medigraphic Artomigs

Rev Mex Ortop Traum 2001; 15(2): Mzo.-Abr: 52-58

Coxartrosis postraumatica en fracturas complgas del acetébulo
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RESUMEN. Se plantea conocer la importancia que
tienen sobre los resultados el grado de reduccion y €l
tiempo que transcurre entre la fracturay el momento
derealizacion de la cirugia. Se desarroll6 un estudio de
casos atendidos en el lapso de enero de 1996 a diciem-
bre de 1997, el cual incluyé 20 fracturas complejas de
acetabulo (Judet y Letournel) tratadas dentro de las
tres primeras semanas de la lesion. Se clasifico la cali-
dad de la reduccion como anatémica, satisfactoria y
desplazada (M atta). La evolucion clinicay radiogr afica
sevalor6 de acuerdo aloscriterios de Merle D’ Aubig-
néy Postel, modificados por Matta. L os pacientes tu-
vieron un promedio de edad de 33 afios. El tiempo
transcurrido entre la fracturay la intervencion fue de
11 dias. Prevalecieron las fracturas de ambas colum-
nas. El promedio de seguimiento fue de 17 meses. Se lo-
gro reduccion anatdmica en 8 casos, satisfactoria en 10
y desplazada en 2 casos. Por valoracion clinica resulta-
ron: uno excelente, 15 buenos, 2 regularesy 2 malos.
En la valoracion radiogr afica se obtuvieron: 2 excelen-
tes, 8 buenos, 9 regularesy uno malo. Se encontré que a
mejor reduccion mejores resultados clinicos y radio-
graficos (p < 0.001). La edad y el tiempo posterior ala
lesién no influyeron en los resultados (p > 0.05). Se con-
cluye que €l tipo de reduccion es uno de los factores
mas importantes en el prondstico del paciente.

Palabras clave: fractura, acetabulo, coxartrosis, ca-
dera, heridas.

L os avances tecnol 6gicos repercuten directa o indirecta-
mente en el mecanismo de las lesiones, siendo asi que en €l
Servicio de Caderay Pelvis del Hospital de Traumatologia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvéez”, IMSS, seintervinieron
quirdrgicamente 2,437 pacientes en €l periodo de enero de
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SUMMARY. Post-traumatic coxarthrosis is fre-
guent in complex acetabulum fractures. We plan to in-
vestigate the effect on theresults of the degree of reduc-
tion and the time elapsed between the fracture and the
moment of surgery. We developed a study of recorded
cases from January 1996 to December 1997, which in-
cluded 20 complex acetabulum fractures (Judet and
Letournel) treated within three weeks after lesion. We
classified the quality of reduction like anatomical, satis-
factory and displaced (Matta). The clinical evolution
and radiographic evolution were assessed using the
Merle D’ Aubigné and Postel criteria modified for Mat-
ta. The patients’ average age was 33 years. The elapsed
time between the fracture and the surgery was 11 days.
Both columns fractures prevailed. The averaged follow
up was 17 months. We achieved anatomical reduction
in 8 cases, satisfactory in 10 and displaced in 2 cases.
Our resultsto clinical evaluation were: one excellent,
15 good, 2 fair and 2 poor. And in the radiographic
evaluation we had: 2 excellent, 8 good, 9 fair and one
poor. We found that a better reduction, means better
clinical and radiographic results (p < 0.001). The age
and elapsed time from lesion to surgery didn’t influ-
ence on theresults (p > 0.05). We conclude that thetype
of reduction is one of the most important factorsin the
patient prognosis.

Key words: fracture, acetabulum, coxarthrosis, hip,
wound, injury.

1996 a diciembre de 1997, de los cuales un 4.43% corres-
pondié afracturas de acetdbulo, y un 1.77% fueron fracturas
complegjas. Considerando la afectacion a personas en edad
productiva, los reportes indican que teniendo una reduccién
satisfactoria puede evolucionar a coxartrosis un 58%, pro-
ducto de una secuela postraumética, en la que la energia ci-
nética condiciona el desencadenamiento del proceso que de-
beria presentarse en las Ultimas etapas de la vida.

