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1. RESUMEN

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

Introduccién y objetivos: El tratamiento de las fracturas acetabulares

constituye siempre un desafio para el cirujano ortopédico, siendo muy frecuentes
los fracasos que obligan a una artroplastia total de cadera (ATC) secundaria,
suponiendo un especial problema en el paciente de edad avanzada. Una buena
alternativa puede ser la artroplastia total de cadera en la fase aguda de la
fractura. El objetivo de este estudio es exponer los resultados de los pacientes
que fueron tratados mediante esta técnica en nuestro servicio.
Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo en el que se revisaron
un total de 11 pacientes tratados mediante artroplastia de cadera con vastago
cementado, cotilo cementado sobre anillo de Burch Schneider y autoinjerto en el
fondo de cotilo obtenido de la cabeza resecada. Un paciente fallecié en el
postoperatorio inmediato quedando un total de 10 pacientes (7 varones), con
una edad media de 66,6 afios (47-83). EIl mecanismo lesional fue de alta energia
en 4 casos, y de baja energia en los 6 restantes. Se recogieron: datos
demograficos, quirdrgicos, complicaciones vy resultados funcionales vy
radiolégicos.

Resultados: El tiempo de demora quirargica fue de 21,1 dias (11-36), ya que la
bibliografia demuestra que demorando la cirugia disminuye el sangrado, y el
tiempo medio de hospitalizacion de 39,5 dias (24-87). Durante el postoperatorio
inmediato hubo dos pacientes que presentaron una infeccion aguda, y uno con
afectacién motora del ciatico popliteo externo (CPE). El tiempo de seguimiento
medio fue de 23,4 meses (6-36). El Harris Hip Score final fue de 82 puntos de
media y el Merle D’Aubigné score de 15/18. En 5 pacientes aparecieron
calcificaciones heterotdpicas sin repercusion funcional, y no hubo signos de
aflojamiento en ninguno de ellos.

Conclusiones: Clasicamente los pacientes con fractura de acetabulo han sido
tratados de forma conservadora con pobres resultados, por lo que se han
intentado buscar nuevas alternativas. El tratamiento de elecciéon actualmente,
suele ser la osteosintesis, sin embargo, los resultados funcionales a largo plazo
no son muy prometedores, con una alta tasa de reconversion a ATC tardia, que
no esta exenta de complicaciones. Consideramos la ATC en fase aguda con un
anillo de Burch Schneider e injerto 6seo una alternativa segura para las fracturas
acetabulares desplazadas, con una baja mortalidad y unos buenos resultados
funcionales. Nuestros resultados son comparables con otros estudios en la

literatura.



2. INTRODUCCION

Las fracturas de acetabulo estdn aumentando su incidencia en personas
ancianas, debido al envejecimiento progresivo de la poblacién y a la mala calidad 6sea

en este tipo de pacientes.

El tratamiento de las fracturas de acetabulo siempre supone un desafio, debido
a que generalmente se trata de un patrén de fractura complejo, con conminucién y

desplazamiento. Por ello, el tratamiento de eleccidn aln sigue siendo controvertido.

2.1. Anatomia

El acetdbulo es una cavidad que pertenece al hueso coxal, que esta formado por
el ileon, el isquion y el pubis. Se trata de una semiesfera limitada en la parte externa por
un reborde que se conoce con el nombre de ceja cotiloidea, mas prominente en la parte

superior y posterior (1).

El cartilago articular tiene forma de medialuna con una escotadura central, no
articular, llamada trasfondo del acetabulo, que contiene la insercion del ligamento
redondo. En el contorno de la cavidad se encuentra el rodete glenoideo, un cordon

fibrocartilaginoso que tiene la finalidad de aumentar esta cavidad.

La vascularizacion del acetabulo deriva de tres fuentes principales: arteria glatea
superior, glutea inferior y obturatriz. Desde el punto de vista clinico-quirtrgico podemos

dividir el acetabulo en varios segmentos (2):

- Lacolumna anterior o iliopubiana: se extiende desde la parte anterior de la cresta
iliaca hacia abajo, hacia el interior y hacia delante hasta la sinfisis del pubis.
Incluyendo, de esta forma, la pared anterior del acetabulo.

- La columna posterior o ilioisquiatica: se extiende desde el vértice de la
escotadura ciatica mayor hacia la tuberosidad isquiatica, involucrando por la cara
interna la parte posterior de la lamina cuadrilatera y externamente la zona
posteroinferior de la superficie articular. Se trata de una zona voluminosa y con

un hueso denso que ofrece buena sujeccion a los sistemas de osteosintesis.
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Muy importante a la hora de plantear una valoracidon prequirdrgica es hacer una
descripcion funcional del acetabulo. Si dividimos la cavidad articular con dos lineas

oblicuas a 45° que se cruzan en angulo recto en su centro, obtendriamos 4 partes (3):

- Dos zonas portantes: el cuadrante superior o techo que participa en la
transmisiéon de cargas y en la estabilidad, y el cuadrante posterior o pared
posterior que aporta estabilidad en flexion.

