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RESUMEN 

Título: “OSTEOARTROSIS DE CADERA EN PACIENTES CON FRACTURA 
TRAUMÁTICA DE ACETÁBULO LETOURNEL B SOMETIDOS A REDUCCIÓN 
ABIERTA Y FIJACIÓN INTERNA MEDIANTE PLACAS DE RECONSTRUCCIÓN”. 

Carvajal-Montiel F, Rodríguez-Venegas EE; Barragán-Hervella RG; Montiel-Jar-
quín AJ;  

Todos de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatología y 
Ortopedia de Puebla, Instituto Mexicano del Seguro Social. 

INTRODUCCION: Las fracturas de acetábulo son ocasionadas por traumatismos 

de alta energía. Su prevalencia es baja respecto a otras fracturas pélvicas. De forma 

habitual pueden manejarse mediante reducción con placa o mediante artroplastia. 

Por ser articulares, estas lesiones tienen la capacidad de provocar artrosis secun-

daria. 

OBJETIVOS: Determinar que pacientes con fractura de acetábulo tratados me-

diante reducción abierta y fijación interna con placas de reconstrucción desarrollan 

osteoartrosis. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, transverso, retrospectivo, analítico, 

en la UMAE HTO CMN “Gral. Manuel Ávila Camacho”, IMSS, Puebla, Pue., de 2013 

a 2014. 

RESULTADOS: Fueron un total de 17 pacientes en este estudio, la edad promedio 

fue 32 (mínima 16 máxima 50) y el tiempo de reducción fue promedio 8.2 dias (mí-

nimo 3, máximo 27). Referente al género 14 (82.4%) fueron hombres y 3 (17.6%) 

mujeres. El lado más afectado fue el derecho mostrando así 9 (52.9%) derecho y 8 

(47.1%) izquierdo. Según la escala de Kellgren encontramos 8 (47.1%) con grado I, 

4 (23.5%)  grado II, 4(28%) grado III y 1 con grado IV (6%). 

 CONCLUSIONES: El sexo masculino es el más afectado por fracturas de acetábulo 

(Letournel B). Los mayores tiempos promedio de reducción se relacionaron con los 

mayores grados de artrosis. Las reducciones anatómicas se relacionaron con me-

nores grados de artrosis y mejores resultados funcionales de cadera. 
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1. Introducción  

ANTECEDENTES GENERALES 
 
Cerca del 3% de las fracturas involucran el acetábulo.1 

Las fracturas de acetábulo generalmente son producidas por traumatismos de alta 

energía, con lesiones asociadas frecuentemente. Se debe realizar un manejo inicial 

integral del paciente de acuerdo al protocolo del Advanced Trauma Life Support 

(ATLS), con tratamiento ortopédico integrado al plan de tratamiento 2. En general el 

tratamiento quirúrgico de la fractura de acetábulo no se debe realizar como emer-

gencia excepto cuando se trate de una fractura expuesta, o se encuentra relacio-

nada a una luxación de cadera irreductible. 1,2 

Las fracturas desplazadas del acetábulo generalmente se consideran una indica-

ción para reducción quirúrgica y fijación, a menos que existan criterios estrictos para 

tratamiento no quirúrgico o contraindicaciones para el tratamiento quirúrgico.3 

Si se manejan conservadoramente, las fracturas acetabulares desplazadas pueden 

originar comorbilidades a corto y largo plazo. 

La tasa de complicaciones a corto plazo va de 50-80% y depende de si el trauma 

inicial fue de alta energía, si se otorgó tratamiento con inmovilización y del trata-

miento quirúrgico. 1,3 

La localización anatómica del acetábulo, así como su estructura tridimensional de 

sus elementos óseos hace que el tratamiento de estas fracturas sea extremada-

mente difícil. La severidad de estas lesiones se demuestra por el hecho que las 
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primeras descripciones de las fracturas de acetábulo son resultado de hallazgos de 

autopsias en pacientes que sufrieron trauma importante. 

Callisen en 1788 describió un caso de fractura de acetábulo, pero sin más detalles 

en su descripción. En 1821, Cooper realizó la primera descripción detallada de una 

fractura de acetábulo en una autopsia que se asociaba a una luxación de la cabeza 

del fémur 4. En 1909 Schroeder reportó 49 casos, la mayor parte de ellos autopsias 

de pacientes que murieron por complicaciones hemorrágicas o sepsis abdominal.5 

En 1934 Phemister reportó cuatro casos de necrosis avascular de cabeza femoral 

secundarias a luxación traumática de cadera  y recomendó un periodo prolongado 

para cargar peso en periodo de recuperación para prevenir el colapso de la cabeza 

femoral. 6 Campbell en 1936 reporto que la fractura de acetábulo comúnmente se 

asocia a la luxación posterior de cadera. En este trabajo así mismo señala la nece-

sidad de diagnóstico temprano y reducción de la cadera para prevenir daño irrepa-

rable a la articulación de la cadera. 7 

En los inicios de la década de 1940 Levine reporto resultados exitosos de la reduc-

ción abierta con fijación interna de una fractura central de acetábulo, con un abor-

daje de Smith Peterson con una placa en la fosa iliaca interna. 8 

 Previo a  década de 1940 las fracturas de acetábulo eran realmente poco comunes, 

pero, se incrementó el número de lesiones debido a la segunda guerra mundial, 

debido a que los soldados viajaban a altas velocidades y los accidentes hicieron 

que se incrementaran este tipo de lesiones.3 
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En los 1961, Rowe and Lowell publicaron un artículo titulado “Pronóstico de las frac-

turas de acetábulo”, 9 un estudio retrospectivo de 93 fracturas acetabulares en 90 

pacientes, con un seguimiento mínimo de un año. Este fue el primer estudio que 

intentó relacionar los factores relacionados con el traumatismo y relacionarlos con 

el resultado clínico a largo plazo. Algunas fracturas fueron tratadas quirúrgicamente 

pero la mayoría fueron tratadas de forma conservadora. 

