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Objetivos. Estudiar la evolucién de pacientes con fracturas
de cotilo tratadas de forma conservadora.

Material y método. Se recogieron de forma consecutiva 37
casos de fracturas de cotilo, tratados de forma conservadora
con un seguimiento minimo de 5 afios. Las fracturas se tra-
taron con reposo en cama y traccién seguido de un periodo
de descarga y otro de carga parcial. Los pacientes se valora-
ron clinica y radiograficamente. El tipo de tratamiento fue
evaluado segtn la traccién empleada, el tiempo de descarga
y de carga parcial. Se evalu6 el grado de desplazamiento y
su relacion con la evolucién posterior.

Resultados. Veinte fracturas no presentaron desplazamien-
to, 8 un desplazamiento entre 2-5 mm y en 9 casos fue su-
perior a 5 mm. Al final del seguimiento 8 pacientes presen-
taron dolor, 15 movilidad limitada y 8 signos radiograficos
de artrosis. El grado de desplazamiento se correlaciond con
el resultado final.

Conclusiones. El tratamiento conservador puede ser una in-
dicacién en las fracturas de cotilo cuando el estado del pa-
ciente, el tipo de fractura o la calidad de hueso no permitan
una osteosintesis.
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Results of the conservative treatment
of acetabular fractures

Purpose. To study the evolution of patients with acetabular
fractures treated conservatively

Material and methods. A series of 37 consecutive cases tre-
ated conservatively was analyzed. The minimum follow-up
was 5 years. Fractures were treated with bed rest and trac-
tion, which were followed by a non weight-bearing period
and a partial weight period. Patients were clinically and ra-
diographically assessed. The different kinds of treatment
were evaluated on the basis of the type of traction used, the
length of the non weight-bearing period and the duration of
the partial weight bearing one. The degree of displacement
was also considered, in particular as it related with the pa-
tients’ subsequent evolution.

Results. Twenty fractures did not undergo any sort of dis-
placement, 8 had a displacement of 2-5 mm, with 9 cases
having a displacement higher than a 5 mm. At the end of fo-
llow-up, 8 patients experienced pain, 15 limited mobility
and 8 had radiographic signs of osteoarthritis. The degree of
displacement was correlated with the final result obtained.
Conclusions. Conservative treatment can be an appropriate
indication for acetabular fractures when the patient’s condi-
tion, the type of fracture or bone quality advise against per-
forming an osteosynthetic procedure.

Key words: fractures, acetabulum, conservative treatment.

El tratamiento de las fracturas del acetdbulo supone en
muchos casos un reto para el cirujano ortopédico. La clarifi-
cacion de la fractura, el grado de desplazamiento y la con-
veniencia o no de intervenirla quirdrgicamente requieren
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una experiencia y un entrenamiento especificos'>. El hecho
de ser una superficie articular de carga exige una reduccién
anatémica, pero las dificultades técnicas que conlleva la lo-
calizacion donde asientan supone una cirugia dificil con re-
sultados irregulares en muchos casos*3. Por otra parte las
fracturas de cotilo son frecuentes en pacientes politraumati-
zados, que no siempre pueden ser intervenidos inicialmente
debido a las graves lesiones asociadas®.

A partir de los trabajos de Judet y Letournel® se siste-
matiz6 una clasificacion de este tipo de fracturas, y se pu-
blicaron numerosas series tratadas quirdrgicamente con dis-
tintos tipos de abordajes para conseguir una reduccién
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anatémica y asegurar un buen resultado a largo plazo®®. En
los ultimos afios se han publicado numerosas series de frac-
turas tratadas quirdrgicamente; sin embargo, son pocas las
casuisticas con resultados del tratamiento conservador. En
este trabajo hemos analizado las fracturas tratadas en nues-
tro hospital de forma conservadora entre los afios 1994 y
1998, con un seguimiento minimo de 5 afios.

MATERIAL Y METODO

Entre enero de 1994 y agosto de 1998 se recogieron de
forma consecutiva 41 pacientes con fractura de cotilo que
habian seguido tratamiento conservador. Se perdieron para
el seguimiento 4 pacientes, uno por exitus y tres por haber
sido trasladados a otro centro. Nuestra serie incluye 37 ca-
sos tratados de forma conservadora con un seguimiento mi-
nimo de 5 afios.