- Dos zonas no portantes: el cuadrante inferior y el cuadrante anterior o pared

anterior, cuya lesion no provoca inestabilidad a menos que sea muy alta.

Esta descripcién funcional nos ayudara a sentar la indicacién quirtrgica. Fracturas
con déficit de reduccion que afecten el area de carga pueden conducir a una artrosis
post-traumética, mientras que las fracturas fuera de esta zona gozan de mejor
pronéstico (4), siendo candidatas al tratamiento conservador (siempre y cuando
cumplan una serie de criterios).
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2.2. Epidemiologia

La incidencia de las fracturas de acetabulo es de 3 por 100.000 habitantes por
afo, siendo la literatura sobre la epidemiologia de estas fracturas escasa. Gansslen et
al (5) encontraron que la mayoria de las fracturas eran debidas a accidentes de trafico
de alta energia, sin embargo, estudios mas recientes sugieren que han disminuido su
incidencia desde la obligacion del uso del cinturdén de seguridad (6). Por otro lado, se ha
producido un incremento de estas lesiones en pacientes ancianos por mecanismos de
baja energia, como caidas desde la altura del propio paciente con traumatismo sobre la

region trocantérica (7).

Los diferentes estudios epidemiolégicos evidencian una mayor incidencia en el
sexo masculino con proporciones cercanas al 70:30 a favor del varén, aunque algunos
de ellos abjetivan un aumento estadisticamente significativo de la incidencia en mujeres

con el paso de los afios (7).

Es frecuente que la fractura acetabular se vea acompafnada de otro tipo de
lesiones que requieren un manejo multidisciplinar. Las fracturas de las extremidades y
los traumatismos craneoencefalicos son las mas frecuentes. La mortalidad asociada a
las fracturas acetabulares se aproxima al 3% (8), aunque la mayoria de los estudios
constatan una disminucién de la misma, asociada principalmente al mejor manejo del

paciente politraumatizado y de las condiciones de seguridad vial.



2.3. Mecanismo de produccion

El patrén de fractura depende de la posicion de la cabeza del fémur en el
momento de la lesion, de la magnitud de la fuerza y de la edad del paciente. Podemos

distinguir varios mecanismos (9):

- Impacto directo sobre el trocdnter mayor: el punto de impacto en el acetdbulo
vendra determinado por el grado de abduccion-aduccion y rotacion del fémur.
En estos casos es poco importante la flexién del fémur. La fractura sera anterior
si el fémur esta en rotacion externa, y alta si el fémur esta en aduccién.

- Fuerza aplicada sobre la rodilla flexionada en el eje de la diafisis femoral: suelen
ocurrir en choques frontales de automovil (traumatismos contra el salpicadero) y
lo més frecuente es que produzcan lesiones posteriores.

- Traumatismos sobre el pie con la rodilla extendida: se dan en dos situaciones;
con la cadera flexionada (accidentes frontales de automdvil donde la fuerza se
transmite desde el pedal del freno al pie, rodilla extendida y cabeza femoral)
dando como resultado lesiones de la zona posterosuperior del acetabulo; o con

la cadera en extensién (caidas desde altura) con afectacion del techo acetabular.

2.4. Clasificacion

Existen un gran namero de clasificaciones basadas en factores anatémicos,
grado de desplazamiento, nimero de fragmentos, y dafio de la superficie articular, entre

otros.

Las fracturas de acetabulo son extremadamente complejas, y una clasificacion
perfecta es imposible. Toda clasificacion debe perseguir dos objetivos fundamentales;
gue se pueda definir el tratamiento ante todo paciente y que sirva para determinar el

prondstico.

En diciembre de 1961, Letournel publicé una serie de casos sobre clasificacion
de fracturas de cotilo y el manejo quirdrgico. Posteriormente, en 1980, Letournel
actualiz6 su clasificacién original (9). Dividia las fracturas de cotilo en 10 subtipos, 5
lesiones elementales y 5 lesiones complejas. Esta clasificacion goza de una buena
concordancia inter e intraobservador (10) y la mayoria de grupos de trabajo se basan

en ella para publicar sus resultados.
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Fracturas elementales:

1.

Fracturas de la columna anterior: un sector de la parte anterior del acetabulo se
desprende del hueso pélvico.

Fracturas de la pared anterior: son lesiones poco frecuentes, tipicas del paciente
anciano con mala calidad 6sea, a consecuencia de un traumatismo de baja
energia. Afectan la parte anterior de la superficie articular junto a un fragmento
variable del tercio medio de la columna anterior.

Fracturas de la columna posterior: la linea de fractura se origina en la escotadura
ciatica mayor, pasa a través de la superficie articular en la unién del techo y
pared posterior y acaba en la parte opuesta del orificio obturador a una altura
variable de la rama isquiopubica.

Fracturas de la pared posterior: son las mas comunes, representan
aproximadamente el 24% de las fracturas acetabulares. Tipicamente implican el
borde posterior del acetdbulo y se acompafan de una luxacién posterior de la
cabeza femoral.

Fractura transversa: compuestas por un trazo de fractura simple que cruza el
cotilo de anterior a posterior fracturando las dos columnas. Dividen el acetabulo

en una porcion superior (ilion y techo acetabular) y una inferior (isquion y pubis).