Los autores reportaron cuatro aspectos de la anatomía de la fractura y/o las carac-

terísticas de la articulación de la cadera que juegan un papel en el resultado a largo 

plazo son: 

1. Que el techo del acetábulo permanezca intacto, el cual es el domo que so-

porta el peso. 

2. Mantener una relación normal entre la cabeza del fémur y la parte superior 

del acetábulo 

3. Cabeza femoral intacta, las fracturas impactadas de la cabeza femoral resul-

tan en artrosis femoral progresiva. 

4. Mantener una articulación de la cadera estable. 

En 1964 Judet y colaboradores publicaron su artículo: “Fracturas del acetábulo, Cla-

sificación y abordajes quirúrgicos para la reducción abierta”.10 Que describe el uso 

de la proyección radiográfica AP y dos proyecciones oblicuas a 45 grados para eva-

luar las fracturas acetabulares, ahora conocidas como proyecciones de Judet. Este 
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artículo sirvió como base de la clasificación moderna de las fracturas de acetábulo 

de Judet y Letournel. 

La versión moderna de la clasificación de Letournel  se publicó inicialmente en fran-

cés. No fue ampliamente aceptada en la literatura norte americana hasta la década 

de 1980. 

En 1986 Matta publicó dos artículos que ayudaron a establecer las bases modernas 

del tratamiento conservador de las fracturas acetabulares. 11-12 Usando las proyec-

ciones radiográficas propuestas por Judet; Matta desarrolló el concepto de medición 

del arco del techo acetabular. Usando las mediciones del arco del techo, fue posible 

estimar la cantidad del techo del acetábulo intacto después de la fractura, determino 

un criterio para el tratamiento conservador de estas fracturas. Se esclareció mayor-

mente en una publicación de 1988 donde una medición del arco del techo de 45 

grados o mayor en las tres proyecciones radiográficas,  mantener una relación con-

gruente entre la cabeza femoral y el acetábulo sin tracción, y no asociación de frac-

tura de la pared posterior  se consideraban criterios para tratamiento conservador. 

13 

 

En la década de los 80s con el incremento sustancial de la cirugía ortopédica y la 

introducción de la Tomografía computarizada definieron mejor las mediciones del 

arco subcondral. Estas medidas describen el uso de hueso normal del acetábulo 
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superior y proveen una medida equivalente de las medidas radiológicas: este estu-

dio determinó que los 10 mm del acetábulo superior representa el área equivalente 

de los 45 grados en las mediciones radiológicas. 

Las actuales recomendaciones para el tratamiento no quirúrgico incluyen que los 10 

mm del arco subcondral superior se encuentren intactos, que la cabeza del fémur 

se encuentra congruente en las proyecciones AP y las dos oblicuas a 45 grados sin 

tracción, que no existan asociación de fractura de la porción inferior de la pared 

posterior  (de 40-50% de la pared), que las proyecciones intraoperatorias con estrés 

no demuestren evidencia de subluxación de la cabeza femoral. 

Letournel abogaba por un abordaje o protocolo de tratamiento de fracturas de ace-

tábulo con énfasis en la obtención de reducción anatómica de la superficie articular. 

Estudios a largo plazo sugieren que mientras más exacta sea la reducción aumenta 

la probabilidad de mejoría en el resultado clínico a largo plazo. 

ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

La artrosis de cadera incluye un grupo heterogéneo de procesos que afectan a dicha 

articulación, por lo que no puede ser definida como una única enfermedad,  sino 

como un grupo heterogéneo de patologías con manifestaciones clínicas  similares 

y cambios patológicos y radiológicos comunes. Como nexo común  todas estas en-

tidades se caracterizan por la pérdida de cartílago articular y formación  de osteofitos 

en los márgenes articulares. El grado de deterioro y reparación articular, y con ello 

el pronóstico, es variable de unos pacientes a otros. Dado que todavía hoy se des-
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conoce la causa de la artrosis, la mejor forma de definirla parece ser desde los di-

ferentes aspectos que caracterizan la enfermedad. Así pues, tras lo anteriormente 

señalado, podemos definir la artrosis de cadera como un desorden lentamente pro-

gresivo, de patogénesis y causa desconocida, que se presenta en etapas tardías de 

la vida y clínicamente se manifiesta por dolor y limitación de la movilidad articular. 

14 Desde el punto de vista patológico, se caracteriza por erosiones focales y des-

trucción del cartílago, esclerosis, quistes  óseos subcondrales y formación de os-

teofitos en los márgenes de la articulación. La enfermedad para la mayoría de los 

autores parece iniciarse en el cartílago, y los cambios en ese tejido se hacen más 

severos a medida que avanza la enfermedad, mientras que por el contrario, las al-

teraciones estructurales en el hueso subcondral y en el tejido sinovial son más tar-

días y probablemente secundarias. En las formas primarias no se han descrito anor-

malidades sistémicas y desde el punto de vista terapéutico, la enfermedad se ca-

racteriza por la carencia de un agente específico capaz de regenerar el cartílago 

perdido. 

