Caso clinico

Vol. 72 « Nim. 2
Marzo-Abril « 2018
pp 141-147

Recibido: 16/01/2018

Complicacion de una fractura bilateral s v
acetabular después de multiples cirugias 'y
30 anos de evolucion. Presentacion de un caso

Ricardo Velutini Beker,* Alberto Azcona Cervera,* José Antonio Velutini Kochen*

* Ortopedista del Centro Médico ABC.

RESUMEN

Fractura acetabular bilateral, reduccion abierta y fijacion interna, sin
lograrse reduccion anatémica; requirié colocacion de protesis totales
a corto plazo, ambas cementadas. Se llevo a cabo una revision de
ambos componentes de cadera izquierda a los ocho afios por afloja-
miento de la copa y del vastago, con componentes no cementados.
El fémur evoluciond de manera satisfactoria, no asi el acetabulo,
que requirio seis revisiones subsecuentes, con injertos dseos y
colocacion de refuerzos metalicos, inicialmente muy estables, pero
con ruptura de tornillos y falta de osteointegracion tanto de los im-
plantes como de los injertos a los 12 y 18 meses en los diferentes
eventos quirurgicos. Desarrollo pseudoaneurisma de la arteria iliaca
externa izquierda, tratado por un cirujano vascular; se complico con
infeccion local primero e infeccion profunda de cadera izquierda por
Staphylococcus aureus después. Se traté con retiro de los implantes
eniliaco y utilizando polimetilmetacrilato con antibiético como relleno
del gran defecto 6seo mientras se control la infeccion, terminando
con una prétesis de rescate en silla de montar (Link, Hamburgo).
En la actualidad, tiene buena funcion, sin dolor, pero con movilidad
limitada, sobre todo la flexion. La cadera derecha se ha revisado una
sola vez; la copa acetabular empezé a migrar cefalica y vertical, pero
sin perder estabilidad, al poco tiempo del aflojamiento de la izquierda;
nunca desarrollé compromiso del vastago femoral, permitiéndole una
funcion aceptable y siendo «su pierna buena» durante el tiempo de
disfuncién de la cadera izquierda. Se revisé colocando injerto 6seo
estructural con dos cabezas femorales de cadaver y cementando
una nueva copa. La recuperacion de la paciente ha sido muy buena;
se ha reintegrado a la vida activa, en la que se vale por si misma
para todas sus actividades cotidianas; utiliza una muleta con la mano
derecha, maneja una camioneta, no tiene dolor.

Palabras clave: Fractura acetabular bilateral, complicaciones artro-
plasticas en pacientes jovenes, infeccion, pérdida 6sea, aloinjerto
en bloque, prétesis de rescate.

Complication of a bilateral acetabular fracture
after multiple surgeries and 30 years of evolution.
Presentation of a case

ABSTRACT

Bilateral acetabular fracture, open reduction and internal fixation,
without achieving anatomical reduction; it required placement of
short-term total prostheses, both cemented. We made a revision of
both left hip components in the eighth year because of loosening of
the cup and stem, with uncemented components. The femur evolved
satisfactorily, but the acetabulum required six subsequent revisions,
with bone grafts and placement of metal reinforcements, initially
very stable, but with screw rupture and lack of osseointegration
of both implants and grafts at 12 and 18 months in the different
surgical events. She developed pseudoaneurysm of the left external
iliac artery, treated by a vascular surgeon; it got complicated
with local infection first and later, deep infection of the left hip by
Staphylococcus aureus. The implants were removed from the iliac
and polymethylmethacrylate with antibiotics was used to fill the large
bone defect while the infection was being controlled, ending with a
saddle rescue prosthesis (Link, Hamburg). It currently has a good
function, without pain, but with limited mobility, especially flexion. The
right hip has only been checked once; the acetabular cup began to
migrate cephalically and vertically, but without losing stability, shortly
after the loosening of the left one; it never developed femoral stem
involvement, allowing acceptable function and being «her good leg»
during the time of the left hip dysfunction. It was reviewed by placing
a structural bone graft with two femoral heads from a corpse and
cementing a new cup. The patient’s recovery has been very good,
returning to an active life in which she is self-sufficient in all her daily
activities; uses a crutch with her right hand, drives a van, is pain-free.

