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RESUMEN

Introduccién: Las fracturas acetabulares pueden causar
artrosis degenerativa de la cadera. La incidencia de artro-
sis postraumadtica tras fracturas acetabulares oscila entre
el 12% y el 57%, y la de osteonecrosis cefdlica femoral
entre el 2% y el 40% luego de una luxo-fractura de cade-
ra. La fractura acetabular suele deberse a traumas impor-
tantes en accidentes en la via publica, laborales o depor-
tivos y los pacientes, en general, acuden para el reempla-
zo total de cadera (RTC) a una edad mds temprana que la
poblacién artrésica general. Se describe y analiza una
serie de casos de RTC posfractura de acetdbulo, y se la
compara con un grupo de RTC en pacientes con patolo-
gias degenerativas.

Materiales y métodos: Se evalud retrospectivamente a
19 pacientes sometidos a RTC con copa acetabular no
cementada, por artrosis postraumdtica como secuela de
fractura de acetdabulo. La edad promedio al momento de la
artroplastia era de 52,2 afios (rango 19-83). La edad al
sufrir la fractura era de 47,9 afios (rango 16-81). El tiem-
po promedio entre la fractura de acetdbulo y el RTC era
de 52,4 meses (rango 4-360). El seguimiento promedio
fue de 4,25 afios.

Resultados: En los RTC posfracturas acetabulares, no se
registré ningun tipo de aflojamiento de los componentes
protésicos radiogréaficos. En ningtn caso, se registré in-
feccion. El puntaje de Harris promedié 89,3 (de 57 a 99).
El grupo control con RTC por patologias degenerativas
tuvo un seguimiento de 4,9 afos; su puntaje de Harris fue
94,1 (de 78 a 100). En este grupo, no hubo signos de in-
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feccién ni de aflojamientos clinicos ni radiograficos. No
hubo diferencias significativas con el puntaje de Harris
(p = 0,24) entre ambos grupos.

Conclusion: El RTC para una artrosis postraumadtica
como secuela de una fractura de acetdbulo es un procedi-
miento mds dificultoso que una artroplastia de rutina en
un paciente con una enfermedad degenerativa. No hay
diferencias clinicas ni radiograficas a corto plazo en los
RTC con copas acetabulares no cementadas en pacientes
con artrosis postraumdticas comparados con pacientes
que sufren patologias degenerativas.

PALABRAS CLAVE: Fractura de acetabulo. Reemplazo
total de cadera. Copa no cementada.

TOTAL HIP ARTHROPLASTY WITH CEMENTLESS CUP AFTER
ACETABULAR FRACTURE

ABSTRACT

Background: Acetabular fractures are a common cause
of degenerative hip arthritis. The incidence of post-trau-
matic osteoarthritis has been reported between 12% and
57% and avascular necrosis of the femoral head may
occur in 2% to 40% after posterior fracture dislocation.
The fracture is often caused by major trauma in road acci-
dents, at work or during sports, and patients usually pre-
sent for total hip replacement (THR) at an earlier age than
the general arthritic population. We describe and analyze
our patients with uncemented acetabular reconstruction
in post-traumatic arthritis and compare them with THR in
non-traumatic arthritis.

Methods: We retrospectively evaluated 19 patients who
underwent uncemented acetabular reconstruction due to
post-traumatic arthritis secondary to acetabular fracture.
The average age at the time of arthroplasty was 52.2
years (19-83). The age at the time of fracture was 47.9
years (16-81). The average time between the acetabular
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fracture and THR was 52.4 months (4-360). The average
follow-up was 4.25 years.

Results: No acetabular component loosening or infec-
tions were seen in either group. The Harris Hip Score at
an average follow-up of 4.25 years was 89.3 (57-99). The
follow-up in the control group with non-traumatic arthri-
tis was 4.9 years, and the Harris Hip Score was 94.1
points (78-100). There were no significant difference in
the Harris Hip Score between groups (p = 0.24).
Conclusion: Uncemented acetabular reconstruction in
post-traumatic arthritis secondary to acetabular fracture is
a more difficult procedure than routine arthroplasty in
patient with non-traumatic arthritis. In the short-term there
are no clinical or radiographic differences in THR with
uncemented acetabular cups in post-traumatic arthritis
patients compared to patients with non-traumatic arthritis.

