Revision de arfroplastia de cadera infectada en un paciente con historia de fractura acetabular: Reporte de caso

Revision de artroplastia de cadera infectada en un
paciente con historia de fractura acetabular:
Reporte de caso

Dr. Juan Pablo Suescin Moreno*, Dr. William Arbelaez Arbelaez**,
Dr. Jorge Sierra*, Dr. Ivan Donado Arce*, Dr. Pedro Faria*

* Ortopedista traumatologo. Especialista en Entrenamiento, Programa de Especializacion en
Cirugfa Reconstructiva de Cadera y Reemplazos Articulares de Cadera y Rodilla,
Universidad Militar Nueva Granada. Servicio de Ortopedia y Traumatologfa,

Hospital Militar Central, Bogota, Colombia.

** Ortopedista traumatologo. Director, Programa de Especializacion en
Cirugfa Reconstructiva de Cadera y Reemplazos Articulares de Cadera y Rodilla,
Universidad Militar Nueva Granada. Jefe, Clinica de Cadera, Servicio de Ortopedia y Traumatologfa,
Hospital Militar Central, Bogota, Colombia.

Correspondencia:
Dr. Juan Pablo Suescin Moreno
Calle 6B Sur No. 37-45 Apto. 1106, Medellin, Colombia.
Tel. (574) 5841028, Cel. 3134992941
suecun12@yahoo.com

Fecha de recepcion: 13 de enero de 2012
Fecha de aprobacion: 31 de mayo de 2012

Resumen

Las fracturas de acetabulo son complejas, se relacionan con traumas de alta energfa y ademas se asocian con malos resultados a pesar
de un tratamiento adecuado. Se presenta el caso de un hombre joven con fractura de acetabulo secundaria a un politraumatismo severo
ocasionado por la explosion de una granada. Posterior a la realizacion de la osteosintesis abierta del acetabulo, el paciente presenta una
artrosis secundaria que se trata mediante una artroplastia de cadera con neoacetabulo, pensando en una revisién. Sin embargo, a causa de
una infeccién oculta, se hizo necesario realizar una revision en varios tiempos con la colocacién de espaciadores con antibidtico, retiro del
material de osteosintesis y colocacién de aloinjertos en el acetabulo. Posterior a tener certeza del control de la infeccién, en una revision
final se restituy6 el acetabulo verdadero y el centro de rotacién, mejorando la postura del paciente y la marcha.

Palabras clave: Artroplastia, traumatismos del acetdbulo, trasplante homdlogo, infeccion.

Nivel de evidencia: IV

[Rev Col Or Tra 2012; 26(3): 193-99]

Volumen 26 - No. 3, Septiembre de 2012 193



Suescun JP Arbeldez W, Sierra J, Donado |, Faria P

Abstract

Acetabular fractures are complex injuries, usually associated with high energy trauma, that almost always have a poor outcome despite

any selected treatment. We present a case report of a young patient who had an acetabular fracture as a result of severe multiple trauma

caused by the explosion of a grenade. After the completion of the open fixation of the acetabulum, the patient presented post-traumatic

osteoarthritis, surgically managed with a hip arthroplasty. The lack of adequate bone quality in the acetabulum, make it necessary to

petform a neo-acetabulum along the initial arthroplasty surgery, by placing bone allograft in the true acetabulum position and having to

consider a forecoming revision surgery. The patient had a hidden infection. A step by step with several surgery times was necessary, with

placement of antibiotic spacers, removal of osteosynthesis material, placement of allografts in the acetabulum and raised the possibility

of a subsequent final review after being sure that the infection was already controlled. We restored the true acetabulum and the center

of rotation, improving the patient’s posture and gait.

Key words: Arthroplasty, acetabulum injuries, transplantation, homologous, infection.

Evidence level: IV
[Rev Col Or Tra 2012; 26(3): 193-99]

Introduccion

Las fracturas de acetabulo son complejas, se relacionan
con traumas de alta energfa y ademas se asocian con malos re-
sultados a pesar de un tratamiento adecuado (1, 2). Recientes
estudios han confirmado la fuerte asociacién entre la adecua-
da reduccion y el buen resultado a largo plazo (3, 4, 5). Sin
embargo, a pesar de esta evidencia la artrosis postraumatica
ocurre en 30 % de los pacientes, con una frecuencia repor-
tada en la literatura del 12 % al 57 % (6, 7, 8, 9, 10). Entre
los factores que contribuyen con este porcentaje se pueden
incluir: reduccién imperfecta, defectos osteocondrales del
acetabulo o de 1a cabeza femoral, condrolisis debido tanto al
trauma como al tiempo del trauma y necrosis avascular de la
cabeza femoral o del acetabulo (11). En los politraumatismos
dichas lesiones se acompafan de otras lesiones musculoes-
queléticas, neuroldgicas y de tejidos blandos que complican
el diagnéstico y el tratamiento inicial de estos pacientes (12).
Entre las lesiones neurolégicas descritas, la mas importante
es la lesion del nervio ciatico, la cual se reporta en el 20 %
de las fracturas de acetabulo que comprometen la pared o
la columna posterior (13, 14).