Key words: Bilateral acetabular fracture, arthroplastic complica-
tions in young patients, infection, bone loss, block allograft, rescue
prosthesis.
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Introduccion

Las fracturas acetabulares han sido y siguen
siendo un problema dificil de tratar.”* Las compli-
caciones que pueden presentarse con frecuencia
dejan secuelas disfuncionales que incapacitan al
paciente.®5 El hueso iliaco puede quedar debili-
tado tanto en la zona de carga acetabular como
en el fondo del mismo, la placa cuadrilatera y las
columnas anterior y posterior como resultado de
la pérdida de la vascularidad de estas areas v,
por tanto, desarrollo de hueso con baja densidad
mineral incompetente para la carga; de ahi la
importancia del tratamiento inicial adecuado, con
reduccion anatémica y fijacion estable para evitar
el aflojamiento y migracion de la copa acetabular.®
Letournel y Judet demostraron una importante co-
rrelacion entre la aparicién de artrosis y la calidad
de la reduccién, con un 10.2% después de una
reduccion perfecta y un 32.7% con una reduccion
inadecuada (2-3 mm de desplazamiento).?

Las pérdidas 6seas extensas como complica-
cion tardia de la cirugia artroplastica significan
problemas dificiles de resolver y su frecuencia
va en aumento, porque la patologia degenerativa
articular es quizas la mas frecuente en ortopedia,
asi como por el incremento en el nUmero de sus-
tituciones articulares, aun en pacientes jévenes.
La literatura médica crece en este tema de trata-
mientos no artroplasticos.”°

Existen diferentes métodos para abordar los
defectos 6seos acetabulares e intentar colocar los
componentes en posicion anatémica, como son
las cajas de reconstruccidon, megacopas, copas
cementadas en hueso huésped, copas con repisas
0 cejas, copas con aumentos de metal trabecular,
sin que ninguno demuestre superioridad significativa
sobre los demas.'"'?

Caso clinico

Paciente del sexo femenino; fecha de nacimiento:
26 de julio de 1947. Inici6 su padecimiento en 1983
(alos 36 afnos de edad), en un accidente automovi-
listico que ocasioné fractura bilateral del acetabulo;
fue tratada con reduccion abierta y fijacion interna
con tornillos. Se retird el material de osteosintesis
en 1984. En abril de 1985, a los 37 afnos de edad, se
colocé una prétesis total de cadera del lado izquier-
do, modelo St. George Mark Il, Cll (Link, Hamburgo),
con injerto autélogo de la cabeza femoral, copa 54
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x 33.5 mm (cabeza del implante: 33 mm), ambos
componentes cementados. En septiembre de 1986,
con 39 afios de edad, se colocd una protesis total
de cadera derecha, con los mismos disefios de im-
plantes cementados. Evoluciono6 satisfactoriamente
hasta marzo de 1994, cuando inicié con molestias
en la cadera izquierda, que progresaron a limitantes.
En enero de 1995, se realiz6 la primera cirugia de
revision, limpieza de osteofitos periacetabulares y
tejido fibroso cicatricial; no se reporté aflojamiento
de la copa. Mejord unos meses y recayo; se obtuvo
evidencia radiografica de aflojamiento del implante
acetabular; se reoperé en septiembre de 1995:
segunda revision de la cadera izquierda, coloca-
cién de un anillo de reforzamiento tipo Miller de
56 mm (Synthes, Suiza) fijado con tornillos de 6
mm mas injerto autélogo de cresta iliaca y hueso
de bovino, colocando copa cementada igual a la
primaria (Figura 1). La evolucion fue satisfactoria.
En septiembre de 1998, en controles radiograficos,
se reportd una ligera migracion cefalica del anillo
de reforzamiento; aparecieron pequefias molestias
relacionadas a posicion y esfuerzos realizados,
sin mayores limitaciones. En diciembre de 2001,
aumento el dolor; se observé ruptura de los torni-
llos del anillo de reforzamiento. En enero de 2002,
se llevo a cabo una tercera revision de la cadera
izquierda; los analisis preoperatorios reportaron
serologia positiva para el virus de la hepatitis C
(multitransfundida). Se observaron en Rx todos los