Epidemiología 

La artrosis afecta a todas las poblaciones estudiadas. No obstante, el patrón clínico, 

esto es, la gravedad o la distribución de las articulaciones implicadas, varían de una 

a otra población según los diferentes estudios publicados. Esto es posible porque la 

distribución de los factores desencadenantes, ambientales o genéticos son diferen-

tes. Así, en estudios realizados en población saudita, la artrosis de cadera es rara, 

un caso por cada 80 artrosis de rodilla5; por otra parte, se ha encontrado mayor 
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frecuencia de artrosis de cadera en población rural que en la urbana, diferencias 

que se han atribuido a factores profesionales en este caso. 15-17 

De todo esto se desprende que la prevalencia de la artrosis de cadera varía de unos 

estudios a otros, aunque probablemente se sitúa algo por debajo del 5% en mayores 

de 40 años. 18 La prevalencia de artrosis radiológica de cadera se ha estimado para 

Estados Unidos entre el 1,5% y el 3,2% de los sujetos de 55-74 años, 19 si bien 

estas cifras han sido consideradas como bajas en evaluaciones recientes. 20 Datos 

procedentes de Europa sugieren una prevalencia de tres a cuatro veces mayor para 

ese mismo grupo de edad, 21 con valores entre el 1% para sujetos con menos de 55 

años hasta el 10% para los mayores de 85 años. 22 La artrosis sintomática de cadera 

se ha estimado entre el 0,7% (Estados Unidos) y el 4,4% (Gran Bretaña) en sujetos 

de 55 o más años de edad. 23 Se ha visto que la artrosis de cadera es más frecuente 

en poblaciones occidentales que en africanas y asiáticas, sin que parezca que en 

ello intervenga la frecuencia de displasia de cadera. 14 

En cuanto a la prevalencia, como en cualquier tipo de artrosis, aumenta con la edad. 

Faltan buenos estudios epidemiológicos sobre su incidencia. Respecto a la distribu-

ción por sexos, no hay una clara diferencia, aunque hay una tendencia a que la 

artrosis de cadera sea más frecuente en varones. 

FACTORES DE RIESGO PARA LA ARTROSIS DE CADERA 

El riesgo de desarrollar artrosis depende de factores genéticos y de factores locales 

o ambientales. 
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 Factores genéticos 

En los últimos años, los considerables avances en el campo de la biología molecular 

han atraído el interés hacia la influencia de los factores genéticos en la OA. Actual-

mente hay datos para pensar que el factor genético está presente en la gran mayo-

ría de las formas de OA. Alrededor del 50% de los casos de OA pueden estar oca-

sionados por factores genéticos. En la rodilla este porcentaje se piensa que es me-

nor (39%). 24 Los genes candidatos que pueden influir en la OA son el gen del re-

ceptor de la vitamina D, el gen del factor de crecimiento insulínico tipo I (IGF-I), el 

gen de la proteína oligomérica del cartílago (COMP) y genes de la región HLA. Tres 

estudios independientes de familias y de pares de gemelos afectados han sugerido 

que existe un locus en los cromosomas 2q y 11q que puede estar relacionado con 

la OA. El estudio de los defectos genéticos en la OA se ha centrado en el gen del 

pro-colágeno tipo II (COL2A1). Dado que el colágeno es el principal componente de 

la matriz, cualquier defecto en su estructura o en el ensamblaje puede propiciar la 

aparición prematura de OA. Para probar esta hipótesis, se ha partido de la relación 

entre los familiares con OA precoz, y se ha estudiado el "desequilibrio" entre el 

desarrollo de la OA y el COL2A1. Hasta la fecha se han encontrado en este gen 37 

mutaciones que predisponen a padecer una forma prematura de OA, generalmente 

acompañada de alteraciones condrodisplásicas a otros niveles. 
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Diversos estudios corroboran la existencia de estos factores genéticos, así se ha 

visto que el riesgo relativo de prótesis total de cadera es 1,8 veces mayor en her-

manos de pacientes sometidos a dicha intervención. Por otra parte, el pinza-miento 

articular, que refleja la disminución del grosor del cartílago articular, es superior en 

los hermanos de pacientes con prótesis total de cadera que en la población general. 

25 

Malformaciones congénitas y del desarrollo 

Se ha sugerido que hasta en 80% de los casos es secundaria a otras patologías 

entre las que se incluyen la luxación congénita de cadera,enfermedad de Perthes, 

las displasias acetabulares, la osteonecrosis aséptica de la cabeza femoral, el acor-

tamiento del miembro inferior. 

Obesidad 

Las personas obesas tienen un riesgo mayor del esperado de desarrollar artrosis 

de cadera. Se ha publicado que el 80% de las artrosis de cadera se justifican por 

tres factores de riesgo: obesidad 15%, deportes 55% y trabajo con esfuerzo físico 

40%.26 Al igual que en el caso de la artrosis de rodilla, se ha comprobado que la 

obesidad precede a la artrosis y no al revés, es decir, que no es el resultado de la 

inmovilidad inducida por ésta.27 El riesgo de artrosis de cadera bilateral es superior 

al de artrosis de cadera unilateral (odds ratio: 2). 28 
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Edad 

En todos los estudios epidemiológicos se ha constatado la relación directa existente 

entre la OA y la edad de la población. El mecanismo que provoca la asociación entre 

el envejecimiento y la OA es poco conocido. Entre los posibles factores se incluyen 

pequeños cambios anatómicos de las articulaciones y alteraciones biomecánicas o 

bioquímicas en el cartílago articular que comprometen las propiedades mecánicas 

del cartílago. Se han confirmado los siguientes cambios: 

1) Descenso en el número de células; 

2) Aumento de la compliance del cartílago con la edad, lo cual propicia el contacto 

entre las dos superficies articulares; 

3) Mayor facilidad para inducir fatiga en la red de colágeno del cartílago, lo que 

favorece su ruptura; 

 4) Disminución del contenido de agua del cartílago; 

 5) Aumento del contenido total de glucosaminoglicanos, principalmente a expensas 

del keratan-sulfato. También se registra mayor cantidad de condroitín 6-sulfato que 

de condroitín 4-sulfato 

 6) Aumento de la cantidad de ácido hialurónico. 