Las fracturas acetabulares tradicionalmente han sido
manejadas con tratamiento conservador. En 1961 Rowe y
Lowell? en unarevision retrospectiva reportaron 93 fractu-
ras de acetabulo y demostraron buenos a excelentes resulta-
dos en 71 a 80 fracturas (80%) tratadas en forma conserva-
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Figura 1. Fracturas simples del acetabulo.

dora, con un domo intacto y fracturas sin desplazamiento.
Las fracturas desplazadas con impacto de alta energia que
como resultado nos dan caderas incongruentes a inestables
se tratan de mejor manera mediante reduccion abierta para
asegurar una reduccién anatémicay una evolucién satis-
factoriaalargo plazo.

Judet y Letournel  llegaron ala conclusién contraria; de
gue €l tratamiento quirdrgico era el fundamental para una
buena funcion; con una reduccion anatdmica del 90% de
los pacientes presentaron, 74% resultados satisfactorios,
26% resultados insatisfactorios. Las fracturas reducidas en
forma inadecuada, con cualquier grado de incongruencia de
laarticulacion, llevan a desarrollo de la artrosis prematura.

La comparacion de los antiguos informes con |os actua-
les es dificil, debido ala falta de un sistema de clasifica-
cion estandar, lo que resulta una comparacion de manzanas
con naranjas, segin Tile.?*?® Los avances tecnol égicos
como latomografia computarizada, la resonancia magnéti-
ca nuclear, junto con las incidencias especiales del aceta-
bulo, como las descritas por Judet y Letournel ,® han esti-
mulado €l interés en el diagnostico y tratamiento de las le-
siones y las han llevado al primer plano, por lo tanto,
existe controversia sobre el tratamiento de las fracturas.

La contribucion mas significativa para las fracturas del
acetdbulo ha sido realizada por 10s pioneros como Judet y
Letournel .8 El sistema de clasificacién que ellos describie-
ron se empezo a utilizar en 1957, el cual se basa en tres
proyecciones radiogréficas (anteroposterior oblicua, alar y
oblicua obturatriz), permite al cirujano precisar la exten-
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Figura 2. Fracturas complejas del acetabulo.

sion de lalesion 6seay correlacionar la lesiéon con el tipo
de abordaje apropiado.

Han sido descritos dos grandes grupos por Judet y Le-
tournel :® las fracturas elementales, que involucran parte o
toda una columna del acetdbulo: éstas incluyen la pared
posterior, la columna posterior, la pared anterior, las frac-
turas transversas son también incluidas en el grupo de las
elementales (Figura 1).

L as fracturas complejas son aquellas que involucran co-
lumna anterior y posterior, son definidas como fracturas
asociadas o complegjas, y estan compuestas por dos 0 mas
fracturas elementales. Las fracturas complejas han sido di-
vididas en cinco tipos principales de fracturas, éstas son
(Figura 2):

a) Fracturade columna posterior y pared posterior.

b) Fracturatransversay pared posterior.

¢) Fractura de la columna anterior, pared anterior asociada
con hemitransversa posterior.

d) FracturasenformadeT.

€) Fracturas de ambas columnas.

L as fracturas que constituyen este grupo son las mas di-
ficiles de mangjar quirargicamente.

En las Ultimas décadas, ha resultado evidente que los cri-
terios mas importantes para €l pronostico de las fracturas
acetabulares son: el establecimiento de la congruencia arti-
cular de la superficie de soporte ponderal de la clpula del
acetébulo; y laestabilidad de la cabezafemoral en €l interior
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del acetabulo. Si se logran estos dos objetivos es de esperar
gue se produzcan resultados satisfactorios; en un elevado
porcentaje de pacientes, €l tratamiento debe estar orientado a
la obtencién y mantenimiento de una reduccion congruente
de laporcion del acetdbulo que gjerce € soporte ponderal.

En 1964, Judet y col,® recomendaron reduccién abierta
y fijacién interna para todas las fracturas acetabul ares des-
plazadas. Ellos propusieron una clasificacién, y sobre la
base de éstareportaron, de 350 fracturas de acetabulo, 75%
con muy buenos resultados, 8.3% buenos resultados y
16.7% malos resultados. Los resultados satisfactorios va-
riaron, dependiendo del tipo de fractura, y mas interesante
fue la correlacién entre los resultados clinicos y la calidad
de reduccién: de 74% de los pacientes con reduccién ana-
témica, 90% tuvieron resultados clinicos satisfactorios.