Figura1. Revision de prétesis de caderaizquierdaconanillodereforza-
miento tipo Miller con tornillos 6 mm mas injerto.



tornillos rotos, desplazamiento cefalico y anterior
del anillo de reforzamiento, gran pérdida ésea de
la columna anterior, techo acetabular anterior y fon-
do del mismo. Se colocé una copa Mathys 64 mm
(Mathys Orthopaedics, Suiza) mas injerto ChronOS
(Synthes, Suiza), concentrado plaquetario autélogo
y trombina bovina; el vastago femoral también se
encontro flojo, con acentuado debilitamiento de las
corticales anterior y lateral. Se colocé un vastago
de revision Wagner 225 x 19 mm (Zimmer, Warsaw,
Ind.) (Figura 2). La estabilidad de la copa se perdio
rapidamente, a pesar de no apoyar peso corporal
en la pierna izquierda, por lo que se reintervino
en junio de 2002 (cuarta revision), colocandose
una placa DCP angosta de nueve orificios, fija
a la rama iliopubica e iliaco a modo de columna

Figura2. Prétesis copaMathys64mmmasinjertoChronOSconvastago
femoral de revision. Wagner 225 x 19 mm.

Figura3.ReintervenciénconplacaDCPangostade9orificiosencolumna
anterior acetabular y revision con copa Mathys 66 mm.

Rev Sanid Milit Mex « Vol. 72, NUm. 2 « Marzo-Abril 2018

143

anterior acetabular para dar soporte a la nueva
copa Mathys (Mathys Orthopaedics, Suiza) de 66
mm mas ChronOS (Synthes, Suiza) y concentrado
plaquetario autélogo mas trombina (Beriplast). El
fémur evolucioné de manera satisfactoria (Figura
3). Presenté luxacion de la cadera izquierda en
agosto de 2002, que se volvié recurrente, de facil
reduccion (deficiente musculatura) y con una fun-
cién articular aceptable. La evidencia radiografica
parecia indicar recuperacién ésea, con aumento
de la densidad mineral y aparente integracion de
injertos, por lo que, ante la luxacién recurrente de la
proétesis, se reintervino. La quinta revision se efectud
en septiembre de 2003, retirandose la placa DCP,
sin encontrar evidencia de integracién 6sea de los
injertos previos ni desarrollo de hueso nuevo; al lim-
piar el iliaco, se encontré el mismo defecto éseo ya
reportado, un poco mayor ahora; se colocé un nuevo
anillo de reforzamiento tipo Wagner 68 mm (Sulzer
Orthopaedics, Suiza), con gancho obturador y dos
alerones para fijacion con tornillos al iliaco; se injertd
con chips de hueso liofilizado mas concentrado pla-
quetario autélogo y trombina (Tissucol) (Figura 4).
Evoluciond muy bien, temerosa por las luxaciones
anteriores; recuperd una buena funcién. En junio
de 2004, desarroll6 edema de la pierna izquierda,
se detectd una masa pulsatil en la regién inguinal
izquierda; la arteriografia reporté pseudoaneurisma
de la arteria iliaca externa, que fue tratada por un
cirujano vascular con stent largo. Recuperé una
buena circulacién, desaparecio el edema. La cicatriz
de la cirugia vascular evolucion6 eritematosa, con
area periférica endurada, dolorosa; aunque cicatrizé

Figura4.RetirodeplacaDCPyrevisiéndeacetabuloconanilloderefor-
zamientoWagner68mm,ganchoobturadory2aleronesparafijaciéncon
tornillos al iliaco.



