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INTRODUCCION

La complicacién mas sigificaina v frecuente tras una protesis total de caderz es €l
aflorarmento de los componentes v la consiguiente pérdida de huese que efie puede producir
Debido tanto a la utilizacion a largo plazo de los sistemas de cementacién como a la
mferiondad de las técrucas de cementacion antiguas, la forma mas frecuente de afiojamuento
es el fracaso del metzenilato Una vez que se afloja, ya sea a nivel de Ia interfase hueso
cements ¢ protesis cemento, el polimetilmetacrilato se debilita v tiende a fracturarse en
forma de pequefios fragmentos, que ocasionan una respuesta histelogica de macrofagos e
hustiocitos |, lo que produce una membrana caracteristica parecida a ta sinovial que conuiene
pocas células mflamatorias Varios estudios han demostrado que las particulas de fitanio y
de cromo cobalto producen también dicha reaccion histiocitica. pero de forma menos intensa
que la provocada por el metiimetacrdate (1)

Todos los ctrujanes que realizan una cantidad significativa de artroplastias totales
deben estar preparados para revisar algunas de ellas cuando surja 1z necesidad El efectuar
una cirugia de revision resulta una tarea formidable que requiere una plamficacion
precperatoria aln méas rmnuciosa que en el caso del remplazo primano de la cadera Ei
paciente debe ser evaluado cwidadosamente respecto a su sabud general y a los problemas
especificos involucrados en el fracaso del proyecto (2)

Las artroplastias de revision son mucho mas dificiles que los procedinuentos
primarios y los resultados no suelen ser tan buenos Ocurre que no sdlo es mas alta la tasa
de complicaciones postoperatorias, sino tanbién la incidencia de aflojamuento tardio de
componentes v su fracaso Existen menos datos disponibles acerca de revisiones y los
periedos de seguimiento son mas cortes, siendo en las series més numerosas una incidencia
de fracasos por segunda revision del 10 al 15 % como promedio a los cinco afios (3}

La incidencia de aflojamiento y revisién se relaciona directamente con ¢f estrés
mecanico aplicado a la préotesis, de manera que los pacientes jovenes, pesados v activos
presentan &l peor prondstico {2.3)

Una solucion de compromiso que se ha tornado bastante atractiva ¢s el uso de la
cadera hibrida En los Estados Unidos esto implica un componente femoral cementado v un
componente acetabular no cementado, pero en algunos paises europecs la refacion es a la
mversz Este enfoque se fundamenta en que las pocas modificaciones introducidas en los
compornentes acetabulares cementados no parecen haber mejorado significativamente su
durabilidad, mientras que los compenentes acetabulares nc cementados tienen un excelente
desempefio, al menos por ¢inco afios (3,4)

La seleccidon del componente acetabular en cirugia de revision depende de diversas
variables edad, reaccion al cemente previo {osteolisis masiva), disponibilidad de matenal
05e0 {no sole en cuanto a la cantidad sino también con respecto a su calidad, p ej . hueso
escleroso vs Hueso esponjoso) y el tipo de injerto requerido Cuando se revisa un
componente acetabular previo, el hueco acetabular suele ser un lecho escleroso con grandes
defectos producidos por 12 fijacion del cemento Las spoiones para el tratamiento de esas
deficiencias son el uso de acetabulos excéntricos comunes o €] Wnjerto 0seo, junto con una
protesis concéntrica {4)



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo longitudinal , observacional y descriptivo

Se estudiaron 16 pacientes tratados quirurgicamente en el servicio de cirugia de cadera y
pelvis del Hospital de Traumatologia y Ontopedia de “lomas Verdes” DMSS, dentro del
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre de 1997 en pacienies con
diagndstico de inestabilidad acetabular 2 los cuales se les realizé una cirugia de revision con
anillo de Ganz Para la seleccién de los pacientes y formacion del grupo de estudio
utilizamos los siguientes criterios de inclusion