Mattay Anderson,* en 1986, en un andlisis radiogré-
fico retrospectivo de 204 fracturas, estudiaron 64 fractu-
ras complejas que fueron evaluadas clinicay radiografi-
camente, fueron tratados quirdrgicamente 43 pacientes
con un seguimiento de 3.7 afios. Mattal® introdujo el
concepto consistente que el porcentaje del domo intacto
podria ser utilizado para determinar el manejo no qui-
rargico de las fracturas: si el &hgulo del domo era mayor
o igual a 45 grados, el tratamiento no quirdrgico podria
considerarse; pero si el ahgulo fuera menor de 30 gra-
dos, el tratamiento quirdrgico estaria indicado. El trata-
miento conservador es satisfactorio para algunas fractu-
ras desplazadas, especialmente si el &rea de carga o
domo esta intacto. Una fractura acetabular no reducida
tiene un prondstico desfavorable, una reduccion anato-
mica congruente en el &rea de carga mejora el pronosti-
co significativamente, por lo que la reduccion abiertay
fijacion interna son recomendadas parala mayoriade las
fracturas acetabulares desplazadas. La correlacion entre
los resultados clinicos y radiograficos fue buena en
80%. Otros autores, sin embargo, han reportado que los
resultados clinicos son frecuentemente mejores que los
resultados radiogréficos.

Matta y col.? han desarrollado un sistema para cuantifi-
car, agrandes rasgos, el estado del domo acetabular después
de unafractura, que ha sido denominada medicion del “arco
del techo”. Este concepto comprende identificar € grado de
compromiso de |as principales porciones de la superficie de
soporte ponderal de la clpula del acetébulo, a partir de las
tres proyecciones-anteroposterior, oblicua alar y oblicua ob-
turatriz. El arco del techo medial se mide en laincidencia
AP, marcando unalineavertical através del techo del aceté
bulo hasta su centro geométrico, luego se traza una segunda
linea através del punto donde lalinea de fractura intercepta
el techo y nuevamente hasta el centro geométrico del aceta
bulo. El angulo asi formado representa el arco de techo me-
dia: los arcos de techo anterior y posterior se determinan en
forma similar a partir de incidencias oblicuas.

Mattay Mehne,'? 1986, en un estudio prospectivo de
102 pacientes con fracturas de acetébulo, utilizando radio-
grafias AP, alar y obturatriz, examinaron la capacidad de
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reduccion en el postoperatorio y ésta fue medida a nivel
Oseo subcondral. Los andlisis radiogréficos indicaron que
un desplazamiento de > de 3 mm determinaba una reduc-
cion insatisfactoria o desplazada; de 1 a3 mm satisfactoria;
y anatémica cuando lareduccion eraigual o menor a1 mm.
También realizaron un seguimiento clinico-radiogréfico,
asignando grados de excelente, bueno, regular y pobre,
modificando el sistema descrito por D’ Aubignéy Postel.?®
Utilizando este criterio, 91% de los resultados fueron satis-
factorios y sblo se consigui6 reduccion anatémica en 65%:
L os resultados clinicos fueron 81% satisfactorios, 8% insa-
tisfactorios, 5% con formaci6n de hueso ectdpico que limi-
tabalamovilidad y 7% con dolor intenso. En la correlacion
clinico-radiogréfica se obtuvieron de buenos a excelentes
resultados en un 84%.

Goulet y Bray* en 1989, en un estudio de 31 pacientes
con fracturas complejas de acetdbulo con un seguimiento
minimo de 1 afio, con un promedio de 30.7 afios de edad,
con un tiempo de lesién a cirugia de 13.5 dias en promedio
encontraron reduccion anatémica en 26 pacientes, satisfac-
toriaen 3 pacientes y desplazada en 2 pacientes. Los resulta-
dos clinicos fueron de excelentes a buenos en 24 pacientes
(77% de los casos), 4 regulares (12.9%) y 3 malos (9.6%).

Mattay Merrit!® en 1988, en un estudio de fracturas des-
plazadas de 74 pacientes, encontraron reduccién anatdmica
en 63%, reduccion satisfactoriaen 19%; y en el seguimien-
to de 26 meses encontraron resultados clinicos buenos a
excelentes en 83% Yy resultados radiograficos buenos a ex-
celentes de 80%.

Pantazopoulos y col.*” en 1989, revisaron 54 pacientes
tratados con reduccién abiertay fijacién interna, con un se-
guimiento de 5 afiosy, de acuerdo alaclasificacion de Ma-
tta, obtuvieron reduccién anatdmica en 38%, satisfactoria
en 43% y desplazadas en 19%. L os pacientes fueron eva-
luados clinicay radiogréficamente de acuerdo a los crite-
rios de D’ Aubignéy Postel, modificados por Matta, obte-
niendo excelentes resultados en 33 casos, muy buenos en
11 casos, buenos en 5 casosy malos en 5 casos. Los resul-
tados clinicos fueron excelentes en 42 casos, satisfactorios
en 10 casosy malosen 2.