Cuando se han presentado los sintomas de una osteoar-
trosis postraumatica, las opciones de tratamiento se pueden
reducir a procedimientos de salvamento tipo artrodesis de
cadera o a una artroplastia de cadera. A pesar de no tener
una evidencia consistente que sugiera una alta tasa de fallaa
favor de la artrodesis, la artroplastia se mantiene para muchos
pacientes como una alternativa favorable (15, 16).

Los pacientes que son sometidos a una artroplastia de
cadera por artrosis postraumatica, secundaria a una fractura
del acetabulo, tienen reportes de resultados inferiores que
aquellos que son llevados a tal procedimiento sin artrosis
postraumatica (17, 18). Sin embargo, una revision sistematica
de la literatura revela pocas y contradictorias publicaciones en
las cuales se basan estas conclusiones. Ademas, la literatura
es especialmente deficiente con respecto a la reconstruccién
de copas no cementadas versus cementadas en los pacien-
tes con artrosis postraumatica como resultado de fracturas
acetabulares (19).

Reporte de caso

Hombre de 30 afios de edad, teniente de navio de la
Armada Nacional de Colombia, piloto de profesion, con
peso de 95 kg y talla de 185 cm, quien el dia 27 de marzo
de 2007, mientras piloteaba una avioneta monomotor tipo
Cessna a 3000 pies de altitud en un viaje de rutina, sufre
un politraumatismo debido a que un ocupante de la aero-
nave que viajaba detrds de su silla acciona una granada de
fragmentacién ocasionando una explosiéon y la posterior
colisién de la aeronave. Como consecuencia de dicho acci-
dente, el paciente presenta un trauma cerrado de torax con
hemoneumotoérax izquierdo, trauma cerrado de abdomen,
luxofractura de acetabulo derecho, luxofractura de la arti-
culacién sacroiliaca izquierda, fractura cerrada diafisaria de
cabito y radio izquierdos, fractura de 6rbita izquierda, herida
supraciliar izquierda con avulsion de tejido y exposicion dsea,
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quemaduras de segundo grado en las regiones glitea y dorsal
del cuerpo (correspondiente al 25 % de la supetficie corpo-
ral) y lesion del nervio ciatico derecho. Llega al servicio de
urgencias con choque hipovolémico y termodindmicamente
inestable; por la severidad del trauma se realiza tomografia
axial computarizada (TAC) de pelvis (figura 1) que evidencia
los hallazgos descritos.

El paciente es llevado a cirugfa para realizar toracostomia,
laparotomia, colocacién de tutor externo en pelvis para esta-
bilizacién de la luxofractura en un primer tiempo quirdrgico
para control de dafio (figuras 2y 3).

Figura 1. Reconstruccion en 3D de TAC de pelvis.

Figura 2. Colocacion de fijador externo para fractura de pelvis.

Posteriormente se realiza la estabilizacion hemodinamica
y se procede a la realizacién de un segundo tiempo quirdrgi-
co, en el que se realiza la osteosintesis de la fractura en cara,
la osteosintesis del antebrazo izquierdo, la osteosintesis del
acetabulo derecho en la columna posterior con una placa de
reconstruccion, ademas de la colocaciéon de tornillos per-
cutaneos en la articulacién sacroiliaca izquierda. Durante el
control posoperatorio presenta una adecuada recuperacion
de sus maltiples cirugfas (figura 4).

Un afio después del accidente, el paciente comienza a
presentar dolor en la cadera derecha con limitacién funcio-
nal, y en los controles radiograficos se comienzan a hacer
evidentes hallazgos compatibles con una necrosis avascular y
con cambios osteoartrdsicos de la cadera derecha (figura 5).

Figura 3. Resultado radiolégico de la estabilizacioén de la fractura de pelvis
con fijador externo.

