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Resumen

El presente trabajo es un estudio retros-
pectivo de 14 pacientes de cadera con artrosis
secundaria a fractura del acetdbulo, sometidos
a artroplastia total de cadera con el uso del
acetdbulo no segmentado expansivo de
Spotorno. La edad media de los pacientes en
el momento de la artroplastia era de 47 afios
(28-77). El periodo de estudio fue de 11 afios
(1989- 1999), y el tiempo de seguimiento me-
dio fue de 4 anos y 9 meses. Fueron utilizados
los criterios propuestos por Merle d” Aubigné
y Postel para evaluacién clinica, que revela-
ron 78,50% de los pacientes con resultados
buenos y muy buenos. La evaluacién
radiologica, que se basé en los criterios de
DelLee y Charnley, mostré lineas de
radiolucencia en 3 pacientes.

Basados en los resultados obtenidos en
esta serie, los autores concluyen que la artrosis
post traumadtica de acetibulo puede ser ade-
cuadamente manejada, si hubiera indicacién
de artroplastia, con el uso del acetdbulo ex-
pansivo de Spotorno.

Palabras claves: Fractura acetabular -
artroplastia total de cadera- acetdbulo expan-
sivo de Spotorno.

Abstract

A series of 14 total hip arthroplasties
using the cementlesss Spotorno expansive
acetabular component was performed to treat
post traumatic osteoarthrosis that had
developed following an acetabular fracture.
The mean age of the patients at the time of the
arthroplasty was 47 years (range 28-77 years).
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This study was performend between 1989 to
1999 (11 years), and the mean follow-up was
4 years and 9 months. Clinical results were
evaluated by Merle d"Aubigné and Postel scale,
wich revealed that 78, 50% of the patients
presented good and very good results. The
radiological evaluation based on DeLee and
Charnley criteria demostrated a radio-lucent-lin
in 3 patients. According to the results obtained
in the series the authors concluded that the
traumatic acetabular osteoarthrosis can be
properly handled with the Spotorno acetabular
component when arthroplasty is indicated.

Key words: acetabular fracture - total hip
arthroplasty - Spotorno expansive acetabulum.

Introduccion

El desarrollo de artrosis, frecuentemen-
te incapacitante atin con tratamiento apropiado,
es comun en pacientes que sufren fractura del
acetdbulo (1,2,3,6,7,8,9, 10, 11, 14, 16, 18,
19,22,23). Ladegeneracion ocurre por el dafio
que sufre el cartilago articular en el momento
del trauma, por la irregularidad de la superficie
articular, y por el desgaste condral continuo
durante meses o afnos. (12).

El tiempo necesario para que la degene-
racion se torne evidente es variable y depende
de varios factores. Ella puede presentarse en los
primeros 2 afios desués del trauma (16, 19).
Fracturas en las que el drea de carga acetabular
se encuentra mal reducida ( 2, 6, 7. 8,9, 10, 11,
12, 14, 16, 19, 22, 23), grado de desgaste
acetabular previo, y pacientes jévenes ( 3,18.21)
0 activos, son factores que afectan adversamente
el prondstico.
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Laartroplastia total de cadera es un mé-
todo de tratamiento comprobadamente eficaz
en los pacientes que desarrollan sintomas sig-
nificativos (1, 4, 6, 18, 22 ). Por eso, deficien-
cia e incongruencia acetabular, son hallazgos
comunes que dificultan la colocacién y fijacién
del implante de manera estable. Diversos auto-
res relatan el empleo de esta forma de trata-
miento con resultados variados que dependen
del tipo de implante utilizado (4,6, 18,22,
siendo el implante cementado el que presenta
resultados menos satisfactorios que el no ce-
mento (6,22).

El propésito de este trabajo es demos-
trar el uso del acetdbulo no cementado expan-

sivo de Spotorno para el tratamiento de la
artrosis secundaria a fractura del acetdbulo. Se
trata de un implante con una cipula de titanio
con seis  aletas expansibles dentadas en tres
niveles en su parte externa (figura 1). Como
resultado de esa expansién ocurre una fijacién
primaria estable. La fijacién secundaria es po-
sible gracias a la osteointegracién que se desa-
rrolla en la superficie de titanio. Dentro de la
ctpula de titanio se coloca la insercién de
polietileno a rosca. Una adecuada distribucién
de fuerzas del implante en el hueso se obtiene
por el mecanismo de expansién circunferencial
sin presion sobre el fondo (20)

Figura 1: Acetabulo expansivo de Spotorno

Material y Métodos

Este estudio comprende todos los pa-
cientes sometidos a artroplastia total de cadera
con el uso del acétabulo expansivo de Spotorno
por secuela de fractura acetabular, en el perfo-
do comprendido entre octubre de 1989 a abril
de 1999. Los procedimientos fueron realiza-
dos por el Servicio de Ortopedia y Traumato-
logia de nuestro Hospital.