I -Pacientes post-operados de cirugia de revision tratados mediante anillo de Ganz

2 -Edad mayores de 106 afios

3 -Pacientes de ambos sexos

Los criterios de no inclusion fileron

1 -Pacientes con expedientes mcompletos

2 -Pacientes que decidan no participar en el estudio
3 -Pacientes que hayan cambiade de adscripcion

4 -Pacientes menores de 16 afios

Y los de exclusion fueron
1 -Pacientes que oo quieran seguir con el estudio
2 -Pacienies que fallezcan durante la realizacion del estudio

El sistema de captacion de informacion consistic en una hoja de recoleccidn de datos
{Anexo 1)

La escala que utlizamos para Ia valoracidn climca de los pactenies posi-operados es la
descrita por Metle D" Aubigne en 1970 (Anexo 2), en fa que lo més importante es el
resuitado funcional

Para Iz evaluacion radiogréfica pre-operatona se uiilizaron los grados de mestabilidad de
Schreider asi como las dreas de Gruen acetabulares afectadas

Para Iz evaluacion radiografica del anillo acetabular de Ganz se valoraron estudios
radicgraficos simples (proyecciodn antero-posterior de pelvis) buscando datos da
inestabilidad del componente acetabular como seria la aparicién de lineas radiolicidas enire
¢l implante-hueso y migracidn del componente

La informacion se obtuvo gracias a lz revision de los archivos clinicos radiogréficos v
quirirgicos tanto de! servicio como def hospital Para obtener la informacion del resultado
funcional de los pacientes, se les citc a revision en la consultz externa del servicio, en donde
se les aplico Iz hofa de recoleccion de datos v escala de Merle ' Aubigne cuyo
procedimiento fue el interrogatorio directo completado con la observacién

E! presente es un estucho retrospectivo el cual ne requiere de hipotesis de trabajo ni de
evaluacidn estadistica



RESULTADQOS

Durante el penodo comprendido enire el 1 de enere al 31 de diciembre de 1997, se
intervinieron quirfrgicamente con cirugia de revision utihzando el amlio de Ganz a 18
pacientes de los cuales se excluyeron a dos por fallecimuiento {de causas ajenas a la cirugia)
guedando 16 pacientes para el reporte y anahsis final

Siete hombres v nueve mujeres que representan el 44% y 56% respectivamente {Grafica 1}
La edad minima fue de 27 afios y la méxima de 82 afios con una media de 60 3 afios No
habiendo predominio de cadera afectada (Grafica 2) El tlempo transcurride entre su altima
cirugfa y la revision con anillo de Ganz fue de 1 afic 4 meses a 21 afios con una media de 9 4
afios  El tipo de inestabilidad de Schneider presentada fhe Tipo { en 7 pactentes y tipo Il en
8 pacientes representando el 44% y 50% respectivamente, un pacieme {6%} no fue posible
su valoracion debido 2 que contaba con artroplastia tipo Girdlestone ademas de proceso
infeccioso (Gréfica 3) Las areas de Gruen afectadas fueron del tipo I se encontré en 2
pacientes {13%; , fipo IL en 4 pacientes (25%) , tipo I en 1 paciente (6% afectando 2 ¢
mas areas de Gruen {vomjugada) en 8 pacientes (50%), en 1 paciente ro fue valorable (6%)
por las mismas razones que en 1a escala de Schnerder {ver grafica 4)

Se observo que en los pacientes estudiados contaban con ua rango de 1 a 4 ciruglas previas
2 la colocacién del anille de Ganz El anillo de Ganz utilizado se distribuyo de la siguiente
forma #46 en ! paciente (6%0), #50 en 6 pacientes (37%), #52 en 2 pacientes {13%) , #54
¢n 6 pacienies (38%) v #60 en 1 paciente (6% ) (Grifica 5), asi mismo en el acetdbulo [a
distribucién fue #44 en 3 pacientes {19%), #48 en 1 paciente (6%), #50 en 9 pacientes
{56%) , #52 en 1 paciente (6%) v #54 en 2 pacientes {13%) (ver grifica 6) Se aplico injerto
Hseo en 15 paciente o cual corresponde al 93 74% (Grifica 7)