KEY wORrDS: Acetabular fractures. Total hip
replacement. Uncemented cup.

Introduccion

Las fracturas acetabulares pueden causar artrosis dege-
nerativa de la cadera. Los factores que contribuyen a esta
secuela incluyen una reduccién imperfecta, defectos oste-
ocondrales tanto en la cabeza femoral como en el aceta-
bulo, condrélisis articular al momento de la lesién y ne-
crosis 6sea en la cabeza femoral o en el acetdbulo.

Es de conocido valor la reduccién abierta y la fijacién
interna restaurando el stock dseo acetabular y minimi-
zando la deformidad pelviana en las fracturas acetabula-
res. De todos modos, series de 60 a 456 pacientes mues-
tran un 30% de artrosis postraumatica.'-

Se ha comunicado una incidencia de artrosis postrau-
madtica tras una fractura acetabular que oscila entre el
12% y el 57% y es mas frecuente si esta fractura fue con
desplazamiento, conminuta, afecté el componente poste-
rior del acetdbulo, ya sea columna o ceja posterior, o si no
tuvo una reduccién correcta. La incidencia de osteone-
crosis cefélica puede variar del 2% al 40% luego de luxa-
cion, fractura o luxo-fractura.*’-8

Tabla 1. Datos demogréaficos
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La fractura acetabular, con frecuencia, se debe a un
trauma importante en accidentes en la via publica, labo-
rales o deportivos y los pacientes, en general, acuden para
el reemplazo total de cadera (RTC) a una edad més tem-
prana que la poblacién artrésica general, pero con moti-
vos de consulta similares: dolor, limitacién funcional y
movilidad articular limitada.”®

Una vez que se ha desarrollado la sintomatologia de la
artrosis postraumatica, la opcién de salvataje general-
mente se limita al RTC.!-37-9-13 La planificacién preope-
ratoria debe efectuarse cuidadosamente teniendo en cuen-
ta que pueden surgir problemas técnicos por tejido cica-
trizal, dificultad para la luxacién, persistencia del mate-
rial de osteosintesis, defectos dseos o alteraciones en la
anatomia acetabular, seudoartrosis, dafio o hipotrofia
muscular, osificacién heterotépica e infeccién.!-7%11-13

El objetivo de este estudio fue describir y analizar, en
forma retrospectiva, los resultados de una serie de pacien-
tes sometidos a RTC con copa no cementada posfractura
de acetdbulo, y compararlos con un grupo de pacientes
con RTC con copa no cementada, que sufrian cambios
degenerativos no traumdticos, mds jévenes y con un
seguimiento similar al del grupo en estudio.

Materiales y métodos

Se evalud retrospectivamente una serie de 19 casos tratados
con RTC secundario a artrosis postraumadtica como secuela de
una fractura de acetdbulo. Las artroplastias se realizaron entre
julio de 2001 y abril de 2010. La serie consta de 16 varones
(84,2%) y 3 mujeres (15,8%), con una edad promedio al
momento de la artroplastia de 52,2 afios (rango de 19 a 83
afios). La edad al sufrir la fractura era de 47,9 afios (rango de 16
a 81 aflos). La cadera afectada era la derecha en 9 casos y la
izquierda en los 10 casos restantes. El tiempo promedio entre
la fractura de acetdbulo y el RTC fue de 52,4 meses (rango de 4
a 360 meses) (Tabla 1). En 8 de los 19 casos, la fractura inicial
fue tratada en el mismo centro, mientras que, en los 11 casos
restantes, fue tratada en diferentes centros y, luego, el paciente
fue derivado a nuestros centros.