Los pacientes fueron valorados clinicamente registran-
do edad, dolor, movilidad, marcha y radiograficamente me-
diante radiografia simple (anteroposterior, alar y obturatriz).
A 18 pacientes hubo que realizarles una tomografia axial
computarizada (TAC). En el estudio radiografico se valord
la afectacion de la pared anterior, columnas anterior y pos-
terior, pared posterior y fondo. Las fracturas fueron catalo-
gadas siguiendo la clasificacién de Letournel® (fig. 1), co-
mo grado A (4 casos), grado B (3 casos), grado C (2 casos),
grado D (10 casos), grado G (6 casos), grado H (11 casos)
y grado I (1 caso), no existiendo ningun caso grado E ni F.
Se evalu6 el grado de desplazamiento como fracturas no
desplazadas o con un desplazamiento inferior a 2 mm, frac-
turas con un desplazamiento entre 2 y 5 mm y fracturas con
un desplazamiento superior a 5 mm.

Todas las fracturas fueron tratadas durante un tiempo
de reposo en cama con traccion, de 8 a 45 dias (24 dias de
media), seguido por un periodo de descarga de 15 a 76 dias
(20 dias de media) y otro de carga parcial, entre 4 y 12 se-
manas. La traccion fue dura en 29 pacientes y blanda en 8.
El tipo de tratamiento fue evaluado en funcién de la trac-

Figura 1. Clasificacion de las fracturas de cotilo de Judet y Letournel’.

cién empleada y la duracién de la misma. También se valo-
16 el tiempo de descarga y de carga parcial.

Ademas de la distribucion de las fracturas, las variables
dolor, marcha y movilidad se correlacionaron con el despla-
zamiento, la edad, el mecanismo y el tipo de fractura. Los
resultados fueron analizados estadisticamente mediante el
programa SPSS 10 para Windows, empleando la prueba
exacta de Fisher.

RESULTADOS

Epidemiologia

De los 37 pacientes 22 eran hombres y 15 mujeres, con
una edad media de 45 afios y un rango de edades compren-
dido entre los 18 y los 93 afios. El cotilo derecho se lesion6
en 22 casos y el izquierdo en 15. La etiologia se clasific
como traumatismo de baja energia en un 32,4% de los casos
y de alta energia en un 67,6%, siendo el accidente de tréfico
la causa mas frecuente. También se analiz6 la presencia de
otras lesiones asociadas.

Se analizaron los tipos de fractura en funcién de la edad.
En el grupo de edad inferior a 30 afios el sexo masculino fue
predominante (71,4%), siendo el 78,6% de las fracturas de al-
ta energia. En el grupo de edad entre 30 y 65 aiios los porcen-
tajes fueron mayores (81,8% varones y el 90,9% fracturas de
alta energia). Sin embargo, en los pacientes con una edad su-
perior a los 65 afos, el 66,7% de las fracturas eran de baja
energia, predominando mads en las mujeres (75%) (fig. 2).

De las 37 fracturas estudiadas 12 casos fueron fracturas
de baja energia. El 66% presentaban otras lesiones asocia-
das, generalmente otra fractura osteopordtica. En el 75% de
los casos la fractura afectaba al fondo del cotilo, y en el
66% de los casos el desplazamiento fue inferior a 2 mm. No
obstante, en este grupo de enfermos la evolucién clinica fue
peor que en el grupo de alta energia, ya que el 25% presen-
taban dolor con la evolucién. En el 41% estaba reducida
la movilidad y en el 33% aparecian signos de artrosis
(tabla 1).

Veinticinco pacientes sufrieron fracturas de cotilo tras
un traumatismo de alta energia, presentando el 80% otras
lesiones asociadas.

Dolor, movilidad y signos de artrosis

Al final del seguimiento, tras el tratamiento conserva-
dor, 8 pacientes presentaron dolor (21,6%), 15 pacientes li-
mitacién de la movilidad de la cadera (40,5%) y 8 signos ra-
diograficos de artrosis (21,6%).

