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E\TRODCCClO'\ 

La complIcación mas slgmficat1\a:- frecuente tras una píOteslS total de caderé.. es el 
aflojamIento de los componentes y la consIguiente pérdida de hueso que ello puede producIr 
Debido tanto a la utihzacJOn a largo plazo de los sistemas de cementación como a la 
mfenondaci de las técI1lcas de cementacían antiguas, la forma más frecuente de afloJanuento 
es el fracaso del metacnlato L"na vez que se afloja, ya sea a nivel de la mterfase hueso 
cemento o prótesIs cemento, el pohmetllmetacrilato se debilita y tiende a fracturarse en 
forma de pequeños fragmentos, que ocasionan una respuesta histológica de rnacrófagos e 
htstlOCltOS ,lo que produce una membrana característica parecida a la smovial que contiene 
pocas células Inflamatorias Vanos estudIos han demostrado que las partículas de tltamo y 
de cromo cobalto producen también dicha reacción histiocítica, pero de fonna menos mtensa 
que la provocada por el metilmetacnlato (1) 

Todos los ciruja.TIOS que realizan una cantidad significatrva de artrop1astías totales 
deben estar preparados para revisar algunas de ellas cuando sUIja la necesidad El efectuar 
una cirugía de reviSión resulta una tarea formidable que requiere una plaruficación 
preoperatoria aún más mIlluciosa que en el caso dei remplazo primano de la cadera El 
paciente debe ser evaluado cwdadosarnente respecto a su salud general y a los problemas 
específicos involucrados en el fracaso del proyecto (2) 

Las artroplastías de revisión son mucho más difíciles que los procedimIentos 
primarios y los resultados no suelen ser tan buenos Ocurre que no sólo es más alta la tasa 
de complicaciones postoperatonas, sino también la mcidencia de aflojannento tardío de 
componentes y su fracaso Existen menos datos disponibles acerca de revisiones y los 
periodos de seguimiento son más cortos, siendo en las series más numerosas una incidencla 
de fracasos por segunda revisión del 10 al 15 % como promedio a los cinco años (3) 

La incidencia de aflojamiento y revisión se relaciona directamente con el estrés 
mecánico aplicado a la prótesis, de manera que los pacientes jóvenes, pesados y activos 
presentan el peor pronóstico (2,3) 

Cna solución de compromiso que se ha tornado bastante atractiva es el uso de la 
cadera híbnda En los Estados Unidos esto implica un componente femoral cementado y un 
componente acetabular no cementado, pero en algunos países europeos la relación es a la 
mversa Este enfoque se fundamenta en que !as pocas modificaclOnes introducidas en los 
componentes acetabulares cementados no parecen haber mejorado slgnificatrvarnente su 
durabilidad, mientras que los componentes acetabulares no cementados tienen un excelente 
desempeño, al menos por cmco años (3,4) 

La seleCCión del componente acetabular en cirugía de reVIsión depende de diversas 
variables edad, reacción al cemento prevlo (osteolisis masiva), disponibilidad de materIal 
óseo (no sólo 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 !a Ejación del cemento Las opciones para el trata.-niento de esas 
deficlenClaS son el uso de acetábulos excéntricos comunes o el mjerto oseo, junto con una 
protesis concéntrica (4) 



MATERIAL Y METODOS 
Se trata de un estudio retrospectivo longitudinal, observaciona! y descriptlvo 
Se estudIaron 16 pacientes tratados quirurgicamente en el servicio de cirugía de cadera y 
pelvis del Hospital de Traumatología y Ortopedia de "lomas Verdes" !l\1SS, dentro del 
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre de 1997 en pacientes con 
diagnóstico de inestabilidad acetabular a los cuales se les realizó una cirugia de revisión con 
anillo de Ganz Para la selección de los pacientes y fonnaCÍón del grupo de estudio 
utilizamos los siguientes criterios de inclusión 
1 -Pacientes post -operados de cirugía de revisión tratados medtante anillo de Ganz 
2 -Edad mayores de 16 años 
3 -Pacientes de ambos sexos 