Se evalud clinicamente a los pacientes con el puntaje de
Harris antes de la cirugia y en el ultimo control (51,3 meses

Sexo 16 varones (84,2%) 3 mujeres (15,8%)
Lado afectado Derecho 9 Izquierdo 10
Edad (trauma) 47,9 afios

Trauma inicial 10 fracturas 9 luxo-fracturas
Manejo inicial 15 RAFI 4 ortopédicos
Edad (RTC) 52,2 anos

Tiempo (trauma-RTC) 52,4 meses

RTC: reemplazo total de cadera; RAFI: reduccién abierta y fijacion interna
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como promedio). Se llevé a cabo una evaluacidn radiogréfica en
el dltimo control buscando alguna radiolucidez alrededor del
implante o alguna modificacién en su posicién, por lo que se
midieron ambos componentes en una radiografia de frente y
perfil quirdrgico.

El traumatismo original provoc6 una luxo-fractura posterior
en 9 casos (47,3%) y fracturas en los otros 10 casos (52,7%).
El tipo de fractura de acetdbulo fue de columna posterior en
3 casos (15,7%), de ceja posterior en 10 casos (52,6%), de
columna y ceja posterior en 5 casos (26,3%), y de columna y
ceja anterior en 1 caso (5,2%). El tratamiento inicial fue quirtr-
gico, con reduccion y osteosintesis (15 casos, 79%) y ortopédico
(4 casos, 21%) (Tabla 2). Entre los casos con tratamiento orto-
pédico, solo uno se efectud en nuestros centros, y se tomo esa
decision por la edad del paciente (82 afios) y el minimo despla-
zamiento de la fractura. Diez pacientes (52,6%) tenian coxar-
trosis y los 9 restantes (47,4%), necrosis dsea femoral.

En el momento de planificar las artroplastias, habia sélo dos
casos (10,5%) de osificacion heterotdpica. Segtn la clasifica-
cién de Brooker,'* uno era Brooker tipo 1 y el otro, Brooker tipo
II (Fig. 1), por lo que no se adoptaron medidas terapéuticas con
dicha patologia.

Cc
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Tabla 2. Patrén de fractura y tratamiento inicial

Ortopédico | RAFI
Columna posterior 2 1
Ceja posterior 2 8
Columna posterior + ceja posterior 5
Columna anterior + ceja anterior 1

RAFI: reduccién abierta y fijacion interna

Siete pacientes fueron sometidos a una tomografia axial com-
putarizada preoperatoria para determinar si habfa material de
osteosintesis intraarticular. De los 15 pacientes con material
de osteosintesis al momento de la artroplastia, a 10 se les extra-
jo el material en forma parcial o total; en 9 casos, se efectud en
el mismo acto quirtrgico del RTC, mientras que, en el paciente
restante, se llevé a cabo en dos tiempos, debido a una infeccién
posreduccién y osteosintesis por la fractura de acetdbulo, por lo
que se extrajo el material de osteosintesis, se colocd un espa-
ciador de cemento con antibidtico, y, tres meses después, se
practicé la artroplastia. En 5 pacientes, se dejé el material de

D

Figura 1. Hombre de 59 afios, con fractura de ceja posterior y luxacion de cadera de ceja posterior. Reduccién abierta y fijacién
interna. Necrosis 0sea avascular de la cabeza femoral a los 6 meses de la lesion. Osificacion heterotdpica (Brooker II).
Reemplazo total de cadera hibrido. Radiografia a los 36 meses de la cirugfa.
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osteosintesis (Fig. 2). La artroplastia se realiz6 en todos los
casos con una copa acetabular no cementada, mediante un abor-
daje posterolateral, con anestesia raquidea.

En 8 de los 19 pacientes, se coloc prétesis no cementada vy,
en 11 pacientes, protesis hibridas (cotilo no cementado y tallo
femoral cementado). Esta decisién dependi6 de la experiencia
del cirujano y de la edad del paciente. En todos los cotilos se colo-
c6, al menos, un tornillo. La superficie de rozamiento utilizada
siempre fue metal-polietileno, de polietileno convencional en
los primeros 7 casos y de enlaces multiples en los ultimos 12 casos.
El subgrupo de prétesis no cementada tenfa un promedio de
edad al momento de la artroplastia de 34,1 afios (19-51 afios),
mientras que el promedio de edad del subgrupo de prétesis con
tallo femoral cementado era de 63,5 afios (42-82 afios).

