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RESUMEN

Se Hlevo a cabo un andlisis clinico y radiogralico a ires anos del anillo de
reforzamiento de Miller usado bajo el principio de base metdlica en la artroplasltia tolal
de cadera. Se esludiaron 56 pacienles,el diagndstico mas Irecuente fué de coxartrosis
en el 70°.seguido de coxarlrilis en 12.5%. El diametro del anillo mas frecuentemente
usado fué e! de 44 mm. En la evaluacion clinica usando 1a escala de Merle d'Aubigné
la caliticacion preoperatoria mas baja fué de 0 puntos.la maxima de 8,.con una media
de 6 +1.3. La calilicacién postoperaloria minima lué de 4 puntos y ta maxima de 12.-
con una media de 10 +1.4. La calilicacion minima de la evaluacion final fué de 0 pun-
los.la max ima de 22.con una media de 7 + 3.2. Con las calificaciones anteriores se
evalud la funcion preoperalotia como pobre en 55 pacientes {(98.3%) y mediocre en 1
{1.7°.}. La tuncion postoperatoria como pobre en 3 pacienies (5.3%). mediocre en 6
(10.7°4). regular en 9 (16%.), buena en 22 (38°:) y muy buena en 16 (28.5%). La eval-
uacion global mostré fracaso en tres pacientes (5.3%) por presentar dolor y mejoria en
53 (84.7°.). Tres pacientes requirieron de cirugia de revisidn.en dos {3.5%) la causa
del atlojamienio era ef componenie acetabular.en el reslanie se encontrd que la causa
fué una mala onientacion del vastago lemoral. En un paciente {1.7°0) se encontrd infec-
cion profunda tardia.

El analisis radiografico demostré lineas radiolicidas menores de un milimetro de
grosor entre el anillo de reforzamiento y el acetabulo en cuairo pacienies.en dos se
encontraron datos de aflojamiento del anillo manitestadas por basculacién y migracién
del anillo lisis al rededor de la rosca de los tornillos ademas de una disminucion de la
inclinacion de los tornillos.

Los resullados del estudio son salisfaclorios.Se logro la mejoria clinico-funcional
en el 95°% de los pacientes.Las complicaciones encontradas en tres pacientes se de-

bieron a complicaciones técnicas.por lo que debe ser un cirujano entrenado el que co-
loque ésie imptante



INTRODUCCION

Por muchos afios se considerd que la fijacién del componente acetabular en las
artroplastias totales de cadera (ATC) era satisfactoria,se pensaba que !a falla clinica
por ailojamiento era un problema minimo o no existente y que !as lineas radiolicidas
que aparecian en los estudios radiograficos postoperatorios eran una respuesia normal
{1). Este falso optimismo ha sido remplazado recientemente por una visién més reak
ista basada en esludios de gabinete mds sofisticados y en estudios clinicos con se-
guimienios mas prolongados. Es bien sabido ahora que el principal problema a largo
plazo de la ATC es el aflojamiento aséplico del componente acetabular cementado
(2.3.4). Esto se puede contirmar con los estudios de Charnfey (5). Suthertand (6),
Morscher y Schmassmann (7). La tasa de aflojamiento def componente femoral sigue
un curso lineat,mientras que la del componenie acetabular es relativamente rara en 10s
primeros 6-8 anos y después de los 10 afos se incrementa en forma exponencial (7).
Se han disefado diferentes tipos de fijacién de los componenles acelabulares bésica-
mente se dividen en cementados y no cementados. Los cementados como su nombre
lo indica usan melilmetacrilate como medio de fijacion. Los no cementados se pueden
dividir segun su forma de fijacion primaria en: componentes acetabulares roscados.-
cupulas fijadas con lornillos,ctipulas impacladas con el llamado encaje a presién 6
press-fit.clpulas ancladas con telones cotiloideos y los de fijacion mixia [anillo de re-
forzamiento de Miilier {tornillos + press-iit}] (8.9).