Desplazamiento

El 48% de las fracturas presentaron un desplazamiento
inferior a 2 mm, el 28% tenian un desplazamiento entre 2 y
5 mm, y en un 24% (6 casos) de mds de 5 mm. En el 32%

112 Rev Ortop Traumatol. 2006;50:111-6



Fernandez-Fernandez R et al. Resultados del tratamiento conservador de las fracturas de cotilo

A

B

Figura 2. (A) Radiografia anteroposterior de una fractura de columna posterior en una mujer de 70 afios tras un traumatismo de baja energia.
(B) Proyeccion alar de la misma fractura que permite una mejor visualizacion de la columna posterior, comprobdndose la ausencia de desplaza-

miento de la fractura.

de los casos la fractura afectaba al fondo del cotilo, siendo
la columna anterior la zona afectada mds frecuentemente
(84%), seguida por la columna posterior en un 52% de los
casos. Si bien en el 40% de los casos hubo pérdida de movi-
lidad (sobre todo flexién), sélo habia signos degenerativos
en el 16%, y solamente un paciente presentd dolor con el

Tabla 1. Tipos de fractura, grado de desplazamiento y resultados
en funcion de la energia del traumatismo

Mecanismo Baja energia Alta energia
Nimero 12 25
Edad media (afos) 59,8 38,5
Afectacién columna anterior 91% 84%
Afectacion pared anterior 8% 20%
Afectacién columna posterior 83% 52%
Afectacion pared posterior 8% 44%
Transversa 8% 40%
No desplazadas 66% 48%
Desplazamiento 2-5 mm 8% 28%
Desplazamiento > 5 mm 25% 24%
Limitacién de movilidad 41% 40%
Artrosis a los 5 afios 33% 16%
Dolor 25% 5%

seguimiento. Encontramos una asociacién, mediante la
prueba exacta de Fischer, entre el desplazamiento de la frac-
tura superior a 2 mm y la presencia de dolor (significacién
bilateral de 0,01), la limitacién de la movilidad (significa-
cidén bilateral de 0,001) y la aparicién de artrosis (signifi-
cacion bilateral de 0,01) que dio como resultado una asocia-
cién lineal entre el grado de desplazamiento y el dolor
(0,01), movilidad (0,001) y artrosis (0,014).

Edad y mecanismo de la fractura

En relacién con la edad y el mecanismo de la fractura,
en el grupo de pacientes menores de 65 afios (25 pacientes),
21 habfian sufrido un traumatismo de alta energia presentan-
do dolor en un 14% de los casos. Los 4 pacientes que habian
sufrido un traumatismo de baja energia no tenian dolor, pe-
ro uno de ellos sufrfa una limitacién de la movilidad con
signos leves de artrosis. De los 12 pacientes con mds de 65
afios, 4 tenfan fracturas de alta energia, presentando dolor y
artrosis dos pacientes y tres de ellos limitacién de la movili-
dad de la cadera. Ocho habian sufrido fracturas de baja
energia, presentando tres casos dolor con signos de artrosis
(37%).
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Tipo de fractura

En funcién del tipo de fractura los grados H (31%), D
(22%) y G (15%) eran los que tenian una mayor incidencia
de dolor. Los grados D y H fueron también los que mostra-
ron con mayor frecuencia limitacién de la movilidad (44%
y el 43%, respectivamente). En grado H, con un 37%, vi-
sualizamos una mayor incidencia de artrosis. Veinte fractu-
ras con un desplazamiento menor de 2 mm no tenian dolor,
con una incidencia de limitacién de movilidad de un 15% y
un 5%, respectivamente. De las 8 fracturas con desplaza-
miento entre 2 y 5 mm, dos refirieron dolor y signos de ar-
trosis y 4 una cierta limitacién de la movilidad. De las 9
fracturas con un desplazamiento superior a 5 mm, 8 refleja-
ron limitacién de la movilidad, 6 dolor y 5 signos radiogra-
ficos de artrosis (fig. 3).

DISCUSION

La complejidad anatémica del acetdbulo y la dificultad
que supone la reconstruccién quirdrgica del mismo han su-
puesto una tendencia al tratamiento conservador de muchas
fracturas de cotilo reflejada en las revisiones cldsicas. Inclu-
so para Rowe y Lowel! el tratamiento conservador tiene re-
sultados superiores al quirdrgico. No obstante, los avances

de la osteosintesis, los nuevos tipos de abordaje y la siste-

Figura 3. (A) Fractura tipo G en un paciente de 37 aiios tras un
traumatismo de alta energia (accidente de trdfico), que presenta

