea&s~ su corrocta incorparacioñ en la po­

sición 1ntera.1. muy iaportante para la estática da 

la ex.trocidad pÚl.vicaª Se pueden resuair en 4 puntos 

los principales ofreciaiontos: 

1- Au•enta la. 5uperficic de soporte de carga 

z- Trn.nsfieru la. C'<lrqa h<icia la periferia 

3- Loqra una pasicion •as lateral de la copa aceta.bu­

lar evitando su penetracion hacia audial 

4- Protejo nl injerto osno en lnn ot;1J:p11s tcapranas 

aientra.s ne reintogr;1 y forJU.4 hueso firme~ 

lin cuanto al U5o y 5U~ indicaciones. do acuerdo con 

risto estudia y coeparnndo con l.:i literatura 11.undial 

tta pueda deducir la 5iquient.u: 

El <inil.lo du Hüllor e::; un exelonto re.fuerza ch los 

siguicnlos problema~: 

- Ca1idad J11ocanicu pobrn rtnl huc5o :Jubcondrul debido 

a una ostoporosis ~nvera o a prc~encia. da mult~plcs 

quinta5. Particular11ento en pacícntc:J con A.R(nl•a­

toido quicnv!::, aduaa::;, u5aron t:in fortaa prolonqad;:i 

c3tcroide5 l l O). Estn tipo de huuso no ofrac~ buen 

anclt1jc par,.1 l.:i próto~i5 a.cct;1bult1r-

Unu cavidad acet.abular con tejido ospon1oso 111.uy 

b.londo o deqencrado qu~ no per11i te una. adecuada po­

nctracion de ce~cnto, como ocurre en un ro5catc ar­

ti(:ular. donde ::>e dcb~ rimar haota encontrur 111oior 

bueno t.r.'lbCC\ll ar. 

- Oo:s true e 1 on localiz:ad,'l de unu. de l.:i:J. s iqu 11.'lntcr> 

partos del <H;c~t<Íbulo: tucho, ¡.i.lar antnrior. pilar 

posterior o p;1rnd aedial con ~olo levo protrusián 

grado 1 a II ( fig 21-



En acetábulos pequertos qua son i.nsuticionte:i no on 

su constitución, sino en su diaaetro, 4ue necesiten 

copas pequeñas (36, 40 y 44aa). Esto en considera­

cion a la deforaidad plastica quo se produco on el 

acet~bulo ( 23}, quo aumentaría la posibil.idad de 

aflojaaiento por una acnor superficie de contacta 

firao. 

El anillo de Eichlor, os un refuerzo aetálico bastan­

te eficiente en casos de protru5ion <J.cctabuldr, poro 

no tiene buen apoyo extorno debido a que su reborde 

es auy angosto 'f no lo pcraitc tcnllr mujor ancla_ie 'f 

peor en lo5 Cél5os de bordo acotabular defcctuo~o: por 

otra parte, al tener los orificios de fi iacion para 

los tornillos solo en lll angulo con el reborde, sa 

produce verticali:z:acion del unillo al ajustar los tor­

nillos, por tanto ocacionil lllilynr tundonc:ia a líl 

luxncion da la prÓtcsi:i (12). Otra de~•tontaia e:J la 

necesidad de efectuar casi por J·,~qla qcncrnl, una ar­

madura prdvia con injerto oseo. ceaonto y aalln 

metálica .-intcs de su colocación a fin do rellenar su 

fondo que es abierto, con aaplio di.-ÍmRtC"o y con ten­

dencia al andcrezamiento de 5US punt.~s por la carga. 

que debe 5oportar: ésto puedo ocaciona.r protrusión 

parcial de la copa aceta.bular (10). 

El refuerzo •etálico do Schneidcr, al igual que el 

de Hüller, reune dos tipos de refuerzo: refuerza la 

misan. cúpula aceta.bular por su estructura en foraa de 

calota r evita la protrusión de la copa acotabular por 

tuner su fondo terminado en un circulo cerrado y con 

un diámetro mucho menor que el de Eichler. Esto ahorra 

el uso de la aalla aetálica y mayor ceaento. Su uso, 
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por tanto. está' dirigido a los casos aoado existo. qran 

dÓficit do 2 o •as partes dol. acetábulo# protrusión 

i•portante de .la cavidad acctabular y espec.íalaonte 

en l.os canos con total desorqaniz.ación dol acetábulo 

coao ocurre en las reintervenciono:i do art.roplastío.s 

prévios actuando a •anera dq puente entre los seqaen­

tos gracias a sus dos lengüetas. El tic•po quirurqico. 

es taabion mas prolongado para su colocación por 

presentar sayor grado do dificultad on su colocación. 

A pesnr da contarse con bastantes casos en tan poco 

tieapo. su control postquirurqico aún en •UJ' corto y 

no per•ite tenor una verdadera evaluación. pero la au­

sencia de recidivus y lon resultados funcional.es sa­

tisfactorios. parecen confiraar no solo la eficiencia 

do reforzar el acotábulo con estructuras r1qidas y ca­
lotas antiprotrusionalos. sinó taabion el adecuado 

criterio para su indicaciÓn-

Sin eabarqo debo toaarse auy on cuenta que el efecto 
.a largo pJ.azo de los ole•entoa. r!qidoz. de refuerzo. 

en l.a doforaacion horizontal. del acetábulo que puado 

suceder bajo carga. no ha sido todavia bien definido 

y aú'.n no so conoce- De cualquier aanera. se hace 

bincapie en que su uso es solo para casos con extreaa­

da destrucoion dol acetábulo y qUe no pueda aanejar­

se solo coao rooonstrucción Ósea siaple. 
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