La remocion def hueso subcondral y Ja colocacion de un componente acetabular
de polietileno produce grandes alleraciones en la distribucion de las fuerzas y una
imporianie concentracion de éstas en el cemento a lo largo de la pared medial del
acetabulo y dentro de las porciones de hueso trabecular. La colocacion de una base
metalica en el componente acetabular es el mélodo mas eleclivo para regresar la dis-
Iribucién de fuerzas 1o mas cercano a lo normal. La sola preservacion del hueso sub-
condral es efecliva en lener una buena distribucion de fuerzas.pero lo es menos que la
adicion de una base metdlica al componente acelabular. Con la adicién de una base
melalica al componente acelabular hay una alla conceniracion de fuerzas dentro del
componente melalico.pero estan muy por debajo de los niveles de fatiga del metal por
lo que no tiene repercusion praclica. Harris concluye que la colocacién de una base



metdlica en el componente acelabular disminuye eficazmente la concentracion de
fuerzas en el cemento.en el polietitenc,.en el hueso frabecular y en la pared medial del
acelabulo a niveles cercanos a los experimentados fisiologicamente {1.3).

En la iiteratura mundial hay informes contradictorios sobre el beneficio a largo
plazo de los componentes acetabulares con base melalica hay autores que indican
que se produce una incidencia de aflojamiento mayor que con los componentes sin
base metélica.

En 1973 e profesor M. E. Miiller disefid un anillo de reforzamiento deltecho
acelabular.es un implante semicircular con un borde everlido, se fifa al hueso por
medio de tornillos lo que lo hace mas estable y menos propenso ai aflojamiento (10}
(fig 1). Las indicaciones del anilio de reforzamiento de Miller son:lecho cotitoideo corti-
cal ausente o muy debilitado,displasia acetabular:protrusion acetabular.cirugia de re-
vision.coxartritis, cotocacion simulianea de injerio dseo (11). Hay numerosos repories
que avalan los buenos resullados del anillo de reforzamiento de Maller tanlo en ATC
primaria como en cirugia de revisién (10,12,13.14,15,16.17.18.19}).

En Europa y Canada desde finales de la década pasada se usa el anillo de re-
forzamiento de Milier bajo el principio de base metélica en ATC primaria.reporiando
buenos resultados (12,19). Es de hace notar que en los casos en que ha sido necesa-
ria una cirugla de revision acelabular no se ha encontrado gran destruccion 6sea a
diferencia de los componentes acetabulares cemeniados sin base metalica.y el recam-
bio de! anillo se ha llevado sin complicaciones (12).

£l objetivo del estudio es evaluar y analizar los resultados funcionales a tres
aftos.asi como las complicaciones de los pacientes tratados quirdrgicamente mediante
arlroplastia total de cadera primaria usando el anillo de reforzamiento de Miitler bajo el
conceplo de "base meldlica”



MATERIAL ¥ METODOS

Se trata de un esltudio retrospeclivo transversal.descriplivo y observacional.

Estudiamos 105 pacienles tralados quirdrgicamente en et servicio de Cirugfa de
Cadera y Pélvis del Hospilal de Traumalologia y Ortopedia "Lomas Verdes" 1LM.S5.S.
dentro dei periodo comprendido del 1° de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1992-
.mediante artroplastia total de cadera primaria usando el anillo de reforzamienlo de
Muller bajo el concepio de "base meldlica” . Para 1a seleccidn de los pacienles y {or-
mar un grupo uiilizamos los siguentes criterios de inclusion: 1. Pacienies atendidos en
el servicio de Cirugia de Cadera y Pélvis dei HTOLV-IMSS en el periodo del 1° de Ene-
ro de 1992 al 31 de Diciembre de 1992, 2. Pacientes adultos,de ambos sexos con le-
stones degeneralivas. postraumalticas.inflamalorias y necrosis avascular de la cadera,
3. Pacienies con lesiones de cadera uni 6 bilalerales, 4. Pacienles a los cuales se les
efectud una ATC primaria usando anillo de reforzamiento de Muller, 5.Pacienles que
asisien a sus revisiones periddicas del posloperatorio. Los criterios de exclusién tue-
ron: 1. Pacienies con lesiones neurcldgicas previas que alleren el tuncionamiento de la
cadera a evaluar, 2. Pacienles postoperados de ATC primaria en la que no se haya ufi-
tizado el anifio de reforzamiento de Muller, 3. Pacientes posioperados de cirugia de re-
vision usando el anillo de reforzamiento de Milller, 4. Pacientes con fracluras de acela-
bulo, 5. Pacienies con palologia tumoral de la cadera: y los de eliminacion: 1.Pacien-
fes que dgcidieron abandonar el estudio, 2. Pacienles que no asistieron a sus citas de
revision, 3. Pacientes que fallecieron en el postoperalorio a consecuencia de enferme-
dades melabdlicas u oiras palologias sin refacion alguna con el procedimienio quirurgi-
cO.