Un paciente al sufrir el traumatismo inicial tenfa una lesién
del nervio cidtico, que se evidencié con paresia y parestesia en
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el territorio del cidtico popliteo externo, y no mejor6 luego del
RTC, y se mantuvo sin recuperar hasta el tdltimo control.

Se decidi6 hacer una comparacion con pacientes a los que se
les colocé una protesis total de cadera con copa no cementada,
por una causa no traumdtica. Se cité a 16 pacientes operados
durante 2006, para tener un seguimiento promedio similar al del
grupo postraumdtico, y menores de 65 afios. Los criterios de
inclusién para formar este subgrupo fueron: pacientes <65 afios
con RTC con cotilo no cementado, realizado entre junio de
2005 y diciembre de 2006, por causas no traumdticas. El pro-
medio de edad era de 57,7 afios (de 36 a 65 afios), 5 hombres y
11 mujeres, con un seguimiento promedio al momento del exa-
men de 4,9 afios.

La comparacién entre dos grupos se realizé con el test de
Student para grupos independientes. Se consideré significativo
un valor p <0,05.

Figura 2. Hombre de 38 afios, con fractura de ceja y columna posterior con luxacion de cadera. Reduccion abierta y fijacion
interna. Artrosis postraumadtica a los 4 afios de la lesién. Reemplazo total de cadera hibrido sin necesidad de extraccién de material
de osteosintesis, con seguimiento de 4,5 afios.
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Resultados

Se realiz6 un seguimiento minimo de 12 meses y un
seguimiento maximo de 10 afios, con un promedio de
51,3 meses (4,25 afios). No hubo infecciones. En el ulti-
mo control, se determiné el puntaje de Harris, que arrojé
un promedio de 89,3, con un rango de 57 a 99. El punta-
je mads bajo registrado fue 57 en un paciente de 51 afios,
derivado a nuestro centro a los 7 dias del trauma, con
luxo-fractura sin reduccién. Se practico la reduccion de
la articulacién y, en el mismo acto, la osteosintesis del
acetdbulo. Este paciente tuvo una necrosis de la cabeza
femoral y, a los 9 meses, fue sometido a un RTC. Sufre
Parkinson grave y trastornos psicolégicos. Otro paciente
con un puntaje de Harris de 81 tenfa una luxo-fractura
de cadera, que produjo una pardlisis del nervio cidtico.
Se efectud la reduccién y la osteosintesis y, a los 10 me-
ses, se planificé el RTC por necrosis de la cabeza femo-
ral. Los restantes 17 pacientes tenfan un puntaje de Harris
que oscilaba entre 85 y 99, con un promedio de 92,3 pun-
tos.

En la evaluacion radiogréfica de la dltima consulta, no
se detectaron imdgenes de radiolucidez alrededor del im-
plante ni modificaciones en la posicién de los cotilos.

El grupo de RTC por patologias degenerativas, con un
seguimiento de 4,9 afios, tuvo un puntaje de Harris de
94,1 (de 78 a 100 puntos) en la dltima consulta. En este
grupo, no se hallaron signos de infeccién ni signos de
aflojamientos clinicos y radiograficos, al igual que en el
grupo con artroplastia total de cadera postraumatica.

No hubo diferencias estadisticamente significativas
(p = 0,24) en el puntaje de Harris entre los dos grupos
estudiados.

Discusion

El propésito de este estudio fue evaluar, en forma
retrospectiva, una serie de 19 casos de RTC con copa ace-
tabular no cementada en pacientes con artrosis postrau-
madtica por secuelas de fracturas de acetdbulo con un
mediano seguimiento y una evaluacién clinico-radiogra-
fica, y compararlos con un grupo control sometido a RTC
con copa acetabular no cementada, por patologias dege-
nerativas, con un seguimiento promedio y edad similares.

Los resultados logrados en estos pacientes tratados con
copa acetabular no cementada y un seguimiento prome-
dio de 4,25 anos fueron excelentes, tanto clinicos como
radiograficos. El puntaje de Harris fue de 89,3. No se
hallaron diferencias significativas en el puntaje entre el
grupo control de RTC en pacientes con patologias dege-
nerativas con el mismo seguimiento (puntaje de Harris
95,1).