Los criterios de no inclusión fueron 
1 -Pacientes con expedientes Incompletos 
2 -Pacientes que decidan no participar en el estudIO 
3 -Pacientes que hayan cambiado de adscripción 
4 -Pacientes menores de 16 años 

y los de exclusión fueron 
1 -PaCientes que no quieran seguir con el estudio 
2. -Pacientes que fallezcan durante la realización del estudio 

El sistema de captación de información consistió en una hoja de recolección de datos 
(Anexo 1) 
La escala que utlizamos para la valoración clínica de los pacIentes post-operados es la 
descrita por Merle D' Aubigne en 1970 (Anexo 2), en la que 10 más importante es el 
resultado funcional 
Paía la evaluación radiográfica pre-operatona se utilizaron los grados de inestabiIidad de 
Schneider así como las áreas de Gruen acetabulares afectadas 
Para la evaluación radiográfica del anillo acetabular de Ganz se valoraron estudlOs 
radiográficos simples (proyección antera-posterior de pelVIS) buscando datos Ge 
inestabilidad del componente acetabular como seria la aparición de lineas radiolúcidas entre 
el implante-hueso y rrúgración del componente 
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La información se obtuvo gracias a la revisión de los archivos clínicos radiográficos y 
quirúrgicos tanto d.el semcio como del hospital Para obtener la información del resultado 
funcional de los pacientes, se les cito a revisión en la consulta externa del servicio, en donde 
se les aplico la hoja de recolección de datos y escala de Merle D' Aubigne cuyo 
procedimiento fue el interrogatorio directo completado con la observación 

El presente es un estudiO retrospectivo el cual no requiere de hipótesis de trabajo ni de 
evaluaCIón estadística 



RESLLTADOS 

Durante el penado comprendIdo entre ell de enero al31 de dIciembre de 1997, se 
intervinieron quirúrglCamente con cirugía de revIsión utllIzando el amllo de Ganz a 18 
pacientes de los cuales se excluyeron a dos por fallecinuento (de causas ajenas a la cirugía) 
quedando 16 pacientes para el reporte y análIsis final 

7 

Slete hombres y nueve mujeres que representan el 44% y 56% respectivamente (Gráfica 1) 
La edad mínima fue de 27 años y la máxima de 82 años con una media de 60 3 años No 
habiendo predominio de cadera afectada (Gráfica 2) El tiempo transcurrido entre su última 
cirugía y la revisión con anillo de Ganz fue de 1 a..;o 4 meses a 21 años con una media de 9 4 
&,;05 El tipo de mestabilidad de Schneider presentada fue Tipo 1 en 7 pacientes y tipo II en 
8 pacientes representando el 44% y 50% respectivamente, un paCIente (6%) no fue posible 
su valoración debido a que contaba con artroplastia tipo Girdlestone además de proceso 
mfeccioso (G-ráfica 3) Las áreas de C-.ruen afectadas fueron dei tipo 1 se encontró en 2 
pacientes (13%) , tipo II en 4 pacientes (25%), tipo m en 1 paciente (6%) afectando 2 o 
mas áreas de Gruen (conjugada) en 8 pacientes (50%), en 1 paciente no fue valorable (6%) 
por las rPismas razones que en la escala de Sch..1J.e1der (ver gráfica 4) 

Se observo que en los pacientes estudiados contaban con un rango de 1 a 4 cirugías previas 
a la colocación del anillo de Ganz El anillo de Ganz utilizado se distribuyo de la siguiente 
forma #46 en l paciente (6%), #50 en 6 pacientes (37%), #52 en 2 pacientes (13%) , #54 
en 6 pacientes (38%) y #ÓO en 1 paciente (6%) (Gráfica 5), así mismo en el acetábulo l. 
distribución fue #44 en 3 pacientes (19%), #48 en 1 paciente (6%), #50 en 9 pacientes 
(56%), #52 en 1 paciente (6%) y #54 en 2 pacientes (13%) (ver gráfica 6) Se aplico injerto 
óseo en 15 paciente lo cual corresponde ai 93 74% (Gráfica 7) 

El resultado de la evaluación clínica usando la ese,ala de Merle D' Aubigne fue distribuida de 
la siguiente manera 

GrnOO ,~ Nl>de ~~ 

~ : ~,% 

O O O 
1 1 625 
2 3 1875 
3 2 125 
4 7 4375 
5 3 1875 
6 O O 

(ver gráfica 8) 
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Con las calific aClOnes anteriores se evaluó la funcionalidad ostoperatoria como 
Calliicacíón No. de oocientes % ! 