Ocupación y actividad laboral 

Se ha demostrado asimismo la asociación de la artrosis de cadera y ciertos tipos de 

trabajo. Diversos estudios epidemiológicos arriba mencionados han encontrado una 

mayor frecuencia de artrosis de cadera en varones de ámbito rural. Así, entre las 
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diversas actividades laborales, los trabajadores agrícolas con más de diez años de 

dedicación presentan un mayor riesgo de artrosis de cadera (odds ratio de 9,3%). 

En menor medida se ha detectado que este riesgo está también incrementado en 

trabajadores de la construcción, bomberos, procesadores de alimentos y trabajado-

res cuyo puesto laboral precisa de muchas horas de bipedestación. 29 Además del 

trabajo, el número de horas por día de actividad física intensa está asociado con el 

riesgo de padecer artrosis de cadera. 30 

Práctica de deporte profesional 

Las articulaciones normales toleran muy bien niveles de impacto leves y prolonga-

dos provocados por el ejercicio; sin embargo, individuos con alteraciones anatómi-

cas en las articulaciones o que hayan sufrido algún tipo de lesión en las estructuras 

articulares serán más propensos a la artrosis y la progresión de la enfermedad será 

más rápida y severa. Los probables factores de riesgo relacionados con el desarrollo 

de artrosis en deportistas son: actividad física a nivel de competición, alteraciones 

anatómicas de la articulación y la continuación de la práctica deportiva tras sufrir 

alguna alteración en la articulación. En personas que practican deporte no profesio-

nal no se ha encontrado incremento del riesgo de desarrollar artrosis de cadera en 

corredores sin alteraciones estructurales de la articulación en varones y sólo ligeros 

incrementos en mujeres.31-32 En el caso de los corredores profesionales se han en-

contrado diversos estudios con una elevación en grado variable del riesgo de desa-

rrollar artrosis de cadera.33-34 
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Densidad mineral ósea 

Al igual que en otras formas de artrosis, existe una asociación negativa entre osteo-

porosis y artrosis de cadera. Se ha comprobado que la densidad mineral ósea tiende 

a ser mayor entre los pacientes con artrosis de cadera y que tienen un menor riesgo 

de fractura, que se mantiene también en sus hijos. 35-36 La explicación para esta 

correlación inversa entre la OA y la densidad mineral ósea no está todavía clara, 

pero se ha postulado que una masa ósea reducida puede incrementar la capacidad 

ósea de absorción de las vibraciones del hueso subcondral, y proteger así al cartí-

lago articular. Inversamente, un aumento de la densidad mineral ósea en la región 

subcondral puede aumentar la intensidad de las fuerzas que inciden en el cartílago 

y, de esta forma, predisponer a la OA. La elevada densidad mineral ósea de los 

pacientes con OA está asociada a la presencia de niveles altos del factor de creci-

miento insulínico I y II (IGF-I y IGFII) y del factor transformador del crecimiento b 

(TGF-b). 

Traumatismos 

Las lesiones producidas por traumatismos son el origen de entre un 5 y un 10% de 

las artrosis de cadera, sobre todos unilaterales y en varones. Un 30% de los pacien-

tes que los padecen desarrollan artrosis de cadera en el plazo de 20 años. La su-

bluxación y la fractura de cadera son los factores de riesgo más importantes en este 

apartado. 37-38 
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Factores hormonales 

Aunque la prevalencia de artrosis de cadera es superior en varones que en mujeres, 

tras la menopausia esta relación se invierte y también se ha visto que las mujeres 

mayores tienen una progresión de la artrosis de cadera más rápida que los varones. 

39 

Clínica 

La afectación de la cadera es una de las localizaciones más frecuentes e incapaci-

tantes de la artrosis. Se ha sugerido que hasta en un 80% de los casos es secun-

daria a otras patologías, entre las que se incluyen la luxación congénita de cadera, 

la enfermedad de Perthes, las displasias acetabulares, la osteonecrosis aséptica de 

la cabeza femoral, el acortamientos del miembro inferior, coxitis previas, etc. 40 

A diferencia de otras localizaciones artrósicas, la afección coxofemoral ocurre por 

igual en hombres y mujeres y frecuentemente es una localización única. Sólo la 

forma con afectación concéntrica se relaciona con la presencia de artrosis en otras 

localizaciones. 

El síntoma principal es el dolor mecánico, que se localiza en la ingle y se irradia a 

la cara lateral y anterior del muslo hasta la rodilla, en ocasiones presenta una loca-

lización diferente con dolor en región glútea, cara posterior o interna del muslo. El 

dolor puede llegar a ser intenso y producir una importante impotencia funcional con 

cojera progresiva y marcada limitación de la capacidad funcional. La rigidez tras los 

períodos de reposo es habitual y la movilidad está reducida; los pacientes cuentan 

que tienen dificultad para atarse los zapatos o ponerse los calcetines o las medias. 
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La exploración muestra una disminución importante de la movilidad pasiva, espe-

cialmente en la flexión y la abducción. En fases avanzadas aparece el signo de 

Trendelemburg, en el que la pelvis bascula al lado contrario cuando el paciente se 

apoya sobre el lado enfermo, y puede observarse atrofia de cuádriceps y de glúteos, 

así como hiperlordosis lumbar compensadora. La historia natural de la enfermedad 

es muy variable, existiendo casos estables durante muchos años, mientras que 

otros requerirán rápidamente cirugía. 

Diagnóstico 

El diagnóstico de la artrosis de cadera se basa en la historia clínica y en las pruebas 

complementarias, entre las que la radiología simple juega un papel fundamental. 