Figura 4. Resultado posoperatorio de la reconstruccion pélvica y acetabular.
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Se intensifican el dolor y la limitacién funcional, razén por
la cual se le propone al paciente la realizacion de una artroplas-
tia de cadera derecha, la cual se lleva a cabo en abril de 2008.
Durante el procedimiento quirtrgico se evidencia la pérdida
del sustrato 6seo del acetdbulo con una inadecuada calidad
6sea, con la imposibilidad de colocar una copa acetabular
en dicha cavidad; se decide intraoperatoriamente rellenar el
acetabulo con injertos éseos y colocar la copa acetabular en
una posicién mas alta a la usual, esperando una consolidacién
de los injertos en el acetabulo y planeando en un segundo
tiempo la reconstruccion del acetabulo en su sitio original,
restituyendo el centro de rotacion original de la cadera. Se
realiza el procedimiento quirdrgico sin complicaciones con

mejoria del dolor y de la funcionalidad (figura 06).

Ocho meses después de la artroplastia de cadera, el pa-
ciente presenta dolor en la cadera derecha y eritema en el sitio
operatorio de la misma. Se realizan paraclinicos de control y
radiografias con los siguientes resultados en el cuadro hema-
tico (7 de noviembre de 2009): leuc. 6,26, neut. 61 %, linf.
29,9 %, hto. 43,4, hb. 15, VSG 29 (control 0-8), PCR 2,8 (con-
trol 0-1,0). Se le realiza una gammagrafia ésea, la cual evidencia
hipercaptacién de la cadera derecha. Por lo tanto, se puede
determinar que el paciente presenta signos sugestivos de un
aflojamiento séptico de la artroplastia de la cadera derecha,
segun la clasificacion de Harris. Se considera la posibilidad
de realizar un manejo antibiético con preservacion de la
artroplastia, debido a que los paraclinicos no son concluyen-
tes. Se realiza un control médico y paraclinico a los 2 meses,
obteniendo los siguientes resultados: leuc. 6,17, neut. 61 %,
linf. 28 %, hto. 44,4, hb. 14,9, VSG 22 (control 0-8), PCR 1,4
(control 0-1,0). Se realiza control clinico a los 2 meses sin
cambios en los hallazgos.

Figura 5. Imagen con cambios sugestivos de necrosis avascular de la
cabeza femoral y artrosis postraumatica de la cadera derecha.

En ese momento se decide llevar el paciente a cirugfa con
el plan de realizar una revisién en dos tiempos, para el retiro
de la proétesis y colocacion de un espaciador (figura 7). En ese
momento se toman muestras de tejido éseo, tejido capsulary
secrecion de la cadera para cultivo, en los cuales se reporta la
presencia de Staphylococcus anreus. Se inicia manejo antibidtico
con vancomicina por 6 semanas y, posteriormente, se conti-
nda con trimetoprim sulfa. Se realiza un nuevo control clinico
y paraclinico al mes de realizar la revision con los siguientes
resultados en el cuadro hematico (16 de febrero de 2010):
leuc. 5,85, neut. 65,9 %, linf. 23,9 %, hto. 35,9, hb. 11,7, VSG
51 (control 0-8), PCR 5,2 (control 0-1,0). Los paraclinicos
del 8 y del 17 de mayo de 2010 reportan, respectivamente: 1)
leuc. 5,84, neut. 61,1 %, linf. 26,2 %, hto. 38, hb. 12,9, VSG
44, PCR 2,306; 2) leuc. 6,78, neut. 61,8 %, linf. 28,2 %, hto.
37,8,hb. 13,1, VSG 46, PCR 6,7. Se considera que la placa de
reconstruccion puede ser un factor influyente en el proceso
de infeccién perpetuandola, por lo que se decide retirar el
material de osteosintesis de la placa de reconstrucciéon de la
columna posterior del acetabulo, lo cual se lleva a cabo el 8
de junio de 2010. Los controles posteriores evidencian un
leve descenso en las cifras de los paraclinicos, pero luego
persisten elevados, como se muestra a continuacion en los
cuadros hematicos del 23 de julio, del 9 de octubre y del
4 de noviembre de 2010: 1) leuc. 6,13, neut. 57 %, linf.
30,8 %, hto. 41, hb. 12,7, VSG 26, PCR 2,84; 2) leuc. 5,26,
neut. 51 %, linf. 40 %, hto. 42,9, hb. 14,2, VSG 23, PCR 2,8;
3) leuc. 6,9, neut. 69,3 %, linf. 21,3 %, hto. 40,8, hb. 13,8,
VSG 48, PCR 6,2. Se le propone al paciente realizar una
segunda revisioén de la artroplastia de la cadera derecha con
retiro del espaciador y colocacién de una protesis de revision.