Elresultado de la evaluacion clinica usando iz escala de Merle D'Aubigne fue distribuida de
la siguiente manera

Grado | Nodepadiemies | %
0 4] 0
1 1 625
2 3 1875
3 2 125
4 7 43 75
5 3 18 75
6 0 0

{ver gréfica 8)



Con las calificaciones anteriores se evalud la funcionalidad

0sioperatoria como

Calificacion No. de pacientes % :
Ruena 10 62% j
Regular 2 13%

Mala 4 25%,

(ver grafica 9)

De los 16 pacientes uno presento postenior a ba intervencion quirirgica luxacton de la
protests en 3 ocasiones lo que condicione reduccion ablerta en 2 ocastones y reorientacion
det acetabulo de polietiieno encontrandose actualmente con apoyo parcial y marcha asistida
con andadera teniendo una puntuacion de Merle D' Aubigne grado 2

Otro paciente del grupo estudiado que se intervino quirdrgicamente en enere de 97 con la
colocacion de anillo de Ganz | ameritd ser reintervenide con diagndstico de inestabilidad
acetabular por lo que se recoloco nuevamente un anillo de Ganz encontrandose actualments
con un Merle D" Aubigne grado 4

in tercer paciente a quien se retiro protesis de cadera en 1995 por proceso infeccioso v se
someti¢ & nueva cirugia en agosto de 1997 con colocacion de anillo de Ganz, a la fechas del
estudio presenta nuevamente fistula de bajo gasto con desarrollo en culttvo de §. aurens
encontrandose actualmente_con manejo antimicrobianc



DISTUSION

La expenencia clinica nos ha demostrado que cuando una protesis acetabular falla, esta
puede permanecer en su lugar v con sintomatologia ligera por un gran periodo de tiempe
antes de que el paciente sea sintomatico. ademas los sintomas son leves v lentamente
progresivos hasta que la perdida de hueso es mucho mas severs

Esta perdida de hueso da como resultado grandes defectos ¢seos del acetabulo mismo v de
las estructuras vecinas Estos defectos son dificiles de corregir v frecuentemente demanda
gran habilidad técnica del cirulano

Multiples técrucas han sido utilizadas para tratar de resolver dicho problema vanande desde
los intentos de Henar €l defecto usando grandes cantidades de cemento v copas de
pohetileno, injerios en combinacion con copas cementadas o disposiivos no cementadas con
superficies porosas de crecimiento interno hasta el uso de hemiartroplastia bipolar conun
acetdbulo reconstruido con injerte

El uso de grandes cantidades de cemento para lenar grandes defectos en combinacion con
copas de polietileno ha sido descartado debido a que el uso de cemento Oseo no da
necesariamente un soporte estructural adecuado para la reconstruceion, no faverece que las
cavidades sanen si estan Henas de cemento, de esta manera el proceso osteolitico continua

Cuando los injertos fueron usados en combinaciton con copas cementadas los resultados &
corto plazo fueron alentadores pero el seguimiento a mediano plazo demosird altos indices
de fracaso (por arriba del 32% a los 4 afios)

Injertos acetabulares completos fijados internamente al huésped llevando implantes
cementados también han sido wiilizado para ios casos de discontinuidad péivica con buenos
resultados iniciales pero son fimitados a la disponibilidad de dichos injertos los cuales
Tequieren una gran experiencia téenica del procedimiento

1 uso de anillos de reforzamiento ha obtenido su popularidad en afios recientes, su
versaithidad vy téenica quirirgica sencilla en relacion con otras técrucas modernas y sus
resultados mas alentadores de reconstruccion acetabular han hecho que mucho cimyjanos fo
elizan come el método mas confiable