Los resultados de varias de las grandes series de tra-
tamiento quirtrgico de las fracturas de acetabulo han re-
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velado una intima relacién entre la exactitud de la reduc-
cién y los resultados clinicos.>*%%!5 Desafortunada-
mente, aunque el procedimiento haya estado en manos
de un cirujano experto, un alto porcentaje de pacientes
desarrolla una artrosis degenerativa u osteonecrosis de
la cabeza femoral sintomadtica, luego de una reduccién
abierta y la fijacion interna del tratamiento de una fractu-
ra del acetdbulo.>*%%15 La incidencia de artrosis de cade-
ra tras una fractura de acetdbulo oscila entre el 12% y el
57% y la de osteonecrosis de la cabeza femoral es del 2%
al 40%. Cuando se diagnostican algunas de estas dos
secuelas, el RTC es la opcién de salvataje.*” Los resul-
tados de estas artroplastias luego de fracturas de acetdbu-
lo varian mucho en diferentes series, posiblemente debi-
do a las distintas formas de tratamiento (ortopédico o qui-
rirgico) antes de la artroplastia. La deformidad residual
pelviana y acetabular, luego de un tratamiento no quirur-
gico de una fractura de acetdbulo, aumenta la posibilidad
de aflojamiento del componente acetabular de la préte-
sis.!213 En nuestra serie, solo 4 casos de fracturas de ace-
tdbulo fueron manejados en forma conservadora, con un
seguimiento 6ptimo, sin signos de aflojamiento. De todos
modos, un RTC luego de un tratamiento de una fractura
de acetdabulo con reduccién abierta y fijacion interna, se
asocia a una alta tasa de complicaciones debido a proble-
mas técnicos por tejido cicatrizal, dificultad para la luxa-
cion, persistencia de material de osteosintesis, defectos
0seos o alteraciones en la anatomia acetabular, seudoar-
trosis, dafio o hipotrofia muscular, osificacién heterotépi-
ca e infeccién.!"7?!1-13:15 Cuando se observan defectos
6seos, en su mayoria son contenidos, el relleno con injer-
to de la propia cabeza femoral o del fresado es una gran
alternativa para solucionar dicho problema. En los casos
de seudoartrosis, creemos que la colocacién del mismo
injerto 6seo, sumado a la copa no cementada colocada a
presién con tornillos, actia como osteosintesis para el
tratamiento de estas seudoartrosis.

En la primera serie grande de casos presentada por
Boardman y Charnley,'® se comunicaron buenos resulta-
dos en el alivio del dolor y la mejoria de la capacidad fun-
cional en los 68 pacientes estudiados, aunque esta serie
tuvo un seguimiento de 3,5 afios, sin referencia a segui-
mientos a largo plazo. Como este estudio se llevo a cabo
en 1978, muestra cierta tendencia al tratamiento ortopé-
dico de las fracturas de acetdbulo, ya que 53 de los 66
pacientes fueron tratados por esta via (80,3%). El 19,7%
tratado en forma quirtirgica primariamente tuvo un inter-
valo de 10 afios hasta el RTC. En cambio, en el 79% de
nuestros pacientes (15 casos), la fractura de acetabulo se
traté en forma quirdrgica, con un promedio entre la oste-
osintesis y la artroplastia de 3,4 afios.

En un estudio de Matta y Ferguson!? en el cual se revi-
saron 57 casos, se comunicé un 6% de aflojamiento ace-
tabular y un 8% de luxacién, por lo que recomiendan uti-
lizar alguna via anterior en lugar de abordajes posterio-
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res. En nuestra serie, no tuvimos ningtin episodio de luxa-
cion, en todos los casos, se utiliz6 un abordaje posterola-
teral.

Romness y Lewallen'? publicaron una serie de 55 RTC
cementados en 53 pacientes con antecedente de fractura
de acetdbulo, un promedio de edad de 48,7 afios en el
momento de la artroplastia y un seguimiento promedio de
7,5 afios. Hubo una incidencia de aflojamiento radiogra-
fico del 52,9%, de aflojamiento clinico del 27,5% y de
revision del 13,7%. Este porcentaje es cuatro o cinco
veces superior a la incidencia en la poblacién sometida a
este mismo procedimiento por patologias degenerativas.