Figura 6. Resultado de la artroplastia primaria de la cadera derecha con
neoacetabulo.
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Se llega a cirugia con el plan de colocar una nueva pré-
tesis; se contaba con una prétesis de revision, anillos de
reconstruccién tipo Muller, cemento 6seo con antibidtico,
aloinjertos estructurales y chips de corticoesponjosa. Se pasa
a cirugfa, pero al llegar a la articulacién en dicho procedi-
miento se aprecia la persistencia de la infeccion con salida de
material purulento, razén por la cual se procede a retirar el
espaciador, se realiza un desbridamiento y un lavado quirur-
gico exhaustivo, previo rimado del canal femoral, se procede
a la preparacion de la cavidad acetabular con la colocacién
de aloinjertos 6seos esperando una mejor calidad dsea para
una futura revisiéon y se coloca un nuevo espaciador con
pellets de vancomicina (figura 8).

Por un periodo de 6 meses mas, se realiza un manejo
antibidtico endovenoso con vancomicina por 6 semanas,
seguido de tratamiento antibiético oral con trimetoprim
sulfa guiado por el servicio de infectologia. Durante todo
este periodo se realizan controles paraclinicos el 28 de
enero, el 28 de febrero y el 1.° de abril del 2011, los cuales
se muestran a continuacién: 1) leuc. 7,35, neut. 76 %, linf.
15 %, hto. 40,4, hb. 13,6, VSG 51, PCR 7,3; 2) leuc. 6,03,
neut. 64 %. Linf. 24,7 %, hto. 40,5, hb. 12,8, VSG 34, PCR
5,9; 3) leuc. 6,66, neut. 67,5 %, linf. 21,5 %, hto. 41,7, hb.
13,6, VSG 42, PCR 5,0.

Finalizando este periodo de un segundo espaciador con
antibiotico, se propone nuevamente una revision de la artro-
plastia de cadera con el plan de realizar una reconstruccién
del acetabulo con la colocacion de una protesis de revision.
Sellega a la cirugfa con vastagos de revision, anillos acetabu-
lares tipo Muller, cemento éseo con antibibtico, aloinjertos
de céndilo femoral y chips de corticoesponjosa. Se inicia el
procedimiento quirurgico con la realizaciéon de un abordaje
anterolateral indirecto modificado de cadera; se realiza una
incisién en bloque, se procede a la identificacion del espa-
ciador, se identifica el agujero obturador para recuperar el
centro de rotacion verdadero del acetdbulo, se escarifica el
acetabulo con una calidad ésea aceptable gracias a los injertos
que se colocaron en los procedimientos anteriores, se talla
el aloinjerto de céndilo femoral, se fija con 2 tornillos de
cortical de 4,5 mm, se procede a la colocacién del anillo de
Muller No. 54, se colocan aloinjertos de corticoesponjosa
en el trasfondo acetabular, se coloca una copa cementada
No. 52 con cemento 6seo con antibibtico, se inicia el rima-
do del canal femoral hasta lograr un buen torque, se coloca
un vastago de revision modular obteniendo una adecuada
fijacion distal y se cierra en bloque dejando un Hemovac, el
cual se retira dentro de las primeras 24 horas. El apoyo total
se difirié por seis semanas hasta conseguir una adecuada
integracion de los injertos (figura 9).

Figura 7. Imagen radiolégica del primer tiempo de revision con colocacion
de un espaciador de cemento.

Figura 8. Imagen radiologica del primer tiempo de revision con colocacion
de un espaciador de cemento con antibiético.

Figura 9. Resultado final de la revision de la artroplastia de cadera.
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Discusion

Las fracturas acetabulares son debidas a traumatismos
severos o relacionados con traumas de alta energfa, por lo
cual deben evaluarse cuidadosa y exhaustivamente. Para
definir un manejo no quirdrgico de estos pacientes se deben
tener en cuenta multiples factores, entre los cuales deben
incluirse las expectativas de cada paciente y confrontarlas con
las expectativas del equipo quirargico o del cirujano. Este a
su vez debe evaluar la experiencia propia y la institucional
para llevar a cabo este tipo de cirugfas, ya que demandan un
gran adiestramiento y experticia en el manejo de este tipo
de patologias, ademas de una altisima inversion de recursos
por parte de las instituciones y grupos interdisciplinarios que
intervienen en el proceso de recuperacion de estos pacientes.