Buena 10 62% , 

Regular 2 13% I 
Mala 4 25% I 

(ver gráfica 9) 

De los 16 pacientes uno presento postenor a la mtervención qUIrúrgica luxacIón de la 
prótesIS en 3 ocasiones Jo que condIciono reducción abIerta en 2 ocaSIones y reorientación 
del acetábulo de polietlleno encontrandose actualmente con apoyo parcIal y marcha asistida 
con andadera temendo una puntuación de Merle D' Aubigne grado 2 
Otro paciente del grupo estudiado que se intervino qurrurgica,'TIente en enero de 97 con la 
colocación de arullo de Ganz , ameritó ser reintervenido con diagnóstico de inestabilidad 
acetabular por 10 que se recoloco nuevamente un anillo de Ga.t.iZ encontrandose actualmente 
con un Merle D' Aubigne grado 4 
ün tercer paciente a quien se retiro próteSIS de cadera en 1995 por proceso infeccIOSO y se 
sometió a nueva cirugía en agosto de 1997 con colocación de anillo de Gam, a la fechas del 
estudio presenta nuevamente fistula de bajo gasto con desarrollo en cultIVO de S. aureus 
encontraJldose actualmente_con manejo antirr..icrobiano 



DISCC;SlQ}; 

La expenencla clínica nos ha demostrado que cuando una prótesis acetabular falla, esta 
puede perma."'1ecer en su lugar y con sintomatologia ligera por un gran periodo de tiempo 
antes de que el paCIente sea sintomático, además los síntomas son leves y lentamente 
progresIvos hasta que la perdida de hueso es mucho mas severa 

Esta perdIda de hueso da como resultado grandes defectos óseos del acetábulo mismo y de 
las estructuras vecinas Estos defectos son dificiles de corregir y frecuentemente demanda 
gran habilidad técnica del cirujano 
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\1últlples técrucas han sido utilIzadas para tratar de resolver dicho problema vanando desde 
los intentos de llenar el defecto usando grandes cantidades de cemento y copas de 
pohetileno, injertos en combinacIón con copas cementadas o disposItivos no cementadas con 
superficies porosas de crecimiento interno hasta el uso de hemiartroplastía bipolar con un 
acetábulo reconstruido con injerto 

El uso de gra.1J.des cantidades de cemento para llenar grandes defectos en combinación con 
copas de polietileno ha sido descartado debido a que el uso de cemento óseo no da 
necesariamente un soporte estructural. adecuado para la reconstrucCión, no favorece que las 
cavidades sanen si están llenas de cemento, de esta ma."1era el proceso osteolítico continua 

Cuando los injertos fueron usados en combinación con copas cementadas los resultados a 
corto plazo fueron alentadores pero el seguimiento a mediano plazo demostró altos índices 
de fracaso (por arriba del 32% a los 4 años) 

Injertos acetabulares completos fijados internamente al huésped llevando implantes 
cementados también han sído utilIzado para los casos de discontinuidad pélvica con buenos 
resultados iniciales pero son íimitados a la dIsponibilidad de dichos injertos los cuales 
requieren una graIl experiencia técnica del procedimiento 

El uso de anillos de reforza..lllento ha obtenido su popularidad en años reCIentes, su 
versatilidad y técnica quirúrgica sencilla en relación con otras técrucas modernas y sus 
resultados mas alentadores de reconstrucción acetabular han hecho que mucho Crruja.·"lOS 10 
elijan como el método mas confiable 

Ganz et al reportaron en 1994 una probabilidad de sobrevida de el anillo de reforzamiento 
de Muller de 76 9% a diez años 

El anillo de G&.'1Z es un suplemente de el anillo de reforzamiento de MUller al cual se ha 
agregado un gancho, proporcionándole mayor estabilidad al rrrismo peiTIiitieüdo restaü.rac16ü 
del centro aIlatónuco de gravedad 