Fracturas asociadas:

6. Fractura en T: relativamente poco frecuentes, asocian una fractura transversa a
un trazo inferior que atraviesa el anillo obturador fracturando el hueso
isquiopubico a diferentes niveles.

7. Fractura transversa + pared posterior: Combinan una fractura transversa tipica
con uno o varios fragmentos de pared posterior.

8. Fractura de columna posterior + pared posterior: son lesiones que asocian dos
patrones de fractura elementales, columna y pared posterior.

9. Fractura de columna anterior + hemitransversa posterior: se producen cuando a
una fractura de columna anterior se asocia un segundo trazo, que podriamos
describir como la mitad posterior de una fractura transversa pura
(hemitransversa), que rompe la columna posterior a diferentes niveles.

10. Fractura de ambas columnas: formadas por la asociacion de ambas fracturas
elementales. Ningun fragmento de la superficie articular acetabular permanece

anclado al esqueleto axial.

Tras ésta, otras clasificaciones como la desarrollada por el grupo AO y la de Tile
han sido publicadas con la intencién de describir con la mayor exactitud posible las
caracteristicas de la fractura. Sin embargo, la clasificacion de Judet y Letournel sigue

siendo la mas ampliamente aceptada y sera la de referencia a lo largo de este trabajo.

lasificacion d I | modificad | (11)

- Tipo A: se trata de fracturas que comprometen solo una columna. Se incluyen
fracturas de la pared posterior (Al), las fracturas de la columna posterior (A2) y
las de la pared anterior o columna anterior (A3).

- Tipo B: estas fracturas presentan un componente fracturario transversal, con
alguna porcién del techo unido al iliaco, siempre intacto. Ambas columnas estan
comprometidas. El fragmento inferior se desplaza hacia el interior de la pelvis,
acompafiado por la cabeza femoral (o que se denomina luxacién central de la
cadera).

- Tipo C: en este tipo, ambas columnas estan fracturadas. Ninguna porcién del
techo permanece unida al iliaco. En este grupo se incluyen fracturas muy graves,

gue comprometen la articulacion sacroiliaca.
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2.5. Diagnéstico:

i a simple:
El analisis radiol6gico adecuado de una fractura de acetabulo consta de 4 proyecciones
(2,9):

- Radiografia anteroposterior de pelvis: necesaria en todo paciente
politraumatizado. La utilizaremos para descartar lesiones asociadas del anillo
pélvico.

- Radiografia anteroposterior de la cadera afecta. En ella estudiaremos seis

referencias radiolégicas fundamentales:



La linea innominada o ileopectinea: evallGa la columna anterior, que se
extiende desde la escotadura ciatica mayor hasta el pubis.

La imagen en lagrima o radioldgica: nos muestra el trasfondo de la
cavidad, comparando con el lado sano.

La linea ilioisquiatica: evalua la columna posterior.

El techo del acetabulo.

La pared posterior del acetabulo.

La pared anterior es poco visible.

3

. Pared posterior.
. Pared anterior.
. Techo acetabular.

. Lagrima.
. Linea ilioisquiética.

o o1 B~ WDN P

. Linea ileopectinea.

Proyeccion % alar: se obtiene girando al paciente 45° sobre el lado patoldgico,

con el rayo centrado en el pubis. Las zonas mejor definidas en esta proyeccion

son:

O

O

o}

O

Columna posterior.
Pared anterior.
Superficie de la lamina cuadrilatera.

Se puede evaluar también el ala iliaca desplegada en su totalidad.

Proyeccion % obturatriz: se obtiene girando al paciente 45° sobre el lado sano,

con el rayo haciendo foco en la articulacion. Se observa:

O

o}

o}

Columna anterior.

Pared posterior.

Techo.

Trasfondo del acetabulo.

Ademads, el agujero obturador se encuentra en un plano perpendicular al

rayo, por lo que se observa todo su contorno.

10



B:
1. Columna anterior
2. Pared posterior

{— 1 C:
- 1. Columna posterior
(— « o
— 2. Pared anterior
TAC (13)

Es util para cuantificar el grado de conminucion y el escalon articular, el
desplazamiento de las columnas y la presencia de fracturas de la cabeza femoral
asociadas y fragmentos intraarticulares. También ayuda a identificar posibles fracturas

de sacro asociadas o alteraciones en la articulacién sacroiliaca.

La reconstruccion tridimensional ayuda a entender la fractura en su totalidad ya

gque permite rotar la imagen y obtener vision de toda la superficie articular.

De todas formas, aunque el TAC sea considerado mas preciso a la hora del
diagnéstico en las Ultimas publicaciones, nunca debe sustituir a las proyecciones

radiolégicas clasicas, sino que sirve para complementar la informacion.

2.6. Tratamiento

Como hemos comentado anteriormente, el tratamiento de este tipo de fracturas,

sobre todo en pacientes de edad avanzada, sigue siendo muy controvertido.
Tratamiento conservador:

El tratamiento conservador ha sido considerado el tratamiento de eleccién para
este tipo de pacientes durante muchos afos, y consiste en la utilizacién de una traccion
transesquelética y reposo en cama durante tres a seis semanas, seguido de un periodo

de deambulacion con carga parcial hasta el tercer mes (14).