Ragnarson y Mjoberg®® en 1992, estudiaron 59 pacien-
tes tratados quirdrgicamente que desarrollaron artrosis, y
reportaron 38 casos con reduccion anatdmica, 11 casos con
reduccion satisfactoriay 10 casos con reduccion desplaza-
da. Las 24 caderas que desarrollaron artrosis se encontra-
ron dentro de los 24 meses. Los pacientes con reduccion
anatémica desarrollaron artrosis en 18%, los que tenian re-
duccion satisfactoria desarrollaron artrosis en 58% y los
que tenian reduccion desplazada desarrollaron artrosis en
el 100% de los pacientes.

Mayo y Matta,** en 1994, en un estudio de revision qui-
rurgica de fracturas acetabulares mal reducidas, evaluaron
la eficacia de la reoperacion y de realizar una reduccion
abiertay fijacion interna como método de salvataje para
varias dificultades, y encontraron una reduccion buena en
74% dentro de las 3 primeras semanas, una reduccién bue-



Coxartrosis postraumatica en fracturas complejas del acetabulo

na en 52% en los postoperados de la 3a. ala 12a. semana,
y después de las 12 semanas consiguieron 36% de buenas
reducciones; de estos pacientes, 12% no mostraron cam-
bios artrésicos, 33% mostraron evidencia de artrosis leve,
28% artrosis moderada y 27% artrosis severa. Los resulta-
dos clinicos de | os pacientes operados en las 3 primeras se-
manas mostraron 57% de buenos a excelentes resultados,
37% los operados entre la 3a. ala 12a. semanay 29% los
operados después de la 12a. semana.

Matta JM,* en 1996, encontrd reduccion anatdmica en
185 pacientes, satisfactoria en 55 casos y desplazada en 18
pacientes. En un seguimiento de 6 afios encontraron resul-
tados excelentes en 40%, buenos en 36%, regulares en 8%
y malos en 16%. En los resultados radiogréficos, 53% fue-
ron excelentes, 23% buenos, 11% regularesy 13% malos.

Hull y Raza,*® en 1997 realizaron un estudio de 43 pa-
cientes, de los cuales 29 tenian reduccion anatémica, 7 re-
duccion satisfactoriay 17 reduccién desplazada. A los 12
meses de seguimiento clinico, 81% permanecieron sinto-
maticos y 5% terminaron en artroplastia total de cadera.

En estainvestigacién nos planteamos conocer laimpor-
tancia que tienen el grado de reducciény el tiempo de ciru-
gia posterior alalesién, en la presentacién de coxartrosis
en pacientes con fracturas complejas de acetdbulo.

Consideramos que €l riesgo de desarrollar coxartrosis
disminuye cuando la reduccion quirdrgica es anatémicay
ésta se realiza en las primeras semanas posterior al trauma.

Tabla 1. Clasificacion de fracturas, segiin Judet y Letournel.

Fracturas simples o elementales
Fracturas de pared posterior
Fracturas de columna posterior
Fracturas de pared anterior
Fracturas transversas
Fracturas de columna anterior

arwNE

Fracturas asociadas o complejas

Fractura en forma de T

Fractura de columnay pared posterior

3. Fracturatransversay posterior (con luxacion de cabeza femoral cen-
tral o lateral)

4. Fractura de la columna y pared anterior asociada a fractura hemi-
transversa posterior

5. Fractura de ambas columnas

N =

Material y métodos

Desarrollamos un estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo y observacional, denominado estudio de revi-
sién de casos, en una poblacién de 108 pacientes con
fracturas de acetabulo, de los cuales 28 presentaron frac-
turas complejas de acetdbulo. Se seleccionaron 20 pacien-
tes, motivo de estudio, por presentar los criterios de inclu-
sion: pacientes hombres y mujeres, mayores de 16 afios 'y
menores de 70 afios, con fracturas complejas de acetdbu-
lo, sometidos a cirugia en el Hospital de Traumatologia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvéez” (antes Magdalena de
las Salinas), del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
el periodo comprendido de enero de 1996 al 31 de di-
ciembre de 1997.