La escala que se ulilizamos para la valoracion clinica de los pacientes postoper-
ados es la descrila por Merle d'Aubigné en 1970 (20).en la que lo mas importante es el
resultado funcional.

Para la evaluacion radiogratica del anilio de retorzamiento de Miitler se evalua-
ron os esludios radiograficos simples (proyeccion anleroposlerior de pélvis) buscando
dalos de inestabllidad de los componentes acelabulares como seria la aparicién de
lineas radiokicidas entre el implante-hueso y migracion de los componentes.Se ioma
ron en cuenta los criterios de Schalzker de resorcion 6 hiperirofia 6sea al rededor de la
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rosca de los tornillos. La resorcion indicd aflojamiento y falla de la fijacion. mientras que
el aumento en la formacion trabecular indicé una sélida fijacion y la consecuente
transmision de fuerzas (12).

La informacion se obtuvo gracias a la revision de los archivos clinicos,radiograti-
cos y quirurgicos tanio del servicio como del hospital. Para oblener la informacion del
resuftado funcional de los pacienies,se les cild a revision en la consulta externa del
servicio.en donde se les aplico una encuestia basada en la escala de Merie d'Aubigné
cuyo procedimiento fué el interrogatorio directo completado con la observacion.a través
de una hoja de recoleccion de dalos.

Aunque se trala de un estudio retrospectivo el cual no requiere de hipdtesis de
trabajo ni de evaluacion estadistica.con fines didacticos utiizamos una razén Z (21)
para la estima de proporciones ya que frata de un estudio de un solo grupo y que
maneja variables nominales,eligimos un nivel de confianza de 0.001



"

RESULTADOS

Durante el periodo del primero de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1992 se
intervinieron quirdrgicamente de artroplastia total de cadera primaria ulilizando el anillo
de reforzamiento de Miller bajo el principio de base melalica a 105 pacientes.de éslos
se excluyeron y eliminaron a 49.quedando 56 pacientes para el reporte y andlisis final
(gratica 1). 15 hombres y 41 mujeres.que representan el 27 ¥ 73 respectivamente
{grafica 2). La edad minima {ué de 21 afios y la maxima de 82.con una media de 57 =
13.7 (labla 1). Et lado méas afeclado fué el izquierdo con 29 pacientes (52°) y el dere-
cho estuvo afectado en 27 pacientes (48°) (gratica 3). Los diagndsticos enconlrados
{ueron coxartrosis en 39 pacientes (70%).coxarlritis 7 {12.5%).necrosis vascular de la
cabeza lemoral en 6 (10.7°) y otros en 3 (5.3%) (grafica 4). £} anillo de reforzamiento
de Miler de didmetro mas pequeno fué el de 36mm y e! mayor de 54mm.el méas fre-
cuentemente usado fué el de 44mm en el 53% de los pacientes (fabla 2).

En la evaluacion clinica usando la escala de Merle d'Aubigné la calificacion pre-
operatoria mas baja fué de 0 puntos.la maxima de 8,con una media de 6 +1.3. La cali-
ficacion postoperatoria minima fué de 4 puntos y la méxima de 12.con una media de
10 £1.4. La calificacion minima de la evaluacion final fué de 0 puntos,la maxima de 22-
.Con una media de 7 +3.2 (labla 3).

Con las calificaciones anteriores se evalud la funcion preoperatoria como pobre
en 55 pacientes {98.3%) y mediocre en 1 (1.7%). La funcién postoperatoria como po-
bre en 3 pacientes (5.3%),mediocre en 6 (10.7°).regular en 9 (16%).buena en 22
(39°c) y muy buena en 16 (28.5%). (gralica 5)

La evaluacion global mosiré fracaso en tres pacientes (5.3%) por presentar
dolor y mejoria en 53 (94.7%) (gralica 6).

De los 56 pacientes tres requirieron de cirugia de revision.en dos {3.5%) la cau-
sa del aflojamiento era el componente acetabular;el ofro paciente present6 varias luxa-
ciones protésicas y en el momenio de la cirugia de revisién se enconlré que la causa
de éstas fué una mala orientacién del vastago femoral (Los resuliados de la cirugia de
revision no se mueslran ya que son motivo de otro trabajo).