Las fracturas subsidiarias de este tipo de tratamiento son las siguientes:

- Fracturas con desplazamiento < 2 milimetros.
- Fracturas con zona de carga del techo libre.
- Fracturas de dos columnas con congruencia articular secundaria.

- Fracturas de pared posterior con afectaciéon < 20%.

11



La mayoria de los autores piensan que al tratarse de una fractura articular,
solamente mediante la cirugia se puede obtener una reduccion anatémica y una fijacion
estable que permita una rehabilitacién precoz, por lo que es considerado el tratamiento

de eleccion en las fracturas desplazadas.

El tratamiento quirdrgico de las fracturas de acetabulo supone un reto para el
cirujano ortopédico y traumatolégico, y debe realizarse en centros especializados y con

amplia experiencia debido a su complejidad.

Uno de los aspectos méas complicados de la cirugia es la via de abordaje. La eleccién
de la via de acceso para las fracturas acetabulares es generalmente dificil, ya que la via
elegida debera ser aquella gue permita efectuar la totalidad de la reparacion acetabular
0, por lo menos, aumentar al maximo las probabilidades de obtenerla. Las mas

frecuentemente utilizadas son (15,16):

- Via ilioinguinal de Judet-Letournel: para fracturas de la pared y/o columna
anterior

- Via posterior de Kocher-Langenbeck: para fracturas de la pared y/o columna
posterior

- Doble via de abordaje: ilioinguinal y posterior de Kocher-Langenbeck

Los resultados funcionales a largo plazo de las fracturas tratadas mediante
reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) en personas mayores de 55 afios no han
demostrado muy buenos resultados, con una alta tasa de conversion a artroplastia total
de cadera (ATC) a los 2 afios (17).

Esto hace fundamental la busqueda de otra alternativa para este tipo de pacientes,
destacando la ATC de entrada (con o sin RAFI asociada), que puede tener un rol
definitivo para pacientes ancianos con fracturas de acetdbulo complejas, con unos
buenos resultados funcionales (18), ya que permite una movilizacién inmediata del
paciente y alivio rapido del dolor, evitando reintervenciones que suponen un factor de

riesgo elevado en este grupo de poblacion.

12



2.7. Complicaciones

- Infeccion: la tasa de infeccion oscila entre el 2-5% de los pacientes (19). Pueden
ser superficiales o profundas.
- Lesiones nerviosas:

o Lesién del nervio ciatico: el abordaje de Kocher-Langenbeck puede
producir una paralisis del nervio ciatico secundaria a una traccién
excesiva o prolongada (con méas frecuencia del ramo peroneo, 16% al
33%) (20).

o Nervio femoral: el abordaje ilioinguinal puede producir una lesién por
traccion del nervio femoral. En raras ocasiones, en las fracturas de la
columna anterior el nervio femoral puede sufrir una laceracion.

- Muerte: Letournel presenta una incidencia del 2,28% (9) durante el periodo de

hospitalizacion.

licaci lias:

- Osificaciones heterotopicas: su incidencia oscila entre el 3% y el 69%; En la
mayoria de los casos no llegan a restringir la movilidad de la cadera dando clinica
aproximadamente en el 5% de los pacientes (21). La indometacina y la
radioterapia a bajas dosis han demostrado ser eficaces para disminuir su
incidencia.

- Necrosis avascular: Sucede principalmente en las fracturas posteriores
asociadas a luxaciones.

- Artrosis postraumatica: Es la complicacibn mas frecuente. Esta directamente

relacionada con el grado de reduccién obtenido en la cirugia (9).

En resumen, las fracturas de acetdbulo suponen un gran reto dentro de nuestra
especialidad. Por un lado, la técnica quirdrgica es de alta complejidad, con un abordaje
muy agresivo y en muchos casos mdltiple, con una via posterior asociado una via
endopélvica. Ademas, la reduccion anatémica de la fractura es en la mayoria de las
ocasiones imposible, precisando postoperatoriamente de largos periodos de descarga
y de reposo. Sumando todos estos factores, este tipo de fracturas producen
frecuentemente secuelas como coxartrosis a corto-medio plazo, por lo que
consideramos una buena alternativa de tratamiento la artroplastia total de cadera
primaria mas autoinjerto y anillo de Burch-Schneider, tanto para pacientes ancianos

como para fracturas muy complejas.
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3. OBJETIVOS

3.1. Principal

El objetivo de este estudio es exponer los resultados tanto clinicos como
funcionales, asi como las posibles complicaciones de los pacientes afectos de fracturas
de acetabulo, que fueron tratados de forma aguda con una ATC con un anillo
antriprotusivo de Burch Schneider asociado a autoinjerto de la cabeza femoral en el

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.

3.2.  Secundarios
- Estudiar si los resultados obtenidos se asemejan a los publicados en la
bibliografia.
- Establecer una serie de pautas a seguir para obtener los mejores resultados

posibles en el tratamiento de esta patologia.
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4. MATERIAL Y METODOS
4.1. Disefioy poblacion

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, en el que se
incluyeron los pacientes diagnosticados de fractura de acetabulo en el Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa que han sido tratados mediante artroplastia total de cadera

primaria.