144

bien, reinicié el malestar en cadera que ya no tenia,
con sensacion de subluxacion casi constante. Por
tomografia axial computarizada (TAC) se detecto
una gran coleccioén liquida en el area de la cadera,
que se drend (octubre de 2002) por via anterior a
la articulacion, obteniendo liquido seroso con gran
cantidad de grumos, presencia de células gigantes
y acentuada reaccién a cuerpo extrafo con cultivo
negativo (recibia antibidticos recetados por un
infectélogo desde la cirugia vascular). Evoluciond
bien hasta julio de 2009; nuevamente, reportd una
masa pulsatil en la regién inguinal y anterior de la
cadera izquierda; fue reintervenida por un cirujano
vascular con derivacion larga de iliaca externa de-
recha aizquierda. Los sintomas mejoraron, pero, de
nuevo, la herida se presento eritematosa, dolorosa,
con aumento de temperatura en la regién inguinal
y anterior de la cadera izquierda. Una nueva TAC
reportd coleccion liquida en el area de la cadera;
artrocentesis por el radidlogo (octubre 2009). Per-
sisti6 el dolor e inestabilidad en la cadera izquierda;
se suspendieron los antibidticos. Se obtuvo una
muestra para cultivo por puncion de la cadera' '
(enero de 2010), en la que se observé desarrollo
de Staphylococcus aureus. La radiografia mostré
ruptura de casi todos los tornillos del anillo de re-
forzamiento, pero con minimo desplazamiento del
mismo (Figura 5). La paciente podia apoyar con ayu-
da de muletas. En febrero de 2010, se reintervino
(sexta revisién): desbridamiento y limpieza extensa
del campo quirurgico, retiro del hueso desvitalizado
en la zona trocantérica, recubriendo el area con un
manto de polimetilmetacrilato mas clindamicina y
vancomicina.''%1% Se retir6 todo el material me-

Figura5.Rupturadetornillosdelanillodereforzamientoconminimodes-
plazamiento acetabular.
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talico en iliaco y detritus de los injertos anteriores
de coralina, hueso bovino y liofilizado, sin ninguna
evidencia de actividad osteogenética, salvo en el
origen de la rama iliopubica; quedé una enorme
pérdida 6sea, Paprosky Illb, AAOS IIl,"7'® |]a cual se
reconstruyd con dos capas de cemento 6seo con

Figura6.Revisidnconrecubrimientoconmantodepolimetilmetacrilatocon
antibiotico de soporte para la cabeza femoral de 32 mm temporal.

Figura7.Revisionconcomponentederescatemodularde80mmensilla
de montar sobre el cono del vastago femoral.



clindamicina y vancomicina. Una placa de cemento
se coloco intrapélvica inmediata y subyacente al
musculo iliaco; se le hicieron varias perforaciones
con broca de 4.5 mm para fijar dos porciones de ce-
mento 6seo, igualmente con antibiético, rellenando
toda la cavidad faltante acetabular y labrando en el
mismo un neoacetabulo para la cabeza femoral de
32 mm. Se obtuvo una articulacion estable y movil,
reconstruccion que funcioné bien, controlando la
infeccion, hasta enero de 2011 (un afno) (Figura
6).%2° Se luxd por ruptura de la ceja posterior del es-
paciador de cemento, se reoperd de nuevo (séptima
revision) para retirar el cemento: limpieza del campo
quirargico, sin encontrar evidencia de infeccion; se
hallaron tejidos sanos tanto en fémur como iliaco;
se construyé una nueva articulacién por medio de
un componente de rescate modular de 80 mm en
silla de montar (Link, Hamburgo)?'?? armado sobre
el cono del vastago femoral (Figura 7).