En un paciente (1.7%:) se encontrd infeccidn profunda tardia. cultivandose
S. epidermidis y dandose tratamiento antibilico especilico.el pacienie se encuentra
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programado para fistuleclomia y reliro de implantes en 1997. (labla 4)

Cinco pacientes lenian ya una artroplaslia {olal de cadera conlralaleral la cual
en el momento de la revision clinica se enconiraba en dos pacientes con datos de aflo-
jamiento. 10 pacientes requirieron de una ATC contralaleral duranie el periodo de se-
guimiento. Dos pacientes requirieron de arroplastia total de rodilla ipsilateral y tres
conlralaterat.

El analisis radiografico demostro lineas radiclicidas menores de un milimetro de
grosor entre el anillo de reforzamiento y el acelabuio en cuatro pacientes,en dos se
encontraron datos de allojamiento del anillo.manifesiadas por basculacion y migracion
del anillo, tisis at rededor de la rosca de los tornillos ademds de una disminucion de la
tnclinacion de los tomillos. {grafica 7)
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DISCUSION

Este esludio es un seguimienio a corlo piazo de los pacientes tratados ulilizan-
do el anillo de reforzamienlo de Miller bajo el concepta de base metdlica en ia arlro-
plastia primaria de cadera.

Al igual que en los reportado en la literatura mundial el diagnéstico postoperato-
rio mas frecuente fué la coxarirosis (15.22).

Los datos que acontinuacion se discuten reflejan e resultado de 1a evaluacion
integral de la artroplastia total de cadera tomandola como un conjunto en el que no
solo se evalud el componente acelabular sino también el femoral A pesar de que se-
leccionamos una escala de evaluacion funcional en la que se evaluaron solamenie dos
variables (dolor y marcha) encontramos dificultad para aplicarla debido a que hubo pa-
cientes que por presentar una patologfa degerativa en estadio avanzado ya conlaban
con una artroplastia previa ya sea de la cadera contralateral o las rodillas.se presenta-
ron casos en los que éstas arroplastias previas se enconiraban con dalos de atloja-
miento por lo que fa evaluacion de ta marcha tué dificiltambién se encontraron casos
en los que durante el pericdo de seguimiento se realiz olra atroplastia ya sea de la
cadera conirafateral o rodillas por lo que nuevamenie la evalvacién de la marcha fué
dificit.

La evaluacion funcional posloperatoria a ires anos mostrd fracaso en tres pa-
cientes (5.3%) y mejoria en 53 (94.7%).El andlisis estadistico dio una diferencia signi-
ficativa con una p < 0.001 enire la calificacion preoperatoria y fa postoperatoria.

El fracaso enconlrado en tres pacientes se debi6 a que dos (3.5%) presentaban
dolor inguinal y uno que presentd varias luxaciones protésicas.éstos tres pacientes
fueron los que requirieron la cirugia de revision en las cuales en dos la causa del aflo-
jamiento fue el componente acetabular y en uno la mala orientacion femoral. Nuestros
resuitados en cuanio a incidencia de aflojamiento y cirugfa de revision son similares a
los reporlados en la Iteatura mundial que van del 4 al 6% (15.22).

El analisis radiogratico de los dos pacientes con allojamiento acelabular se en-
contr6 que la causa se debié a defectos técnicos en la colocacion del anillo ya que los
tornillos se enconlraban verticalizados por lo que actuaron como fulcro permitiendo
basculacion dei anillo.Sabemos que ios lornilios dan una fijacion eslable inmediata
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pero deben de colocarse paralelos a la fuerza resultante normal de la arliculacion de la
cadera (12).

Enconiramos cuatro paciemes que presentaron lineas radiolicidas enire los
anitios de reforzamiento y el hueso subcondral lodos asintométicos.Se han reporiado
éstas lineas con el uso del anilio de reforzamiento de Miller,pero sin importancia clini-
ca a menos que sean pacienles con sintomatologia sugerente de aflojamiento o que
radiograficamente éstas lineas sean progresivas (12,22).Solo en dos pacientes habia
dalos radiograficos francos de aflojamiento acelabular (los sometidos a cirugia de revi-
sion.encontrando afiojamiento acetabular).