Para ello se ha procedido a la revision de todos los informes de alta emitidos por
el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT) con este diagndstico,
seleccionando a los pacientes en funcién de los siguientes criterios de inclusion y de

exclusién, obteniéndose un total de 10 pacientes.

4.2. Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion:

- Mayores de 45 afios.

- Diagnostico de fractura de acetabulo por alta o por baja energia.

- Tratamiento quirdrgico en la fase aguda de la fractura mediante ATC y anillo de
Burch Schneider.

- Seguimiento de mas de 6 meses.
Criterios de exclusion:

- Menores de 45 afios.

- Tratamiento conservador.

- Tratamiento mediante RAFI.

- Tratamiento con ATC secundaria por secuelas de fractura de acetabulo.

- Pérdida de seguimiento.

4.3. Recogida de datos y registro de la informacion

Los datos fueron recogidos mediante una revision retrospectiva de las historias
clinicas tanto electronicas como en formato fisico (Archivos HCU), obteniendo la
documentacion del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia y la informacién

aportada por el Servicio de Rehabilitacion.
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4.4.

Descripcion de la muestra

Se realiz6 una revisién retrospectiva de todos los pacientes que fueron tratados

mediante esta técnica en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.

Se obtuvo un total de 11 pacientes, de los cuales uno fallecio, en el postoperatorio

inmediato, perdiéndose el seguimiento. Revisamos un total de 10 pacientes.

4.5.

Variables analizadas

Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes:

Sexo.

Edad.

ASA.

Mecanismo de produccién.
Lado derecho o izquierdo.

Tipo de fractura segun la clasificacion de Judet-Letournel.

Caracteristicas relacionadas con el manejo diagndéstico y terapéutico:

Uso de pruebas de imagen para el diagnéstico.

Tiempo de demora hasta la cirugia.

Via de abordaje.

Técnica quirdrgica.

Tiempo quirurgico.

Hemoglobina pre y post intervencion y necesidad de transfusion.
Dias de ingreso.

Complicaciones.

Carga o descarga tras la cirugia

Caracteristicas relacionadas con los resultados funcionales y clinicos obtenidos:

Harris Hip Score (HHS): La escala Harris Hip Score evalta el grado de dolor (O-
44 puntos), funcion (0-47 puntos), deformidad (0-4 puntos), rango de movilidad
(0-5 puntos). La puntuacion maxima es de 100 puntos. (ANEXO 1)

Score funcional de cadera Merle D'Aubigné & Postel: El Score funcional de
cadera Merle D Aubigné & Postel consiste en un test de rapida y facil aplicacion

gue consta de tres items: Dolor, Habilidad para caminar y Movilidad,
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consignandose en cada de uno de ellos un puntaje maximo de 6 puntos y uno
minimo de 0 puntos. (ANEXO 2)

- Calcificaciones heterotdpicas segun la clasificacion de Brooker. (ANEXO 3)

- Osteointegracion mediante la clasificacion de GIE (ANEXO 4)

- Tiempo de seguimiento

- Ayuda para la deambulacién

4.6. Aspectos éticos

En este estudio no se ha realizado ningun tipo de intervencion experimental, y
los datos obtenidos no incluyen datos personales, ni permiten identificar a ningln

paciente, cumpliendo estrictamente los principios de confidencialidad.

Se trata de un estudio observacional que cuenta con la autorizacién por parte de
la Direccion del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa para la utilizacion de la

informaciéon obtenida de las historias clinicas.
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5. RESULTADOS

De la muestra total de 10 pacientes intervenidos, 7 eran varones (70%) y 3 eran
mujeres (30%). La edad media fue de 66,6 afios (rango de 47 a 85 afios) (Figura 1). El
ASA de los pacientes se encontré en todos los casos dentro del rango 2-3.

Edad

El mecanismo lesional fue un traumatismo de alta energia en 4 casos (2 accidentes
de automavil, 1 accidente de moto, 1 precipitado), y un traumatismo de baja energia en
6 casos (caida al suelo desde su propia altura). (Figura 2) La lesién afectaba al lado

derecho en 3 casos y al izquierdo en 7 casos.

Mecanismo de produccion

B Alta energia

B Baja energia

Las fracturas de acetdbulo fueron clasificadas segun la clasificaciéon de Judet-
Letournel. El tipo de fractura mas frecuente fue la de columna y pared posterior con 3
casos, seguida de las fracturas de pared posterior, fractura en T y fractura de ambas
columnas con 2 casos cada una (Figura 3). De acuerdo con la clasificacion 2 pacientes

presentaban lesiones elementales y 8 lesiones complejas.
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Tipo de fractura