Para las fracturas complejas de acetdbulo se utilizé la
clasificacion de Judet y Letournel,® la cual incluye dentro
del grupo fracturas de ambas columnas, fractura de pared
posterior transversa (con luxacion de cabeza femoral cen-
tral o posterior), fracturas en forma de T, fractura hemi-
transversa posterior y columna anterior, fracturas de co-
lumna posterior y pared posterior (Tabla 1).

Para clasificar los tipos de fracturas se tomaron radio-
grafias AP, oblicua alar, oblicua obturatriz y tomografia
axial computarizada en todos los pacientes. Todos los pa-
cientes fueron sometidos a cirugia para realizar reduccion
abiertay fijacion interna con material de sintesis.

En el postoperatorio inmediato se valoré el tipo de re-
duccion obtenida a nivel del &rea de cargay se clasifico de
acuerdo alos criterios de Mattay col. en reduccion anat6-
mica (< 1 mm), reduccion satisfactoria (1 a3 mm) y reduc-
cion desplazada (> 3 mm), con los estudios radiograficos
AP de pelvis, oblicua alar, oblicua obturatriz.

Se valorg el tiempo de cirugia después de la lesién en
dias, y seincluy6 en el estudio a pacientes con tiempo de le-
sidn a cirugia menor de tres semanas, sin patologiaprevia, y
se realizd un seguimiento en meses a todos | os pacientes.

En el seguimiento se realiz6 unavaloracion clinica, uti-
lizando los criterios de D’ Aubigné y Postel modificados
por Matta, que incluyen tres parametros que son €l dolor, la
movilidad y la deambulacién. Se utilizd una escala de 6
puntos por parametro, la cual disminuye de acuerdo a la

Tabla 2. Criterios clinicos.

Dolor Puntos Deambulacion Puntos Movilidad Puntos
Ninguno 6 Normal 6 100 a 95% 6
Leve o intermitente 5 Sin bastén pero con cojera 5 94 a 80% 5
Medido, después de deambulacién desaparece 4 Largas distancias con bast6n 4 79 a 70% 4

M oderado/severo 3 Limitada alin con soporte 3 69 a 60% 3
Permite deambulacién

Severo con deambulacién 2 Muy limitada 2 59 a 50% 2
Severo, previene deambulacion 1 Postrado 1 < 50% 1

Nota:
Excelente: 18 puntos
Regular: 12 a 14 puntos

Bueno: 15 al7 puntos
Pobre: < 12 puntos
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gravedad y la suma de todos los resultados se clasifica en:
excel ente cuando tenian 18 puntos, bueno con 15 a 17 pun-
tos, regulares con 13 a 14 puntos, y resultados mal os cuan-
do tenian 12 puntos o menos (Tabla 2).

Se realizd unavaloracién radiografica utilizando los cri-
terios de Mattay cols,*! la cual clasifica en excelente, bue-
no, regular y pobre, tomando en cuenta la articulacion de
la caderay valora el grado de reduccion del espacio arti-
cular, presencia de esclerosis, presencia de osteofitos y
quistes (Tabla 3).

El mecanismo delalesion, las lesiones asociadas, la natu-
raleza del abordaje quirdrgico y las complicaciones postope-
ratorias no fueron tomadas en cuenta en este estudio.

L os resultados regulares a pobres en |os hallazgos clinicos
y radiogréficos fueron considerados como datos de artrosis.

Método estadistico. Los datos recolectados se vertieron
en una base de datos del programa de computo SPSS 6.0, y
se busco la correlacion entre las escalas de valoracion ra-
diogréfica, clinicay otras variables intervinientes como
edad y tiempo de cirugia posterior alalesion.

Como las escalas clinicay radiogréfica se transforma-
ron aescalas ordinales, el andlisis estadistico utilizado con-
sistio en calcular 1os coeficientes de correlaciéon Tau-B de
Kendall, aceptandose correlaciones significativas cuando
la probabilidad de error alfafue menor a 0.05.

Resultados

El tipo de reduccién que se encontrd en los pacientes
fue: anatébmico (< 1 mm) en 8 pacientes, reduccién satis-
factoria (1 a3 mm) en 10 pacientes y reduccion desplazada
(> 3 mm) en 2 pacientes.

El promedio de edad de los pacientes fue de 33.8 afios
con un rango de 18 a 53 afios.

El periodo de control y seguimiento postoperatorio en
promedio fue 17.4 meses, con un rango de 11 a 29 meses
(Tabla 4).