Serealiz6 en todos los casos el aborda-
Je péstero-lateral de Moore. Después del fre-
sado del acétabulo del modo habitual, el im-
plante metilico fue colocado y expandido con
ayuda de un expansor cdnico a rosca, dejando
su fijacién de modo estable. En los casos en

que habia necesidad de rellenar alguna cavi-
dad, se utilizd injerto dseo autélogo molido.
Cuando fue necesaria la reconstruccion de la
cavidad para garantizar la estabilidad, se utili-
z6 injerto estructural con placa de sustentacion.

El estudio comprendié a 14 pacientes
de cadera, 9 artroplastias fueron realizadas en
el lado derecho, y 5 en el izquierdo. La mues-
tra se distribuy6 en 10 pacientes del sexo mas-
culino, y 4 del femenino, con edad media de
47 afios (28- 77). El seguimiento medio fue de
4 afos y 9 meses (4 meses - 9 afios ¥ 5 meses).

Los pacientes convocados por el equi-
po responsable para presentarse al examen
ambulatorio del Servicio, respondieron a un
protocolo de evaluacién pre- establecido y se
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sometieron a radiografias de pelvis y examen
fisico ortopédico completo. Se procedié tam-
bién a la revision de las historias clinicas, ana-
lisis y radiografias pre-operatorias.

Se utilizaron los criterios propuestos por
Merle d"Aubigné y Postel (13) para la evalua-
ci6n clinica analizindose el dolor, la marcha y
la movilidad, atribuyéndose a cada paciente un
concepto final basado en los pardmetros antes
establecidos,conforme al Cuadro 1.

Consideramos como resultado clinico
final Bueno los pacientes que alcanzaron una
graduacion funcional entre media, buena, y
muy buena. La evaluacion radiolégica se basd
en los criterios de Del_ee y Charnley (5), que
dividen el acetdbulo en tres zonas, y evalian
la presencia o no de lineas de radiolucencia
en su magnitud.

CUADRO 1

Graduacién funcional de la cadera segtin Merle D “Aubigné y Postel

Movilidad Normal o Casi Normal ( 6, 5 )

Dolor (D) Habilidad
para deambular (H).
Muy Buena D+H=11012
6 6 Deambular sin muletas,sin dolor o claudicacion,
6 5 Deambular s/muletas, s/dolor,pero ¢-leve claudicacién.
5 6 Deambular s/muletas, s/claudicac, pero con leve dolor al
inicio de la marcha.
Buena D+H= 10
5 Deambular s/muletas, ¢/dolor o leve claudicacion
4 6 Deambular s/muletas, ¢/dolor, pero sin claudicacion
0 4 Deambular s/muletas, s/dolor, 1 muleta usada para salir de casa.
Medio D+H=9
4 Leve dolor, 1 muleta para salir de casa
-+ Dolor después de deambular algunos minutos; s/muleta
pero con leve claudicacion
6 3 Sin dolor; 1 muleta usada todo el tiempo
Razonable D+H=8
3 Dolor leve; 1 muleta usada todo el tiempo
4 4 Dolor después de deambular ; 1 muleta usada para salir de casa
Mala

Movilidad Reducida (4,3,2,1,0)

Si la movilidad estd reducida 4. el resultado y clasificacién es un grado abajo

Sila movilidad estd reducida a 3 0 menos, el resultado y clasificacion es dos grados abajo.
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El andlisis estadistico de los resultados
fue realizado por el test exacto de Fisher. La
variable resultado clinico fue dividida en Bue-
no (Muy bueno, bueno, y medio); y Malo (ra-
zonable, y malo) para fines del andlisis esta-
distico. Las lineas de radiolucencia fueron ana-
lizadas segiin su presencia (presente, o ausen-
ta), y sumagnitud (mayor o menor de 2 mm).
El p alfa utilizado fue 0,05.