En otro estudio que evalu6 el RTC cementado para el
tratamiento de esta patologia, Bellabarba y cols.! no halla-
ron diferencias en 30 pacientes con antecedente de fractu-
ra de acetdbulo, la mitad tratado en forma quirdrgica y la
otra mitad en forma conservadora, y un seguimiento pro-
medio de 3 afios. Tampoco encontraron diferencias con un
grupo control de 204 RTC no cementados, en pacientes
sin antecedente traumatico. De todos modos, observaron
un tiempo quirdrgico mds prolongado, con mayor pérdi-
da de sangre en pacientes con antecedente de reduccion
abierta y fijacién interna, aunque estos pacientes tenian
menor deficiencia de stock dseo acetabular. En nuestra
serie, de los 15 pacientes tratados previamente con reduc-
cién abierta y fijacion interna, en 9 casos, se extrajo el
material de osteosintesis en el mismo acto quirdrgico de la
artroplastia, lo que aument6 el tiempo quirtrgico, el dafio
y la exposicion de partes blandas, y las posibilidades de
infeccién intraoperatoria. Cuando los estudios previos
determinaban protrusién del material de osteosintesis en
el acetabulo, se extraia antes del fresado acetabular. En
aquellos en los que no parecian interponerse con el fresa-
do acetabular, se extraian a medida que iban apareciendo
en el mismo acto para disminuir el tiempo quirdrgico y el
dafio de partes blandas que se genera al intentar extraer
todo el material de osteosintesis.

Webber y cols.? evaluaron 66 artroplastias por secuela
de fractura de acetdbulo. Los pacientes tenfan un prome-
dio de edad de 52 afos al momento del reemplazo y el se-
guimiento fue de 9,6 afios. Utilizaron prétesis cementada en
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44 casos, no cementada en 20 casos y protesis hibrida en
2 casos. Los autores comunicaron que el seguimiento
clinico fue bueno y la tasa de complicaciones, modera-
da. Asimismo, informaron que las grandes deficiencias de
stock 6seo acetabular se asocian a pobres resultados
cuando se colocan copas acetabulares cementadas. La tasa
de supervivencia de la prétesis para estos pacientes es in-
ferior que para la poblacién general, y lo atribuyen a cier-
tos factores de riesgo, como sexo masculino, pacientes
jovenes, mds activos, y sefialan los siguientes factores de
riesgo: edad <50 afios, peso >80 kg y grandes déficits
de stock éseo. Aunque, en dicho trabajo, no se haya podido
demostrar significativamente, la tasa de supervivencia de
una copa acetabular no cementada es mejor para estos
casos que una copa cementada.

Conclusiones

El RTC para una artrosis postraumdtica como secuela
de una fractura de acetdbulo es un procedimiento mas
complejo y potencialmente con mds complicaciones que
una artroplastia de rutina en un paciente con una enfer-
medad degenerativa, debido al extensivo tejido cicatrizal,
la dificultad para la luxacion, la presencia de material de
osteosintesis, los defectos 6seos, la deformidad pelviana
y acetabular, el dafio o la hipotrofia muscular y la osifi-
cacion heterotdpica. Al ser pacientes mds jovenes y acti-
vos que lo habitual para este procedimiento, aumentan
las posibilidades de aflojamiento acetabular. Se reco-
mienda realizar un correcto estudio y una planificacién
preoperatorios para evitar una cirugia mas prolongada si
no fuera necesaria la extraccién del material de osteosin-
tesis. Una reduccion abierta y la fijacion interna predis-
ponen a una mayor inestabilidad intraoperatoria, pero
mejora el déficit de stock 6seo. No existen diferencias cli-
nicas ni radiograficas a corto plazo en los RTC con copas
acetabulares no cementadas entre pacientes con artrosis
postraumdticas y aquellos con patologias degenerativas.
El seguimiento mas prolongado de esta serie confirmaria
esta conclusion.
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