Ante la buena evolucion de la cadera izquier-
da, se operé la derecha en noviembre de 2011, la
cual era dolorosa, inestable, con copa cementada
desplazada verticalmente, cefalica y medial, con
la cabeza del implante femoral apoyada parte
en polietileno y, en mayor extensién, en hueso
iliaco, con desarrollo de reforzamiento 6seo de
la tabla interna del iliaco que contenia la copa
desplazada (Figura 6). Se extrajo la cabeza del
implante femoral (monobloque) del lugar en que
estaba atrapada; se retiraron la copa y los restos
de cemento, limpiando la cavidad 6sea resultante,
Paprosky llla,"” y rellenando a presion el defecto
con injerto estructural de cabeza femoral de cada-
ver (Biograft),?*?5 fijandola al hueso huésped con
tres tornillos corticales de 4.5 mm; una segunda
cabeza de cadaver se recorté en lajas 6seas
para complementar el llenado del defecto 6seo,
todas colocadas a presion. Se fresd sobre esta
reconstruccion el nuevo acetabulo para cementar
una nueva copa, 54 mm x 33.5 St. George Mark Il
(Link, Hamburgo); se hizo asi por tener estable
el vastago femoral monobloque cementado con
cabeza de 33 mm (25 afios de evolucion al dia de
esta cirugia) (Figura 7).

La evaluacion por la escala de Harris hip score?
(octubre 2014) es de 100 puntos para la cadera
derecha, reportada como excelente. La cadera
izquierda, con 64 puntos; es un resultado pobre,
con limitacién para algunas actividades, sobre todo
para recorrer distancias mayores a dos cuadras
por cansancio y con limitacién marcada a la flexion
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por el modelo de protesis, pero no es dolorosa y le
permite hacer sus actividades domiciliarias diarias.

Discusion

Los pacientes jovenes tratados con protesis totales
de cadera estan expuestos a complicaciones mas
tempranas y complejas.?”-?® Esta paciente recibié la
primera proétesis izquierda a los 37 afios de edad,
en abril de 1985, y la ultima cirugia de revision en
enero de 2011; la protesis de cadera derecha a los
39 afios, en septiembre de 1986, y la Unica y ultima
revision en noviembre de 2011.

Existen varios sistemas para la reestructuracion
de pérdidas éseas en acetabulo,'?* razén por la
cual es necesario conocer y dominar adecuada-
mente estas técnicas, para obtener los mejores
resultados posibles. La experiencia vivida con la
dificil situacién del acetabulo izquierdo nos deja
claro esto. En nuestra experiencia, utilizar injertos
6seos en bloque®'*2 nos ha dado buenos resultados
en defectos acetabulares.

La cadera izquierda de este caso no tiene una
solucion definitiva, ya que esta expuesta a seguir
perdiendo tejido 6seo del hueso iliaco restante por el
apoyo directo del implante metalico (silla de montar).?
Debido a esto, debe utilizar en forma permanente
la asistencia de un bastén y, en ocasiones, de una
muleta para esfuerzos mayores. No hay reportes en
la literatura sobre el posible manejo de una prétesis
en silla de montar que llegara a fallar. A diferencia de
esto, la cadera derecha tiene ahora una recuperacion
plena de sustancia 6sea, que permitiria revisiones
futuras, si llegara a ser necesario.

La infeccion profunda en la cadera izquierda se
resolvié en forma efectiva y rapida por la accion in
situ de los antibidticos adecuados (por antibiograma
del cultivo), liberados a partir del polimetilmetacrilato
colocado en el iliaco 143334 después del retiro de todo
el tejido contaminado e implantes.

Un caso no es suficiente para llegar a conclusio-
nes definitivas sobre la mejor manera de resolver
las complicaciones que pueden presentarse en
cirugia con protesis de la cadera. Aqui se presen-
ta una combinacion de multiples complicaciones,
resultando una importante aportacion de cémo
afrontar y resolver algunas de ellas. A nuestro en-
tender, serian: un manejo adecuado por personal
capacitado de las fracturas acetabulares por la
complejidad que conllevan,’23%:3¢ correcta elec-
cion de los implantes en pacientes sometidos a
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cirugia previa, reduccioén abierta y fijacién interna
(RAFI) del acetabulo, pensando en sus posibles
complicaciones y la manera de solucionarlas.3¢:%7
Asimismo, en caso de otras complicaciones, hacer
uso de guias o consensos actualizados para el
mejor resultado posible;' también, la existencia de
implantes de salvamento como ultimo recurso y la
comunicacion clara y honesta con los pacientes.
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