Los estudios de laboratorio suelen ser normales, o mostrar únicamente las altera-

ciones de las enfermedades concomitantes que presente el paciente; no obstante, 

antes de iniciar un tratamiento se deben realizar para poder evitar toxicidades o 

efectos secundarios de los fármacos a emplear. 

En 1991 el American College of Reumatology (ACR) elaboró dos algoritmos de cri-

terios diagnósticos de clasificación de la artrosis de cadera.41 Uno incluye sólo datos 

clínicos y biológicos con una sensibilidad del 86% y una especificidad del 75%. El 

otro incluye datos clínicos, radiológicos y biológicos y alcanza una sensibilidad del 

91% y una especificidad del 89%. 
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Radiología simple 

Es la prueba de imagen de elección en el diagnóstico. Aunque se han utilizado va-

rias proyecciones para el estudio de la artrosis de cadera, en la práctica clínica suele 

bastar con la realización de una proyección anteroposterior. Debe realizarse en 

carga, para valorar adecuadamente el espacio articular. Los hallazgos radiológicos 

característicos son: pinzamiento del espacio articular, osteofitos, esclerosis subcon-

dral y geodas. 

El pinzamiento del espacio articular, que se produce por la pérdida del cartílago a 

este nivel, ha permitido distinguir varios patrones de afectación articular. El más 

frecuente es el patrón superolateral, en el que se produce una disminución asimé-

trica del espacio articular en la porción superoexterna de la articulación, se estima 

que ocurre en el 60% de los casos, suele ser unilateral y es más frecuente en mu-

jeres, este subtipo se asocia a displasia acetabular.42 El patrón medial se observa 

en el 15-25% de los pacientes, es bilateral y simétrico y predomina en mujeres, este 

patrón es idiopático y en ocasiones se asocia a protrusión acetabular. Patrón con-

céntrico, en él se produce una disminución concéntrica del espacio articular, por una 

pérdida simétrica del cartílago, se da en un 15% de los casos y se asocia a artrosis 

secundarias a otras enfermedades como condrocalcinosis, artritis reumatoide, etc, 

en estos casos existe una menor producción osteofítica. 

Los osteofitos aparecen en los márgenes articulares, en torno a toda la cabeza fe-

moral y en los rebordes del acetábulo. 
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La esclerosis subcondral es marcada en los estadios avanzados y las geodas pue-

den ser abundantes tanto en la cabeza como en el acetábulo; estos dos signos son 

más evidentes que en la artrosis de rodilla. En las fases muy evolucionadas se 

puede dar una fragmentación de la cabeza femoral. 

Otras técnicas de imagen 

La ecografía está indicada para valorar la presencia de derrame articular y permite 

realizar con precisión tanto la artrocentesis para el estudio del líquido sinovial como 

la infiltración articular guiada. La resonancia magnética permite establecer el diag-

nóstico diferencial con la osteonecrosis de cadera, también permite valorar el de-

rrame articular, aunque en esta indicación ha sido desplazada por la ecografía por 

su menor coste, y finalmente permite estudiar el grosor del cartílago articular, téc-

nica en donde supera a la ecografía al visualizar de forma global el cartílago articu-

lar. Otras técnicas de imagen como la gamma-grafía ósea y la tomografía axial 

computadorizada quedan limitadas a circunstancias muy concretas del paciente con 

coxartrosis. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existe controversia acerca del desarrollo de osteoartrosis de cadera en los pa-

cientes con fractura de acetábulo Letournel B, debido a que algunos autores 

afirman que el tiempo en el que se realiza la reducción asociada a la fractura 

interviene en el desarrollo de la misma. Existen reportes importantes acerca de 

la producción de artrosis de cadera posterior a las fracturas de acetábulo.1-3 
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3. JUSTIFICACIÓN 

Los pacientes con fractura de acetábulo Letournel B desarrollan complicaciones 

entre las que se encuentra la osteoartrosis de cadera. 

Ésta causa dolor, limitación funcional, mala calidad de vida y necesidad de rein-

tervención quirúrgica en un gran porcentaje de los casos. Sin embargo en nues-

tro Hospital no se conocen las características clínicas ni cuáles son los factores 

de riesgo para el desarrollo de osteoartrosis de cadera. El conocer las caracte-

rísticas clínicas y los factores de riesgo para la osteoartrosis de cadera en pa-

cientes de nuestro hospital servirá de base para estudios posteriores de tipo 

analítico y longitudinal lo que justifica la elaboración del presente trabajo de in-

vestigación. 
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4. MATERIAL Y METODOS 

 Se realizó un estudio descriptivo, transversal, ambilectivo y unicéntrico. 

Pacientes con fractura de acetábulo tratados quirúrgicamente con RAFI con placa 

de reconstrucción, incidentes, de la consulta externa del HTO Puebla en el periodo 

comprendido del 1ero de enero 2013 a 31 de diciembre de 2014. 

Se identificaron a los pacientes con fractura de acetábulo Letournel B, considerando 

los criterios de inclusión y exclusión. 

Se realizó una breve explicación a los tutores de la fisiopatología de la osteoartrosis 

de cadera, así como de las fracturas de acetábulo, las complicaciones, la necesidad 

de la reducción anatómica y establecer cuáles son los factores que predisponen al 

desarrollo de la osteoartrosis y la necesidad de su participación activa en el segui-

miento de estos pacientes. 

Se procedió al llenado del instrumento de recolección de datos con periodicidad. 

Se establecieron los días en los que los pacientes acudirían con su control radio-

gráfico a un año de sucedido el evento traumático. 

La medición de los datos fue realizada al ingreso al hospital 

Se presentaron los resultados para su análisis y posterior difusión de los mismos. 