Resultados

Resultados Clinicos 14 pacientes fue-
ron seguidos por 9 afios y 6 meses, el segui-

miento medio fue de 4 afios y 9 meses. La eva-
luacién clinica por los criterios de Merle
D”Aubigné y Postel (13) mostré que la mayo-
ria de los pacientes no tuvieron dolor, y cuan-
do se present6 fue leve e inconstante, permi-
tiendo que el paciente tuviese una actividad
normal. En nuestro estudio sélo un paciente
tuvo dolor severo durante la noche, por lo tan-
to 13 pacientes no tuvieron sintomas intensos.

En cuanto a la marcha, la mayoria de
los pacientes deambulaba normalmente o con
leve claudicacion. Con respecto a la movilidad,
la mayoria presenté flexion y abduccion de la
cadera de 100 y 36 grados respectivamente.

TABLA 1

Evaluacién clinica segiin Merle D Aubigné y Postel

Dolor 0 - Intenso y permanente

1- Severo incluso por la noche

2- Severo al deambular, impide cualquier actividad

3- Tolerable con actividad limitada

4- Leve para deambular que desaparece con reposo

5- Leve e inconstante, actividad normal

6- Sin dolor

Pacientes

Movilidad 0- Anguilosis con mala posicion de la cadera

1- Sin moviemiento, dolor o deformidad pequenia

2- Flexién -40°
3- Flexion entre 40 y 60°.

4- Flexion entre 60 y 80°, toca los pies con las manos 4}

5- Flexion entre 80- 90° y abduccién + 15°

6- Flexion + 90° y abduccién + 30°

Marcha 0- No deambula
1- Solamente con muletas

2- Solamente con baston

3- Solamente con baston, 1 hora y ¢/mucha dificultad sin bastén. 1

4- Largo tiempo con bastdn y poco tiempo s/bastén y ¢/ claudicacién 1

6- Normal

5- Sin bastén, pero ¢/pequena claudicacion. 2

El andlisis de los resultados, segiin la graduacion funcional de la cadera de estos autores,
fue el siguiente: 9 casos (64,2 %) con resultado muy bueno, 2 casos (14,3 %) bueno, ningiin caso
con medio, 1 caso (7,1%) razonable, y 2 casos (14,3 %) malo. O sea 11 casos (78,5%) con
resultado final entre medio y muy bueno (Grifico 1).
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La discrepancia entre los miembros in-
feriores en el post operatorio fue una media de
1,1 cm., y estuvo presente en 7 pacientes. El
signo de Trendelemburg fue positivo en 3 pa-
cientes.

Razonable Malo

Resultados Radiolégicos: La evalua-
cién radiolégica post operatoria, segtn los cri-
terios de DeLee y Chanley (5), mostrd
radiolucencia. en 3 pacientes, en 2 fue menor
de 2 mm, y en | fue mayor de 2 mm. (TABLA
2y

TABLA 2

Niimero de casos por zona de radiolucencia

Radiolucencia < 2mm Radiolucencia > 2mm Total
Zona 1 1 0 1
Zona 2 0 0 0
Zona 3 0 0 0
Zonaly?2 1 0 1
Zona2y3 0 0 0
Zonaly3 0 0 0
Zonal,2y3 0 1 1
TOTAL 2 1 3

El paciente que presentd radiolucencia
mayor de 2 mm., ésta estaba presente desde el
post operatorio inmediato, y no existio corre-
lacién entre los hallazgos radioldgicos y las
manifestaciones clinicas. En 11 pacientes fue-
ron observadas lineas de radiolucencia
acetabulares. Un paciente presentd desgaste del
polietileno. Las figuras 2 y 3 muestran 2 casos
con resultados satisfactorios.

Rev. Fac. Cienc. Méd Cérdoba 57 (1) 81-88 - 2000

El anilisis estadistico no demostré co-
rrelacién entre los hallazgos radiolégicos y cli-
nicos en los pacientes evaluados. No hubo en
esta muestra casos de embolia pulmonar o trom-
bosis venosa profunda clinicamente diagnosti-
cados.
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Discusion

Las fracturas acetabulares imponen un
gran desafio terapéutico a los cirujanos
ortopedistas . Son fracturas que exigen una re-
duccién anatomica por ser intra-articulares, y
se trata de articulaciones de carga. Adn con tra-
tamiento adecuado, un nimero considerable de
pacientes desarrolla artrosis sacundaria y
necrosis de la cabeza femoral por la violencia
del'teanma. (1. 2.3, 6,7.8.'9.10. 11. 12. 14,
16; 18, 19, 22. 23},

En estos casos, los pacientes que obtu-
vieron mejor reduccién fueron los mejores can-
didatos a la artroplastia por contar con mejor
configuracién anatémica del acetdbulo, y casi
siempre consiguieron consolidacién de los
tractos fracturados.