El tiempo de cirugia después de lalesion fue de 11 dias
en promedio, el cual se distribuye de la siguiente forma: 5
pacientes en la primera semana, 8 pacientes en la segunda
semanay 7 pacientes en latercera semana (Tabla 5).

Laincidencia del tipo de fracturas complejas fue: frac-
tura de ambas columnas en 6 pacientes, fractura transver-
say posterior (con luxacion de cabeza femoral central o
posterior) en 5 pacientes, fracturas de columna anterior
pared anterior asociada con fractura hemitransversa y
posterior en 4 pacientes, fracturas de columnay pared
posterior en 3 pacientes y fracturas en formade T en 2
pacientes (Tabla 6).

En los resultados clinicos de acuerdo a D’ Aubigné mo-
dificado por Matta, se obtuvo: buenos en 15 pacientes, re-
gulares en 2 pacientes, malos en 2 pacientes y excelentes
en un paciente. En los resultados radiogréaficos segun los
criterios de Matta, se obtuvieron: regulares en 9 pacien-
tes, buenos en 8 pacientes, excelentes en 2 pacientes y
mal os en un paciente (Tabla 7).
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La calidad de reduccién anatdmicay satisfactoria fue
fuertemente asociada con los resultados radiogréficos bue-
nos aregulares (p = .001).

Existe una relacién entre los grados radiogréficos y re-
sultados clinicos con una p de .084 (Tabla 8).

La asociacion estadistica entre la deambulacion y los
grados radiogréficos fueron fuertemente asociados, con
una p =.009.

Existe unarelacion entre el tipo de reduccién anatdmica
y satisfactoria con una deambulacion normal o con cierta
cojera. El grado de reduccion quirdrgica esta rel acionada
con lamovilidad con unap = .001.

No se presentaron diferencias de los resultados clinicos
y radiogréficos con el tiempo de reduccién quirdrgica (pos-
terior alalesion).

Laedad no influy6 en el desarrollo de la coxartrosis.

Tabla 3. Criterios radiograficos.

Excelente Rx. normales

Formacion leve en cabeza femoral o acetdbulo
Leve reduccion articular
Leve esclerosis subcondral

Bueno

Moderada movilidad de cabeza femoral
Moderada subluxacion de cabeza femoral
Moderado estrechamiento articular
Moderada esclerosis

Regular

Pobre Algun colapso de la cabeza femoral

Algun quiste subcondral

Moderada o severa disminucion de movilidad de cabeza
Moderada o severa subluxacion femoral

Severo estrechamiento articular

Severa esclerosis

Tabla 4. Pacientes segun tiempo de seguimiento en meses.

Meses NuUmero
<12 1
12a24 16
>24 3

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio
de la Fuente Narvéez”, IMSS, enero 1996-diciembre 1997.

Tabla 5. Pacientes segln el tiempo de cirugia
posterior a la lesion.

Semana NUmero
1 5
2 8
3 7

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio
delaFuente Narvéez”, IMSS, enero 1996-diciembre 1997.
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Tabla 6. Pacientes segun la incidencia de fracturas complejas,
de acuerdo a la clasificacion de Judet y Letournel.®

Tipo de fractura Ndmero
De ambas columnas 6
Transversay posterior con luxacién

central o posterior 5
EnformadeT 2
De columnay pared anterior 4
De pared y columna posterior 3

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes del Hospital de Traumatologia “Dr: Vic-
torio de la Fuente Narvéez”, IMSS, enero 1996-diciembre 1997.

Tabla 7. Relacion de los pacientes segun resultados
radiograficos y tipo de reduccién.

Tipo de reduccion Resultados radiogréficos

Pobre Regular Bueno Excelente
Anatémico
(<1 mm) 0 2 4 2
Satisfactorio
(a3 mm) 0 6 4 0
Desplazada 1 1 0 0

p 0.001 Kendall tau-b = .578

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes del Hospital de Traumatologia “Dr. Vic-
torio de la Fuente Narvéez”, IMSS, enero 1996-diciembre 1997.

Tabla 8. Pacientes segin la relacién de los
resultados clinicos y radiogr&ficos.

Grado radiogréfico Grado clinico

Pobre Regular Bueno Excelente
Excelente 0 0 2 0
Bueno 0 1 5 1
Regular 1 1 8 0
Pobre 1 0 0 0

P = .484; Kendall’'s tau-b = .346

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes del Hospital de Traumatologia “Dr: Vic-
torio de la Fuente Narvéez”, IMSS, enero 1996-diciembre 1997.