Todos los pacientes con fractura de acetábulo que se encontraron dentro del pe-

riodo de estudio, adscritos al HTO IMSS Puebla, con tratamiento reducción abierta 

y fijación interna con placas de reconstrucción. 
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Incluimos a los pacientes que cumplieran con los siguientes requisitos: 

a) Pacientes con fractura de acetábulo Letournel B, incidentes. 

b) Edad de 16 años en adelante. 

c) Ambos géneros. 

d) Que acudan puntualmente a sus consultas. 

e) Afectación uni o bilateral. 

Excluimos a los siguientes pacientes: 

a) Tratamientos quirúrgicos previos en la cadera afectada 

b) Embarazo. 

c) Uso crónico de esteroides. 

d) Enfermedad preexistente en la cadera. 

e) Control radiográfico incompleto o no valorable. 

A todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y aceptaron par-

ticipar en el estudio mediante el llenado de un consentimiento informado, posterior 

a su tratamiento quirúrgico; se realizaron controles radiográficos (AP de pelvis) por 

consulta externa citados periódicamente y se determinó la existencia o no de artro-

sis de cadera mediante radiología. 

Se realizó un cuestionario en el cual se evaluaron, la calidad de vida del paciente 

tomando en cuenta; el dolor, los rangos de movimiento de la cadera y la marcha, 
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con la escala de Merlé D’Aubigné. Se llenaron los cuestionarios en cada consulta a 

la que el paciente acudió. 

Se realizó control radiológico con radiografías simples en antero posterior de la ca-

dera, así como las proyecciones de Letournel también conocidas como alar y obtu-

ratriz, se midió la congruencia articular del acetábulo, se realizaron las anotaciones 

correspondientes. 

Se evaluaron los resultados radiológicos, en cuanto a la relación de la cabeza fe-

moral con el acetábulo, la disminución del espacio articular  en normal, moderada y 

severa, se evaluó la presencia o ausencia de espolones óseos y la presencia o 

ausencia de calcificaciones de los tejidos blandos. La existencia de depresión del 

hueso subcondral de la cabeza femoral o alguna otra deformidad de la cabeza fe-

moral, estadificándolos en resultado excelente, bueno, satisfactorio y pobre. 

La evaluación funcional de la cadera se llevó a cabo mediante llenado del modelo 

de Merle d’Aubigné y Postel, registrando las características del dolor, el rango total 

de la movilidad de la cadera y la marcha, asignando puntos obteniendo como mí-

nimo 3 y como máximo 18 puntos. Se considera excelente cuando se obtienen 18 

puntos, buena de 17 a 15 puntos, satisfactoria de 12-14 puntos y pobre menos de 

12 puntos. 
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6. RESULTADOS 

Fueron un total de 17 pacientes incluidos en este estudio, la edad promedio fue 32 

(mínima 16 máxima 50) DE 10.3 años (tabla 1) y el tiempo de espera desde el mo-

mento de la lesión hasta el tratamiento fue promedio 8.2 (mínimo 3, máximo 27) DE 

5.8 días (Tabla 2) 

 

 

 

 

 

 

Ta-

bla 1: Edad de los pacientes. Tomado de expediente c 

Tabla 2: Tiempo de reducción. Tomado de expediente clínico. 

 

 

Edad de los pacientes  

Edad Promedio Mínima Máxima D.E. 

Años 32 16 50 10.3 

Tiempo de Reducción  

 Promedio Mínima Máxima D.E. 

Días 8.2 3 27 5.8  
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Referente al género 14 (82.4%) fueron hombres y 3 (17.6%) mujeres. (Gráfico 1) 

 

Gráfico 1: Género de la población estudiada 
Fuente: expediente clínico 

 

En cuanto al lado afectado 9 (52.9%) fueron de lado derecho y 8 (47.1%) de lado 

izquierdo. (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2: Lado afectado de la población estudiada 
Fuente: Expediente clínico 
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Según la escala de Kellgren-Laurence encontramos 8 (47.1%) con artrosis grado I, 

4 (23.5%) con artrosis grado II, 5 (29.4%) con artrosis grado III y 1 con artrosis grado 

IV (6%) (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3: Porcentaje de artrosis según escala de Kellgren-Laurence en la población estudiada 
Fuente: archivo clínico 

 

La calidad de reducción fue en 7 (41.2%) anatómica, en 7 (41.2%) imperfecta y en 

3 (17.6%) pobre (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4: Calidad de la reducción  
Fuente: expediente clínico 
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Con la escala de Merlé d’Aubigné encontramos 2 (11.8%) excelentes, 8 (47.1%) 

buenos, 3 (17.6%) satisfactorios y 4 (23.5%) pobres según la evaluación funcional. 

 

 

Gráfico 5: Porcentaje de pacientes según la escala funcional de Merlé d’Aubigné 
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De los pacientes que muestran artrosis grado I encontramos a 6 que presentan una 

reducción anatómica, 1 con reducción imperfecta y 1 con reducción pobre. 

La diferencia entre los grados de calidad de reducción y la artrosis grado I, fue es-

tadísticamente significativa (p=0.003, Wilcoxon, se consideró estadísticamente sig-

nificativo un valor de p< 0.05). (Tabla 3) 

Tabla de contingencia de la calidad de reducción con Artrosis grado I 

Reducción Anatómica 6 Wilcoxon P 

Reducción Imperfecta 1  

Z=-3.022 

 

0.003 

Reducción Pobre 1   

Tabla 3. Relación de la reducción y pacientes con artrosis GI 
Fuente: Expediente clínico 

 

De los pacientes con artrosis grado II, 1 presenta reducción anatómica, 3 reducción 

imperfecta y ninguno con reducción pobre. 
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La diferencia entre los grados de calidad de reducción y la artrosis grado II, fue 

estadísticamente significativa (p=0.000, Wilcoxon se consideró estadísticamente 

significativo un valor de p < 0.05). (Tabla 4) 