Se considera que las reducciones abiertas con osteosinte-
sis pueden ofrecer mejores resultados en estos pacientes (20,
21). Sin embargo, algunas fracturas acetabulares desplazadas
con erosién de la cabeza femoral y del acetabulo o lesion de
superficie articular, con marcada conminucién y osteopenia,
tienen intrinsecamente un peor prondstico, ain cuando la re-
duccién de la fractura sea anatémica. Letournel y Judet docu-
mentaron buenos y excelentes resultados en 7 de 9 fracturas
de la pared anterior, en 74 de 101 fracturas transversas de la
pared posterior, en 8 de 17 de 1a pared y columna posterior,
en contraste con 18 de 19 fracturas transversas, 7 de 9 de
la columna anterior y 10 de 11 de columna posterior. Ellos
atribuyen los resultados desfavorables de la pared anterior
y posterior y de la columna posterior asociada a esta ultima
al alto porcentaje de pacientes ancianos osteoporoticos que

sufrian estas lesiones.

En el analisis de resultados por edad que realizaron
Letournel y Judet, observaron los mejores resultados en
los pacientes adolecentes y jovenes; los peores resultados
estuvieron en los pacientes mayores de 50 afios, con dete-
rioro progresivo a medida que aumentaba la edad. Hallazgos
similares fueron descritos por Matta.

Los reportes previos de una artroplastia total de cadera
después de una osteosintesis abierta o cerrada para una
fractura de acetabulo han demostrado unos resultados me-
nos favorables que aquellos para una artroplastia en artritis
degenerativa (22, 23).

Una artroplastia de cadera en un paciente a quien se le

ha realizado una osteosintesis acetabular, por una fractura,

es mas complicada técnicamente por varios factores: 1) la
presencia de osificacién heterotdpica, 2) la produccion de
abundante tejido fibrético y cicatrizal, 3) la presencia de
material de osteosintesis y 4) la aparicion de infecciones
ocultas (24).

Una artroplastia de cadera tardia posterior a una fractu-
ra de acetabulo sin manejo quirdrgico supone dificultades
como la presencia de grandes defectos 6seos, no uniones o

malas uniones.

En el caso descrito se encontraron multiples dificulta-
des. En primer lugar, el paciente era joven y su fractura de
acetabulo fue consecuencia de un politraumatismo severo
ocasionado por la explosion de una granada en una avione-
ta con posterior colision de la misma en tierra; ademas de
multiples traumas adicionales en otros 6rganos, se contaba
con una lesién del nervio cidtico secundaria a la fractura
de acetabulo. Posterior a la realizacion de la osteosintesis
abierta del acetabulo, el paciente presenta una artrosis
secundaria con cambios de necrosis avascular de la cabeza
femoral, se plantea la posibilidad de realizar una artroplastia
de cadera, pero otro problema era la falta de una adecuada
calidad 6sea en el acetabulo, razén por la cual fue necesario
realizar un neoacetabulo en dicha cirugfa, con la colocaciéon
de aloinjerto de hueso en el verdadero acetabulo, pensando
en una revision. Como lo informa la literatura, se present6
una infeccién oculta, la cual no era muy clara al inicio, y se
decidi6 realizar manejo antibiético para salvar la artroplastia
hasta que los hallazgos clinicos y paraclinicos del paciente
confirmaron la fuerte sospecha de la infeccion, razén por
la cual fue necesario realizar una revisioén en varios tiempos
con la colocacion de espaciadores con antibidtico, retiro del
material de osteosintesis y colocacion de mas aloinjertos en
el acetabulo. Por dltimo, se planted la posibilidad de una
revision final posterior a la certeza clinica y paraclinica del
control de la infeccidn; se restituyé el acetdbulo verdadero
y el centro de rotacién, disminuyendo la discrepancia de
longitud de las extremidades y mejorando la postura del
paciente y la marcha.

El propésito del reporte de este caso, que dificilmente
puede extrapolarse a la poblaciéon general, es compartir las
dificultades y ensefianzas que tuvo el grupo tratante durante
el proceso de sumanejo, el cual tardé 5 afios desde el acciden-
te hasta la realizacion del dltimo procedimiento quirdrgico.

Es importante resaltar que no existen muchos reportes en
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la literatura sobre el manejo de este tipo de pacientes, y no

existen trabajos correspondientes a traumatismos relacio-

nados con la guerra, a la cual lamentablemente nos vemos

enfrentados en Colombia.
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