Los estudios iniciales que apoyaban el
uso de la artroplastia total de cadera cementada
en pacientes con artrosis acetabular secuela de
fractura, mostraban resultados variados. El pri-
mero realizado por Charnley en 1978 (1), di6
buenos resultados durante un seguimiento de 3

Fig. 2 Pre y Post operatorio de
paciente con fractura - luxacion
acetabular. A la derecha protesis
con 5 afios de evaluacidn.

Fig. 3 Preoperatorio con
osteosintesis acetabular; el
paciente presentd necrosis
avascular de cabeza femoral.
A la derecha, control
radiografico con 9 anos de
evolucién.

anos y medio. En cambio los otros trabajos no
confirmaron sus hallazgos. En 1979, Rogan
(17) comunicé un alto indice de complicacio-
nes, yen 1999, Romness y Lewallen (18) mos-
traron que las artroplastias cementadas reali-
zadas en acetdbulos con secuelas de fracturas
obtenian resultados muy malos comparados con
las artroplastias primarias.

Las referencias al uso de componentes
no cementados comenzaron mas recientemen-
te , y siempre con resultados satisfactorios. En
1991 Pritchett y Bortel (15) evaluaron a 19
pacientes en 2 afios de seguimiento con exce-
lentes resultados. Weber en 1998 (22), compa-
ré 44 artroplastias cementadas con 22 no
cementados realizadas por secuela de fractura
del acétabulo. Concluyé en que los acetibulos
no cementados tienen resultados superiores, sin
signos de aflojamientos ni necesidad de
reintervencion en 3 afios y 9 meses de segui-
miento.

En 1989 comenzamos a utilizar en nues-
tro Servicio el acetdbulo de Spotorno expansi-
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vo para el tratamiento de pacientes con dege-
neracion acetabular como secuela de fractura.
Nuestros pacientes eran en su mayoria activos,
con acetdbulos cuya forma presentaba una gran
diversidad, con trazos de fractura a veces por
consolidar, y todos con didmetro ampliado.En
estas condiciones, y con los datos de la litera-
tura y de acuerdo con nuestra experiencia, bus-
camos una alternativa a los implantes
cementados que fracasaban precozmente
1 0 -4

Considerando que los implantes no
cementados con fijacién por press-fit necesi-
tan impactarse para una adecuada fijacién
comprometiendo el fondo acetabular muchas
veces debilitando por fractura, y que la estabi-
lidad primaria de estos implantes deja mucho
que desear y necesita la utilizacion de torni-
llos, buscamos otra alternativa de fijacién den-
tro de los implantes no cementados, que no
comprometiesen el fondo, y que se estabilizaran
primaria y naturalmente sin uso de otro artifi-
clo.

De acuerdo con nuestra experiencia, el
implante expansivo no cementado de Spotorno
en el tratamiento de las artrosis primarias gra-
ves, de artrosis secundaria a displasia
acetabular, y fundamentalmente en
reintervenciones con gran osteolisis acetabular,
es una buena opcién y una alernativa confiable.

Debemos referirnos a la importancia del
uso del injerto dseo autélogo molido para el
rellenado de fallas cavitarias, y del injerto 6seo
estructural cuando se requiere crear condicio-
nes biomecdnicas para la estabilidad
circunferencial del implante. En este caso usa-
mos placa y tornillo de sustentacién, fresado y
reimpactacion del injerto tratando de reprodu-
cir una cavidad acetabular en forma y viabili-
dad mds adecuada y préxima a lo normal.

Este implante ademas de distribuir las
presiones de manera homogénea en el hueso
circunferencial del acetdbulo ( la zona mas
resistente cuando se obtiene la estabilidad pri-
maria ), no presento alteraciones a lo largo del
tiempo. La evaluacién del hueso yuxtaprotesis,
aunque subjetiva, parece también haber mejo-
rado.
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Conclusiones

Los buenos resultados presentados en
esta pequenia muestra y con tiempo de segui-
miento medio 4 afios y 9 meses, agregados a la
facilidad de cambio del polietileno en caso de
desgaste acetabular, y de remocién del metal
sin comprometer la estructura 6sea mas alld de
lo necesario, indican que debe ser considerada
la utilizacién del componente acetabular expan-
sivo de Spotorno.
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