Tabla 4: Diferencia de artrosis GII con la calidad de reducción 

Fuente: Expediente clínico 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla de contingencia de la calidad de reducción con Artrosis grado II 

Reducción Anatómica 1 Wilcoxon P 

Reducción Imperfecta 3  

Z=-3.598 

 

0.000 

Reducción Pobre 0   
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 De los pacientes con artrosis grado III, no se presentó ninguno con reducción ana-

tómica, 3 con reducción imperfecta y 1 con reducción pobre 

La diferencia entre los grados de calidad de reducción y la artrosis grado III, fue 

estadísticamente significativa (p=0.000, Wilcoxon se consideró estadísticamente 

significativo un valor de p < 0.05). (Tabla 5) 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5: Diferencia de Artrosis G III con los distintos grados de reducción 

Fuente: Expediente clínico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla de contingencia de la calidad de reducción con Artrosis grado III 

Reducción Anatómica 0 Wilcoxon P 

Reducción Imperfecta 3  

Z=-3.720 

 

0.000 

Reducción Pobre 1   
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Los pacientes con artrosis grado IV solo se encuentran 1 con reducción pobre, nin-

guno con reducción anatómica ni con reducción imperfecta. 

La diferencia entre los grados de calidad de reducción y la artrosis grado III, fue 

estadísticamente significativa (p=0.000, Wilcoxon se consideró estadísticamente 

significativo un valor de p < 0.05). (Tabla 6) 

 

 

Tabla 6 Diferencia de Artrosis G IV con los distintos grados de reducción 

Fuente: Expediente clínico 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla de contingencia de la calidad de reducción con Artrosis grado IV 

Reducción Anatómica 0 Wilcoxon P 

Reducción Imperfecta 0  

Z=-3.695 

 

0.000 

Reducción Pobre 1   



 

35/55 

 

De los pacientes con reducción anatómica (n=7), 2 tuvieron resultados funcionales 

excelentes y 5 no tuvieron y de los 10 que no tuvieron reducción anatómica ninguno 

tuvo resultados funcionales excelentes (x2=3.238 p=0.154). Con reducción anató-

mica, 4 tuvieron resultados funcionales buenos (x2=0.486 p=0.302), 1 tuvo resulta-

dos funcionales satisfactorios (x2=0.093 p=0.463) y ninguno tuvo resultados pobres 

(x2= 3.662 p=0.088) (consideramos estadísticamente significativo un valor de 

p<0.05). (Tabla 7) 

 

Tabla de Contingencia de la calidad de reducción anatómica con resultados funcionales de Merlé 

Reducción anatómica Excelente x2 p 

 2 3.238 0.154 

Reducción anatómica Bueno   

 4 0.486 0.302 

Reducción anatómica Satisfactorio   

 1 0.093 0.463 

Reducción anatómica Pobre   

 0 3.662 0.088 

Tabla 7 Calidad de reducción anatómica con resultados funcionales 

Fuente: Expediente clínico 
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De los pacientes con reducción imperfecta (n=7), ninguno presentó resultado fun-

cional excelente y de los 10 que no tuvieron reducción imperfecta 2 presentaron 

resultados funcionales excelentes (x2=1.587 p=0.331), 4 presentaron resultado fun-

cional bueno (x2=0.486 p=0.302), 2 resultado satisfactorio (x2=0.977 p=0.309) y 1 

con resultado funcional pobre (x2=0.565 p=0.353) (consideramos estadísticamente 

significativo un valor de p<0.05). (Tabla 8) 

 

Tabla de Contingencia de la calidad de reducción imperfecta con resultados funcionales de Merlé 

Imperfecta Excelente x2 p 

 0 1.587 0.331 

Imperfecta Bueno   

 4 0.486 0.302 

Imperfecta Satisfactorio   

 2 0.977 0.309 

Imperfecta Pobre   

 1 0.565 0.353 

Tabla 8 Calidad de reducción imperfecta con resultados funcionales 

Fuente: Expediente clínico 
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De los pacientes con reducción pobre (n=3), no hubo pacientes con resultados fun-

cionales excelentes (x2=0.486 p= 0.669), ni buenos (x2=3.238 p=0.124), encontra-

mos 3 pacientes con resultado funcional pobre (x2=11.839 p=0.006) (consideramos 

estadísticamente significativo un valor de p<0.05). (Tabla 9) 

 

Tabla de Contingencia de la calidad de reducción pobre con resultados funcionales de Merlé 

Pobre Excelente x2 p 

 0 0.486 0.669 

Pobre Bueno   

 0 3.238 0.124 

Pobre Satisfactorio   

 0 0.781 0.535 

Pobre Pobre   

 3 11.839 0.006 

Tabla 9 Calidad de reducción pobre con resultados funcionales 

Fuente: Expediente Clínico 
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La correlación entre el tiempo de reducción y la calidad de reducción fue de 0.116 

con una p=0.659 (Spearman). 

   Rho de Spearman Tiempo de Reducción  Calidad de Reducción  

Tiempo de reducción Coeficiente de correlación 

Sig. (bilateral) 

N 

1.000 

. 

17 

.116 

.659 

17 

Calidad de reducción Coeficiente de correlación 

Sig. (bilateral) 

N 

.116 

.659 

17 

1.000 

. 