Columna anterior + hemitransversa
posterior

Pared posterior
FracturaenT
Ambas columnas

Columna + pared posterior

En cuanto al procedimiento quirdrgico, todos los pacientes fueron tratados con el
mismo protocolo e intervenidos por 3 cirujanos experimentados de la unidad de cadera
de nuestro servicio. En todos los pacientes se utilizé el abordaje de Hardinge Bauer, en
el que nuestro equipo quirdrgico presenta una gran experiencia. En ningin momento se
intent6 reducir la fractura. Se procedio a la luxacion de la cadera, osteotomia del cuello
y preparacion del acetdbulo con fresa. En todos los casos se triturd la cabeza femoral,
se rellend el fondo con autoinjerto y se implanté el anillo de Burch-Schneider (BS). Este
anillo actualmente es de titanio y presenta 2 zonas de anclaje, una al iliaco, que va
atornillada y un gancho que se coloca intraisquiatico. Posteriormente se cemento el
cotilo en todos los casos, y se utilizaron vastagos cementados en 6 pacientes y no

cementados 4 de ellos.

El tiempo de demora quirdrgica fue de media de 21,1 dias, oscilando entre 11 y 36
dias; y el tiempo medio de hospitalizacién de los pacientes desde que se produjo el
ingreso hasta el alta hospitalaria fue de 39,5 dias, con un minimo de 23 dias y un maximo
de 87 dias (Figura 4).
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Tiempo de hospitalizacion

87

47
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

El tiempo medio de duracién de la intervencién quirdrgica fue de 137 min (120-180).
Respecto a la pérdida hematica, se obtuvieron cifras de Hb postquirdargica con un valor

medio de 7,9 mg/dL, precisando transfusién sanguinea todos los pacientes excepto uno.

No se detectd ninguna fractura intraoperatoria ni postoperatoria, ni luxacion, ni
complicacién vascular. Durante el postoperatorio inmediato hubo dos pacientes que
presentaron una infeccién aguda que precisé de lavado y desbridamiento, y ademas

uno de ellos sufri6 una afectacién motora del CPE.

El tiempo de seguimiento medio de los pacientes fue de 23,4 meses, con un rango
de 6-36 meses. El HHS medio final fue de 82 puntos y el Merle D’Aubigné score de
15/18. Tres pacientes presentaron resultados excelentes (90-100 puntos), dos buenos
resultados (80-89 puntos), 4 pacientes resultados aceptables (70-79 puntos) y uno
resultado pobre (menos de 70 puntos). La mayoria recuperaron las actividades de vida

gue realizaban previamente a la fractura.

Los pacientes fueron movilizados postoperatoriamente con descarga de la
extremidad durante 8-10 semanas, y todos fueron dados de alta con tratamiento

analgésico y profilaxis antitromboética con heparina de bajo peso molecular.

En cuanto a la evaluacion y seguimiento radiol6gico, no se observaron hundimientos
ni desplazamientos del vastago en varo o valgo, ni tampoco mala posicion del
componente del acetabulo. Todos los pacientes presentaban una osteointegracion de

tipo GIE 3 segun la clasificacion de GIE. En 3 pacientes se presentaron calcificaciones
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heterotdpicas de grado | segun la clasificacién de Brooker, en 1 de grado Il y en 1 de

grado lll; que en ningun caso han supuesto una limitacién funcional.

Se presenta un caso con varias radiografias a lo largo del seguimiento.
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6. DISCUSION

Durante los ultimos 50 afios se han producido cambios con respecto al tratamiento

y manejo de las fracturas de acetabulo.

Revisando la literatura, tradicionalmente los pacientes ancianos con fractura de
acetdbulo han sido tratados de forma conservadora, con las complicaciones tanto
médicas como funcionales que supone este tipo de tratamiento debido al encamamiento
prolongado. Jain et al (23) no encontraron diferencias en cuanto a mortalidad entre
tratamiento conservador y quirargico, siempre y cuando se movilice al paciente lo antes
posible; mientras que Spencer et al (24) revisaron los resultados del tratamiento
conservador en 25 pacientes ancianos con fracturas de acetabulo, y encontraron que 7

de ellos obtuvieron un resultado funcional inaceptable, y 2 de ellos fallecieron.

La RAFI sigue considerandose la alternativa de eleccion para pacientes jovenes con
buena calidad de hueso, pero ha demostrado unos pobres resultados en pacientes con
hueso osteoporético (22). Matta (25) obtuvo resultados significativamente peores
utilizando esta técnica en pacientes de edad avanzada con respecto a aguellos menores
de 60 afos. Por otro lado, Helfet et al (26) concluyen que la RAFI en este tipo de
pacientes puede ser una alternativa valida, con unos buenos resultados funcionales muy
buenos. Sin embargo, existe una tasa de fracaso de la osteosintesis con necesidad de
reconversion a ATC secundaria de entre el 10 hasta el 100% en pacientes ancianos
(27). Esta técnica supone una mayor dificultad que una ATC primaria debido a varios
factores: existencia de vias de abordaje previas con su tejido cicatricial, fibrosis y
calcificaciones heterotépicas; infecciones ocultas, necesidad de retirada de material de
osteosintesis implantado en el acetabulo durante la primera intervencion (28); ademas

de la alta tasa de aflojamiento y de revision que presentan a largo plazo (29).