En nuestros resultados ObtU-vlffiOS un 62%) de buena funcIOnalidad y 13% de regular 
funcionalIdad lo que no ha llevado a la remtegraclón del paciente a su vida dIaria, en todos 
ellos con marcha aSlstlda 

CO"CLUSIOl'.'ES 

Los resultados evaluados a la fecha de realizacIón del presente estudio muestran resultados 
alentadores con una funcIOnalidad buena en 62% de los pacientes estudiados En los 
pacientes se ha corroborado que el a!lillo de Ganz constituye un recurso óptimo en aquellos 
pacientes con mestabilidad acetabular que conllevan una defonrudad del hueso residual 
secundaria a resorción ósea importante El anillo de Ganz es adecuado pero se debe 
fundamentar la mdicaClón del uso de dicho anilio Se requiere de una evaluación cntlca de 
resultados en los pacientes sometidos a rucho procedimiento quirúrgico y de ésta manera 
contar con un fundamento científico que avale su utilización. de ahí que sea importante 
continuar con el seguimiento de estos pacientes debido a que el presente estudio aporta 
resultados preliminares que deberán continuarse evaluando ea el futuro 
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Distribución por Medidss del Animo de Ganz 
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ANEXO 1 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
PROTOCOLO DE CIRUGIA DE REVISIOK DE C-illERA 
CON eso DEL A,'1ILLO DE GA,'1Z 
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NO~BRE ________ ~~~~~~~~~~c-C.EDLLA. __________ __ 
EDAD SEXO M ( ) F ( ) OCL1'ACIOK ______________ ~ 
RELlGIO;\ ________ _ 

APP 

DX CIRUGIA PRIMARIA 
FECHA DE CIRUGIA PRIMccl\.R=¡-cA-------------------------

TIPO DE CIRLGIA E IMPLA..NTES ______________________ _ 

TIPO 1 SCHNElDER TIPO II SCHNElDER AREAS DE GRLE;\ 

TIPO DE rNESTABlLlD.-ill ACETABULAR TIPO SCHNElDER 1 ( ) ¡¡ ( ) 
GRUEN ( ) 

FECHA DE CIRUGIA DE REVISIOl\ ________ L\JERTO OSEO SI () "O ( ) 

A.l'ILLO DE GANZ NUMERO REVlSlON ______ __ 

SA..'GRADO 
aALLAZC~S __ ~~~~~~~~~~~~_ 

CO:·/fPLICACIO;\;ES _POSTQL:tRG~GICAS 
PL'iTUACION ESCALA DE MERLE D·AUBIG'E ________________ ~ 

RESlL TADO FUNCION.AL EXCELEl\TE ( ) BlE:\O ( ) REGL'LAR ( ) ),IALO ( ) 

CO:\.\E'TARIOS 
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ANEXO 2 

Viétodo de medlclón del grado de funcIOnalidad de la cadera de Merle D' Aublgne y Post el 

, GRADO DOLOR 
O Intenso y Permanente 

I 1 Constante por la noche 
I 

I 2 Severo con la marcha, 
I limita cualquier actividad 

i 3 Tolerable con hrnitada 
actividad 

4 Leve a la marcha" 
desaparece con el reposo 

5 leve e inconstante, 
actividad normal 

I 

6 Sin dolor 

MOVILIDAD HABILIDAD PARA CAMINAR 
AnquilosIs con mala Ninguna 

I posición de la cadera 
Sin movimiento Solo con muletas 

Flexión menor de 40° Solo con bastones 

Flexión entre 40° y 60° Con un bastón, menos de 1 hr 
I gran dificultad sm bastón 

FleXión entre 60° y 80°, Distancia larga con un bastón o 
I puede alcanzar su pie corta sin bastón con claudicacIón 
Flexión entre 80° y 90°, Sin bastón con discreta 
abducción menor a 15° claudicación 
flexión rnayor de 90° , Normal. 
abducción a 30° 

Anillo de Refonamiento 

Acetabular con. Gancho 

. PROTEK ® 

i 
! 

I 
1 
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