Discusion

La primera complicacion alargo tiempo de una fractura
de acetdbulo es la coxartrosis postraumética, que puede re-
querir un remplazo total de cadera.

El objetivo del tratamiento quirdrgico es preservar la
funcion, lamovilidad, disminuir el dolor, y obtener una ca-
derafuncional por €l resto de lavidadel paciente.

El objetivo del estudio fue ver si el grado de artrosis
postraumética tiene relacion con el tipo de reduccion y se
encontro alta correlacién entre | os resultados radiogréaficos
buenos a excelentes con una reduccion anatémicay satis-
factoria.

También se valord larelacion entre la calidad de reduc-
cion quirdrgicay los resultados clinicos, y se encontré una
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alta significacion entre los resultados buenos a excelentes
con reduccién anatémica a satisfactoria

Laimpactacion de fracturas multifragmentadas, |a pre-
sencia de fragmentos libres y fisuras de cabeza femoral
ocasionan dificultades para poder realizar una reduccién
quirdrgica anatémica.

Mattay Merrit reportaron una correlacion positiva entre
el grado de reduccién y los resultados clinico radiogréafi-
cos. En nuestro estudio pudimos constatar la reduccién
anatdmicay satisfactoria en 18 pacientes y desplazadas en
2 pacientes; con resultados clinicos buenos a excelentes en
16 de ellosy regulares a malos en 4 pacientes. Concluimos
gue los resultados clinicos guardan relacién con la reduc-
cion obtenida.

Ridder y de Lange,® en fracturas complejas de acetédbulo
tratadas dentro de | as tres primeras semanas, encontraron re-
duccion anatémica en 67% y satisfactoria en 25%; en nues-
tro estudio conseguimos reduccion anatémica en 8 pacientes
(40%) y satisfactoria en 10 pacientes (50%), por 1o que po-
driamos concluir que nuestros resultados en cuanto a reduc-
cién anatémica estan por debajo de laliteratura descrita.

Goulet y Bray,* en pacientes con fracturas complejas de
acetdbulo, consiguieron reduccién anatémica en 26 pacien-
tes, satisfactoria en 3 pacientes y desplazadas en 2 pacien-
tes; los resultados clinicos buenos a excelentes fueron 24,
regulares 4 y malos 3. Nosotros pudimos encontrar reduc-
cion anatémicaen 8 pacientes, satisfactoria en 10 pacientes
y desplazadas en 2 pacientes. Los resultados clinicos bue-
nos a excelentes se presentaron en 16 casos, regulares en 2
pacientes y malos en 2 pacientes.

En un estudio de fracturas complejas de acetabulo del
Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas, en
1994, obtuvieron una reduccion anatdbmica en 15 casos, sa-
tisfactoria en 12 y desplazadas en 10 casos; en el presente
estudio se obtuvo una reduccién anatdbmica en 8 casos, sa
tisfactoria en 10 y desplazada en 2 casos. Concluimos que
nuestros resultados obtenidos, en cuanto a reduccién ana-
tébmicay satisfactoria estan por encima de lo descrito en
nuestro hospital. También observamos que las reducciones
desplazadas son mucho menores lo cual hace que nuestros
resultados sean mejores tanto desde el punto de vista clini-
co como radiografico.

Ragnarson y Mjoberg,*® estudiaron la prevalencia de
coxartrosis y tipo de reduccion, encontraron 18% de
coxartrosis, cuando la reduccién era anatdmica; 58%,
cuando lareduccién era satisfactoriay el 100% cuando la
reduccion era desplazada. En nuestro estudio encontra-
mos 2 casos (25%) de coxartrosis con reduccion anatémi-
ca, 6 casos (60%) con reduccion satisfactoriay 2 casos
(100%) con reduccion desplazada. Por tanto concluimos
gue nuestros resultados se asemejan a los de la literatura
descrita, lo cual nosindicaque el prondstico de las fractu-
ras complejas de acetdbul o esta en relacion con €l tipo de
reduccién obtenida, sin embargo se deben de considerar
factores propios del trauma, los cuales van a influir en el
resultado a largo plazo.
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El tipo de reduccion es un factor importante en el pro-

nastico de las fracturas complejas de acetabulo. Cuando se
tiene una reduccion anatdmica, el riesgo de desarrollar
coxartrosis es minima. Si la reduccion esta desplazada, €l
100% de los pacientes desarrollara coxartrosis.