Por este motivo se han intentado buscar nuevos tratamientos en estos ultimos afios,
entre los que destaca la ATC primaria de entrada, asociando RAFI o no, pudiendo tener
un rol importante para pacientes ancianos con fracturas de acetabulo, permitiendo la
movilizacién inmediata y el alivio del dolor. Nuestro estudio se basa en analizar los
resultados que hemos obtenido en nuestro servicio utilizando esta técnica, sobre la que

hemos encontrado escasa bibliografia.

Los resultados con respecto al Harris Hip Score y Merle D’Aubigné score fueron
buenos, y son comparables con los resultados obtenidos en otros estudios (30),
destacando que todos pudieron retomar todos las actividades basicas que realizaban

previamente a la fractura.

22



Llama la atencion el tiempo medio de demora quirdrgica tan elevado, pero la
bibliografia afirma y recomienda retrasar la cirugia 3 semanas para disminuir el
sangrado quirargico. Sin embargo, en nuestra serie a pesar de esta medida todos los
pacientes, excepto uno, precisaron de transfusion sanguinea, esperable tanto por el tipo

de fractura como por la agresividad quirurgica.

Las complicaciones descritas en nuestra serie estan presentes en la bibliografia.
Boraiah et al. (31) trataron a 18 pacientes mediante RAFI + ATC, obteniendo entre las
complicaciones una luxacion y una infeccion. Herscovici et al. (32) en una serie similar
de 22 pacientes, encontraron que 5 pacientes tuvieron que someterse a cirugia de
revision por osteolisis o luxacion, y tuvieron una dehiscencia de la herida quirargica. En
nuestra serie 2 pacientes sufrieron infeccidon aguda tras la cirugia, precisando de lavado
con deshridamiento y tratamiento antibiético intravenoso. En el periodo de seguimiento

no han vuelto a presentar signos de recidiva de la infeccion.

En cuanto a los anillos de refuerzo, su uso esta bien documentado en la literatura
para las cirugias de revision de protesis totales de cadera, pero hay un numero limitado
de estudios en cuanto a su uso para el tratamiento de las fracturas acetabulares. Existen
casos documentados de rotura del anillo de Burch Schneider (33), sin embargo, en
nuestra serie no hemos encontrado ningun fallo en el implante. Tidermark et al. (34)
realizaron un estudio retrospectivo de 14 pacientes tratados con la misma técnica que
en nuestro estudio. La Unica complicacion que encontraron fue la luxacion en 3 de los
pacientes, que atribuyeron a la existencia de factores de riesgo (alcoholismo, deterioro

cognitivo). En nuestra serie tampoco hemos encontrado ningun caso de luxacién.

Este estudio presenta limitaciones. Se trata de un estudio retrospectivo, con un
numero de pacientes bajo y con un periodo de seguimiento de 3 aflos como maximo.
Seria necesario realizar estudios multicéntricos mas numerosos, y comparandolo con
otros tipos de tratamiento, lo que resulta dificil al tratarse de una patologia poco

frecuente y a la restrictiva seleccidn de pacientes necesaria.
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7. CONCLUSION

En conclusion, el tratamiento de las fracturas acetabulares mediante ATC primaria
con un anillo de refuerzo y autoinjerto 6seo permite una movilizacion inmediata de los
pacientes y un alivio rapido del dolor, evitando las complicaciones del tratamiento
conservador. Durante nuestro periodo de seguimiento no hemos encontrado signos de
inestabilidad ni aflojamiento radiolégico de los componentes protésicos y en todos los
casos la osteointegracion del injerto ha sido completa. También se han obtenido unos

buenos resultados tanto en supervivencia como en funcionalidad.

Este estudio tiene una limitacién debido a su disefio retrospectivo y al nimero
limitado de pacientes. Aun asi, consideramos prometedores los resultados de este
meétodo, ya que no depende de la reduccion y la fijacién estable de la fractura, sino que
depende de la estabilidad del anillo de refuerzo y la incorporacion del injerto 6seo, asi

como una reproductibilidad mas sencilla de la técnica quirdrgica con respecto a la RAFI.

En cualquier estudio que se realice en la actualidad, debe tenerse presente un
andlisis de los aspectos socioecondmicos, y muy especialmente la relacion coste-
beneficio a la hora de realizar una determinada técnica. Por ello quiero hacer una

especial reflexién en que:

- Salvo complicaciones con esta técnica realizamos solamente un Unico acto
quirdrgico, mientras que cuando la primera actuacion es una RAFI, en la mayoria de los
casos es necesario realizar una segunda intervencion. Ello supone un incremento del
riesgo, y por tanto una repercusién sobre la seguridad del paciente, pero también una
mayor utilizacion de recursos sanitarios directos e indirectos, asi como un incremento

del gasto en material.

- Por otra parte, los resultados funcionales son claramente mejores comparados
con la RAFI, a falta de estudios con mas periodo de seguimiento, con menor necesidad
de tratamiento rehabilitador, lo que conlleva menor consumo de recursos sanitarios, y

menor repercusion social para el paciente y su entorno.
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11. ANEXOS
ANEXO 1:

ESCALA DE HARRIS SIP SCORE: Harris WH. Traumatic arthritis of the hip after dislocation
and acetabular fractures: treatment by mold arthroplasty. And end result study using a new
method of result evaluation. J Bone Joint Surg Am. 1969 Jun;51(4):737-55.