17 

Tabla 10. Correlación del tiempo de reducción con la calidad de reducción 

Fuente: expediente clínico 

 

 

La diferencia entre la calidad de reducción y los distintos grados de artrosis es como 

se muestra en la siguiente tabla (Tabla 11): 

ANOVA 

Artrosis F= P= 

Grado I 1.228 0.378 

Grado II 0.342 0.915 

Grado III 0.462 0.839 

Grado IV 1.134 0.420 

Tabla 11. Diferencia en la calidad de reducción y los distintos grados de artrosis 

Fuente: expediente clínico  
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DISCUSIÓN  

La artrosis de cadera incluye un grupo heterogéneo de procesos que afectan a dicha 

articulación, por lo que no puede ser definida como una única enfermedad,  sino 

como un grupo heterogéneo de patologías con manifestaciones clínicas  similares 

y cambios patológicos y radiológicos comunes, entre estas patologías se encuen-

tran la fractura traumática de acetábulo.  

Debido a los síntomas a los que se asocian como dolor e incapacidad funcional y 

en el caso de los pacientes con artrosis avanzada la necesidad de reemplazo arti-

cular condiciona incapacidad en el trabajo en pacientes que se encuentran en edad 

productiva. 

Las fracturas acetabulares poseen un papel importante entre las fracturas pélvicas 

debido a que involucran una articulación de carga mayor. Éste tipo de fracturas re-

sulta usualmente por exposición a traumatismo de alta energía y debido a su locali-

zación anatómica compleja el alto grado de complicaciones debe ser siempre anti-

cipado. De igual forma a la presentación de complicaciones generales y pre, trans 

y postquirúrgicas de dichas lesiones es necesario tener en cuenta las complicacio-

nes a largo plazo, especialmente la artrosis postraumática, las cuales usualmente 

requieren de manejos basados en sustituciones articulares protésicas con mucho 

peores resultados que las artroplastias realizadas en pacientes con artrosis no trau-

máticas. 45 
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En el presente estudio nuestra población fue superada por pacientes de sexo mas-

culino, con una relación 1:7. Los reportes de la literatura marcan una tendencia si-

milar respecto a accidentes involucrando traumatismos graves, asociados a alta 

morbilidad y mortalidad causados por el sexo masculino. De igual forma, el prome-

dio de la edad en que se presentaron las fracturas acetabulares corresponden a la 

media poblacional donde se presentan con mayor frecuencia accidentes automovi-

lísticos (35.5 a 45 años), incluyendo a la población joven, también involucrada usual-

mente en accidentes. 46-50 Se encontraron tiempos de reducción de las fracturas 

acetabulares (quirúrgico definitivo) amplios. La media de reducción quirúrgica fue 

de 8.2 días. Aún y cuando nuestros resultados no fueron concluyentes estadística-

mente para demostrar la relación entre dicho retraso en la reducción y el grado de 

artrosis o la calidad de la reducción de la fractura o bien los resultados funcionales 

de Merle d’Aubigné/Postel, se encontró una tendencia marcada hacia el empeora-

miento pronóstico con mayores tiempos promedios de reducción de la fractura ace-

tabular. Se encontró que los grados de artrosis encontrados guardan una relación 

directa al tiempo de reducción quirúrgica; los menores promedios manifestaron un 

menor grado  de artrosis y viceversa. De igual manera las mejores reducciones de 

las fracturas (anatómicas) fueron las que en menor tiempo se realizaron y las de 

mejores resultados. 51,52 La tendencia a un menor tiempo entre el accidente y la 

reducción quirúrgica y una mejor calidad de reducción es notoria, en este caso la 

plausibilidad biológica de la premura de la reducción puede ser determinante para 

el éxito de la calidad de la misma.   
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Los factores preponderantes que se relacionaron con la severidad de la artrosis 

fueron la calidad de la reducción al momento del tratamiento quirúrgico definitivo. 

Rommens et al, concluyen de forma similar que las reducciones anatómicas son 

necesarias para un mejor resultado a mediano plazo y las lesiones condrales (hun-

dimiento, pérdida) son factores que ensombrecen el pronóstico de la fractura ace-

tabular.53 La reducción anatómica de la fractura es un aspecto básico para mejorar 

los resultados funcionales del paciente y fomentar su reintroducción a la vida pro-

ductiva, 54,55 siendo un problema que afecta principalmente a adultos jóvenes, exis-

tiendo una tendencia paulatina a afectar en cada vez mayor frecuencia a los adultos 

mayores.56  

Los resultados obtenidos marcan una tendencia hacia un mejor resultado a mediano 

plazo con un procedimiento quirúrgico sin retardo en su ejecución y con una reduc-

ción de la fractura lo más anatómica posible. Funcionalmente fueron estos factores 

los que mejoraron los resultados de la escala de Merle D’Aubigné/Postel.  

El presente estudio posee algunas limitantes, es un estudio observacional que por 

la baja prevalencia de las fracturas estudiadas posee un número de participantes 

bajo. Igualmente no fueron controladas algunas variables que inciden sobre el re-

sultado funcional de las fracturas (lesión condral, tipo de abordaje, comorbilidades 

del paciente, etc), sin embargo, sitúa de manera adecuada la necesidad de controlar 

diversas variables, como el tiempo de reducción, para mejorar los resultados fun-

cionales, abriendo paso a la creación de nuevas líneas de investigación científica.    
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CONCLUSIONES  

La osteoartrosis de cadera en pacientes con fractura traumática de acetábulo de 

columna posterior se presenta con mayor frecuencia en pacientes masculinos. 

Afecta principalmente el lado derecho. 

El  47.05% de pacientes presentó artrosis grado I. 

Con la escala de Merlé d’Aubigné el 47.05% presentó resultados buenos  

El presente trabajo sirve como base para futuras investigaciones con respecto a dar 

mayor seguimiento temporal, para vigilar más cercanamente su evolución clínica y 

determinar la necesidad de reemplazo articular a la brevedad posible y evitar futuras 

complicaciones. 

Sugerimos aumentar tiempo de estudio, así como incluir algunas variables como el 

abordaje  quirúrgico utilizado, incluir lesiones asociadas y las exigencias laborales 

del paciente. 
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