L os pacientes que son sometidos a cirugia dentro de las

tres primeras semanas tienen el mismo riesgo de desarro-
[lar coxartrosis, independientemente del tipo de reduccién.

10.

Bibliografia

Campbell: Cirugia ortopédica. Ed. Panamericana, 8a. ed., 1992; 2:
896-900.

D’ Aubigné RM, Postel M: Functional results of the hip arthroplasty
with acrylic prosthesis. J Bone Joint Surg 1954; 36A: 451.
Daniellson L: Incidence and prognosis of coxarthrosis. Acta Orthop
1964; 35(supl. 66): 1-114.

Goulet JA, Bray TJ: Complex acetabular fractures. Clin Orthop
1989; 240: 9-20.

Hak DJ, Hamel AJ, Bay BK: Consequences of transverse acetabular
fractures mal reduction on load transmission across the hip. Joint J
Orthop Trauma 1998; 12(2): 90-100.

Hougard K, Thompsen PB, Denmark O: Coxarthrosis follo-
wing traumatical posterior dislocation of the hip. J Bone Joint
Surg 1987; 69A: 679-88.

Hull JB, Raza SA, Stockley Y, Olson RA: Surgical management of
the fractures of the acetabulum. Injury 1997; 28(1): 35-40.

Judet R, Jude J, Letournel E: Fractures of the acetabulum; classifi-
cation and surgical approaches for open reduction. J Bone Joint
Surg 1964; 46a: 1615-46.

Mathes H, Richter IE: Laartrosis. P.V.M. Clyancouurt, 6 mbh, Mu-
nich, 1986.

Matta JM: Fractures of the acetabulum accuracy of reduction and
clinical results in patients managed operatively within three weeks
after the injury. J Bone Joint Surg 1996; 78A: 1632-1645.

REV MEX ORTOP TRAUM 2001; 15(2): 52-58

58

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Matta JM, Anderson LM, Epstein HC, Hendrick P: Fractures of the
acetabulum; a retrospective analysis. Clin Orthop 1986; 205: 230.
Mata JM, Mehne DK, Roffi R: Fractures of the acetabulum; early
results of a prospective study. Clin Orthop 1986; 205: 241.
Matta JM, Merrit PO: Displaced acetabular fractures. Clin Or-
thop 1988; 230: 83-97.

Mayo KA, Letournel E, Matta JM. Surgical revision of malreduced
acetabular fractures. Clin Orthop 1994; 305: 47-52.

Néera MA, Bércena LR, Rodriguez R: Fracturas complejas de ace-
tébulo. Andlisis del tratamiento quirdrgico. Rev Mex Orthop Trau-
ma 1994; 8(2): 53-9.

Olson SA, Bay BK, Chapman MW, Sharkey MA: Biomechanical
consequences of the fracture and repair of the posterior wall of the
acetabulum. J Bone Joint Surg 1995; 77(A8): 1184-92.
Pantazopoulus T, Mousafiris C: Surgical treatment of central aceta-
bular fractures. Clin Orthop 1989; 246: 57-64.

Ragnarsson B, Mjoberg B: Arthrosis after surgically treated aceta-
bular fracture. Acta Orthop Scand 1992; 63(5): 511-14.

Repo RU, Finlay JB: Survival of articular cartilage after controlled
impact. J Bone Joint Surg 1997; 59A: 1068-1076.

Ridder VA, Lange S, Kingmal and Hogervorts M: Results of the 75
consecutive patients with an acetabular fracture.

Rockwood CA: Fractures in adults, 3a. ed. JB Lipincont; vol. 2:
1449-79.

Rowe CR, Lowell JD: Prognosis of fractures of the acetabulum. J
Bone Joint Surg 1961; 43A: 30.

Steimberg MY . La cadera: diagnéstico y tratamiento de su patolo-
gia. Ed. Panamericana, 1993: 241-62.

Tile M: Fractures of the pelvis and acetabulum. Second Edition,
Williams & Wilkins, 1995; parte 2: 246-451.

Tile M, Joyce M, Kellam JF: Fractures of the acetabulum; classifi-
cation, management protocol, and early results of treatment. Orthop
Trans 1984; 8: 390.

Thomas KA, Vrahas MS, Noble JW, Reid JS: Evaluation of the hip
stability after simulated transverse acetabular fractures. Clin Orthop
1997; 340: 244-56.