Ganz ¢t al reportaron en 1994 una prebabilidad de sobrevida de el anillo de reforzammento
de Muller de 76 9% a diez afios

Fl anillo de Ganz es un suplementc de el anillo de reforzamiento de Muller al cual se ha
agregado un ganche, proporcionandoie mayor esiabilidad al mismo permtiendo restauracion
del centro anatémuco de gravedad
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En nuestros resultados obtuvimos un 62% de buena funcionalidad v 13% de regular
funcionalidad lo que no ha levado 2 la remtegracién del paciente a su vida diaria, en todos
ellos con marcha asistida

CONCLUSIONES

Los resultados evaluados a ia fecha de realizacidn del presente estudio muzesiran resultados
alentadores con una funcionalidad buena en 62% de los pacientes estudiados En los
pacientes se ha corroborade gue el anidlo de Ganz constituye un recurso Optimo en aquelios
pacientes con wnestabilidad acetabular que conllevan una deformidad del hueso residual
secundaria a resorcion Oses importante El anillo de Ganz es adecuado pero se debe
fundamentar la mdicacion del uso de dicho anilio Se requiere de una evaluacion crifica de
resuitados en los pacientes sometidos a dicho procedimiento quinirgico v de €sta manera
comntar con un fundamento cientifico que avale su utilizacion, de ahi gue sea importante
continuar con el seguimiento de estos pacientes debido a gue el presente estudio aporia
resuitados preliminares que deberan continuarse evaluando en ¢ futuro
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ANEXD 1

HOJA DE RECCLECCION DE DATOS

PROTOCOLG DE CIRUGIA DE REVISION DE CADERA
CON USC DEL ANILLO BDE GANZ

NOMBRE CEDULA

EDAD SEXOM( ) F{ ) OCUPACION
RELIGION

APP

DX CIRUGIA PRIMARIA
FECHA DE CIRUGIA PRIMARIA
TIPO DE CTIRUGIA E IMPLANTES

TIPG 1 SCHNEIDER TIPO 11 SCHNEIDER AREAS DE GRUEN

TIPC DE INESTABILIDAD ACETABULAR TIPO SCHNEIDER I { )1I{)
GRUEN ()

FECHA DE CIRUGIA DE REVISION INJERTOOGSEQ SI( ) NO ()}
ANILLO DE GANZ NUMERO REVISION

SANGRADO

HALLAZGOS

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

PUNTUACION ESCALA DE MERLE D'AUBIGNE

RESULTADQ FUNCIONAL EXCELENTE ( y BUENO ( ) REGULAR({ ) MALO( }

COMENTARIOS



ANEX( 2

Vidtedo de medicién del grado de funcionalidad de 1z cadera de Merle D" Aubigne y Postel

T

GRADOC DOLOR MOVILIDAD HABILIDAD PARA CAMINAR
0 Intenso y Permanente Anguilosis con mala Ninguna
posicion de la cadera
3 Constante por la noche | Sin movimiento Solo con muletas
2 Severo con la marcha | Flexion menor de 40° Solo con bastones
limita cualquier actividad
3 Tolerabie con limitada Flexion entre 40° y 60° Con un baston, menos de 1 hr
actividad gran dificultad sin bastén
4 Leve a la marcha, FiexiOn entre 60° y 80°, | Distancia larga con un baston o
desaparece con ¢l repose | puede alcanzar su pie corta sin bastén con claudicacion
5 leve e inconstante, Flexitn entre 80° y 90°, | Sin bastén con discreta
actividad normal abduccion menor 2 15° | claudicacion
& Sin dolor flexion mayor de 90°, Normat
abduccidn a 30°
Anexs 3

Anillo de Reforzamento

PROTER ®

Aretabular con Ganche
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