DOLOR

- Nada o lo ignora (44)

- Minimo, ocasional, no compromete actividad (40)

- Leve, no afecta a las actividades habituales, rara vez es moderado con actividades
poco habituales; puede requerir aspirina (30)

- Moderado, tolerable pero modifica actividad; limita la actividad normal o el trabajo;
puede requerir analgesia mas potente (20)

- Intenso, gran limitacion de actividad (10)

- Totalmente incapacitado, limitado, dolor en la cama, encamado (0)

CLAUDICACION

- No(11)

- Leve (8)

- Moderada (5)
- Grave (0)

APOYO

- No(11)

- Baston para largos paseos (7)
- Baston casi todo el tiempo (5)
- Una muleta (3)

- Dos bastones (2)

- Dos muletas (0)

- Incapaz de andar (0)

DISTANCIA CAMINADA

- No limite (11)

- Seis manzanas (8)

- Dos o tres manzanas (5)
- Solo por la casa (2)

- Cama y sillon (0)

ESCALERAS

- Habitualmente sin usar barandilla (4)
- Habitualmente usando barandilla (2)

- De alguna forma (1)
- Incapaz de subir escaleras (0)
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CALZADO Y CALCETINES

- Con facilidad (4)
- Con dificultad (2)
- Incapaz (D)

SEDESTACION
- Codmodo en un silldon normal una hora (5)

- En una silla alta media hora (3)
- Incapaz de sentarse comodamente en ninguna silla (0)

Uso transporte piblico: Si(1) No (0}
Contractura en flexién (grados)
Discrepancia de longitud de miembros inferiores {cm)

AUSENCIA DE DEFORMIDAD (todos si =4, menos de 4 = 0)

Contractura en flexion fija menor de 30°

Aduccion fija menor de 10°

- Rotacidn interna fija en extension menor de 10°

- Discrepancia de longitud de miembros inferiores menor de 3,2cm

ARCO DE MOVIMIENTO

Medida de los grados totales, y a continuacién comprobar el arco para obtener la pun-
tuacidn.

- Flexién - Rotacion externa - Rotacion interna
- Abduccidn - Aduccion

ESCALA ARCO DE MOVIMIENTO

211°-300° (5) 161°-210° (4) 101°-160° (3)

61°-100° (2) 31°-60° (1) 0°-30° (0}

Suma de las puntuaciones en cada apartado, puntuacién maxima 100 puntos.
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ANEXO 2:

Score funcional de cadera Merle D Aubigné & Postel

DOLOR

MOVILIDAD

HABILIDAD PARA CAMINAR

ANQUILOSIS, MALA

INTENSO Y PERMANENTE [ AR08, ALE o a | NO CAMINA

SEVERO CON DOLOR CERO, LIGERA

NOCTURNO DEFORMIDAD, DOLOR SOLAMENTE CONMULEIAS
SEVERO CUANDO CAMINA | FLEXION < 40° SOLAMENTE CON BASTON

TOLERABLE COM ACTIVIDAD
LIMITADA

FLEXION 40° - 60°

SOLAMENTE CON BASTON,
=< 1 HORA

DOLOR A LA CAMINATA
SUAVE, NO DUELE AL

FLEXION 60° - 80",
PUEDE TOCARSE EL PIE

LARGA CAMINATA CON
BASTON, CAMINATA CORTA

DESCANSO SIN BASTON

LEVE E INCONSTANTE. FLEXION 80° - 90°, NO USA BASTON.

ACTIVIDAD NORMAL ABDUCCION 15° CLAUDICACION LEVE

AUSENCIA DE DOLOR %P{'GN > 90°, ABDUCCION | \npnial
ANEXO 3:

CLASIFICACION DE BROOKER: Brooker AF, Bowerman JW, Robinson RA, Riley Jr LH.
Ectopic ossification following total hip replacement: incidence and a method of classification. J
Bone Joint Surg Am. 1973 Dec;55(8):1629-32.

- TIPO I: Islotes de hueso dentro en los tejidos blandos alrededor de la cadera.

- TIPO II: Exéstosis 6seas que crecen desde la pelvis o el extremo proximal del
fémur, dejando como minimo 1 centimetro entre ambas superficies 6seas.

- TIPO Illl: Exdstosis 6seas que crecen desde la pelvis o el extremo proximal del

fémur, reduciendo el espacio entre ambas superficies a menos de 1 centimetro.

TIPO IV: Anquilosis 6sea de la cadera.




ANEXO 4:

Clasificacion de Gie y cols.

Grado |: ausencia de cambios radiolégicos en comparacién con la primera
radiografia postoperatoria

Grado lI: Incorporacién trabecular, cualquier cambio en la estructura del injerto
en comparacion con las primeras radiografias postoperatorias.

Grado 1ll: Remodelado trabecular, el injerto ha cambiado en armonia con la
morfologia del hueso subyacente.

Grado IV: Incorporacién cortical, sélo en fémur
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