En cuanto a las complicaciones postoperatorias encontradas con el uso del anil-
lo de reforzamiento aparle del atlojamiento acelabular (2 casos),se enconird luxacion
en un caso e infeccion en ofro(labla 12).Consideramos que en los dos primeros casos
la causa fué debida a una mala lécnica de colocacion del anillo con los ornillos verti-
calizados:la luxacién se debio a una mala orientacion del vaslago temoral.
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CONCLUSIONES

Los resultados del esludio son satistaciorios.Se logré la mejoria ¢linico-funcional
en ei 95°% de los pacientes.Las complicaciones encontradas en lres pacientes se de-
bieron a complicaciones lécnicas.por o que debe ser un cirujano entrenado el que co-
loque éste implante

Es necesaria la aplicacion juiciosa de las escalas de evaluacion funcionai en los
pacientes postoperados de ariroplastia tolal de cadera que presenten patologia bilater-
al en la que solo se ha resuleto un solo ladosen fos que iienen procedimientos quirargi-
cos que alteran la biomecanica de la cadera contralateral o las rodilias:en los que tie-
nen palologia crénica en esiadio avanzado y con aleccidn sistémica.

En los casos de lineas radiolucidas al rededor del implanie en ios estudios radi-
ogréaficos es necesaria una evaluacion estricla para documentar la evolucién o no de
éslas hacia dalos de aflojamienio y su correlacion clinica.

Es importante un seguimiento a largo plazo para verilicar la eficacia del anillo de
reforzamiento de Miller en la arlroplastia lolal de cadera primaria
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ANEXOS

NUimero de pacientes | 56

Edad: Minima 21 afios
Méaxima 82 ahos

Promedio 57 + 13.7 afios

Tabla 1: Distribucion de pacientes de acuerdo a la edad,

wat

Numero de Pacientes : 56

O menor de anillo : 36 mm
O mayor de anillo : 54 mm

O mas frecuentemente usado : 44 mm (53°)

Tabla 2. Diametros de anillo de reforzamiemo de Miiller usados. el anilto
mas comunmente usado en nuesira poblacién fué el de 44mm
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Minima Méxima Media
Caliticacién preoperatoria 0 8 §+13
Calificacion postoperatoria 4 12 10+ 1.4
Calificacion final a 3 afos 0 22 7+32

Tabla 3. Calificacion de la funcion pre.postoperatoria y a tres afios usando la
escala de Merle d'Aubigne.

v

NGmero de pacientes 56

Cirugia de revision 3
Allojamiento acetabular 2 (3.5%)
Mala orientacion dei vastago femoral 1 (1.7°0)

Infeccion 1 (1.7%)

Tabla 4. Complicaciones postoperatorias. En dos pacientes la causa de la
cirugia de revision fué un aflojamiento acetabular.
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NUMERO DE PACIENTES |

grafica 1: El grupo de estudio lo constituyo el 53.3% de los
pacientes operados.

DISTRIBUCION POR SEXO

%)

gréfica 2 . Hubo una predominancia de! sexo femenino de 2.7 : 1
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| LADOAFECTADO

Derecho iZquierdo

grafica 3 : Predomind ligeramente el lado izquierdo 52° Vs 48
del derecho.

B caxartresis  70.9%
B coxartritis 12.7%
OnAcE 10.9%
Otros 5.5%

gralica 4 : El diagnéstico principal ué la coxartrosis seguida de la
coxaririlis y la necrosis avascular de la cabeza femoral.
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| evaLuacionFUNCIONAL |

Preoperatoria
Postoperatona

Potwe Mediocre  Regular Buera  Muy buena

grafica 5 . La evaluacidn properatoria mosird una funcién polne en el 98% de los pacienies
mientras que en la postopsesaionia el 68% de los pacientes se enconiraron antre buena y muy

buena,

EVALUACIONFUNCIONAL FINALATRES AROS |
Mejoria 94.6%
5.4%
p < 0.001

gréfica 6 : La evaluacion funcional global a ires aflos muesira una
disferencia signiticativa entre el pre y el postoperatorio.
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ANALISISRADIOGRAFICO

10 + n4=7%

T

Lineasradicllicidas Aflojamiento

n 50 =89.5%

Sinalteraciones

rafica 7 : En el 79 de los pacientes se encontraron lineas radiold-
g

cidas y en 3.5% datos francos de aflojamiento
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Original M.E. Miller @

ANILLO DE REFORZAMIENTO
ACETABULAR

agmm
o S 40mm
3 44mm

. / 48mm
¥ 48mm
P, 50mm
W 52mm
R 4 54mm
56mm
58mm

figura 1 : Anillo de reforzamiento acetabular de Miiler.