un desplazamiento de mds de 5 mm. El paciente también presentaba un
traumatismo craneoencefdlico y tordcico grave con contusion
pulmonar y neumotdrax que requirio una estancia prolongada en la
Unidad de Cuidados Intensivos. (B) Radiografia de control a los dos
afios de la fractura. En este caso el tratamiento mediante traccion
supracondilea consiguio una buena reduccion de la fractura. En el
momento actual el paciente presenta solo una cierta limitacion de la
flexion de la cadera.
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matizacién en la clasificacién de estas fracturas han mejora-
do los resultados del tratamiento quirdrgico. Estd univer-
salmente aceptado que el tratamiento quirtdrgico de las frac-
turas desplazadas de cotilo tiene mejores resultados que el
conservador en estos casos*%13,

La reconstruccién anatémica de la superficie articular
del cotilo es el factor determinante para obtener un buen re-
sultado clinico y radiografico. Los resultados de las distin-
tas series con tratamiento quirtdrgico logran una buena re-
construccién anatémica entre el 56% y el 85% de los casos,
en relacién con la complejidad de la fractura y la experien-
cia del cirujano*”%1%1%, Cuando la reconstruccién del cotilo
no es anatémica y se hace necesario rehacer la osteosintesis
los resultados son peores, ya que sélo se obtiene un 56% de
buenos resultados, siendo el factor limitante el tiempo trans-
currido desde la primera cirugia'®.

La calidad de la reduccién determina el resultado clinico.
Con una reconstruccién anatémica se obtienen en torno a un
80% de buenos resultados, pero cuando la reduccién es mala
los resultados buenos bajan a cerca del 30%?*. Las series pu-
blicadas sefialan resultados buenos y excelentes entre el 57%
y el 87,5% de los casos*”*°. Los factores de riesgo para un
mal resultado son la edad avanzada!®!>!>1¢17 ]a necrosis
avascular de la cabeza femoral®'>!®!7  la luxacion de cadera
asociada®'?, las osificaciones heterotépicas®!>%, el retraso de
la cirugia®'3, o el desplazamiento de los fragmentos superio-
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res a 3 mm tras la cirugia'’. Sin embargo, otros autores sefia-
lan que incluso una buena reduccion y sintesis no garantizan
un buen resultado funcional, como podemos deducir de series
con sélo un 57% de resultados buenos y excelentes>!112,

En nuestra serie la incidencia de buenos resultados se
sitda en torno al 78% si se considera unicamente el dolor,
pero el 40% de los pacientes presentaban una limitacién de
la movilidad, y con el seguimiento el 21,6% de los pacien-
tes desarrollaron artrosis. Estos resultados son inferiores a
series como la de Tornetta!, con un 91% de buenos resulta-
dos, si bien sélo incluyé fracturas no desplazadas y con es-
tabilidad comprobada mediante radioescopia dindmica.
Nuestra serie contiene también fracturas desplazadas trata-
das de forma conservadora debido a la calidad del hueso o
al estado general del paciente que no permitieron el trata-
miento quirdrgico.

El grado de desplazamiento de la fractura presenta en
nuestra experiencia una asociacién lineal con la aparicién
de dolor, limitacién de la movilidad y artrosis, respectiva-
mente. Ocho fracturas con un desplazamiento entre 2 y 5
mm y 9 con un desplazamiento superior a 5 mm, que no
fueron operadas por ser fracturas osteoporéticas en pacien-
tes mayores, 0 por ser pacientes que por las lesiones asocia-
das no pudieron ser intervenidos, afladen complejidad a
nuestra serie y, probablemente, hubieran disminuido la tasa
de buenos resultados.

Segtin la energia del traumatismo, las fracturas de baja
energia al presentar generalmente un desplazamiento menor
responden bien al tratamiento conservador. De los 12 pa-
cientes con este tipo de fractura 4 tenian un desplazamiento
mayor de 5 mm desarrollando todos dolor y artrosis con la
evolucién; probablemente por tratarse de pacientes de mas
de 65 afios con hueso osteoporético que se desplazarian in-
cluso con traumatismos de baja energia. De las 25 fracturas
de alta energia sélo un 5% desarrollaron dolor y un 16% ar-
trosis leve, aunque un 52% presentaron desplazamiento.

Uno de los factores de riesgo para el mal resultado es la
edad avanzada'!®'%131617 1o cual también se ha observado en
nuestros resultados. En el grupo de pacientes mayores de 65
afos el 41% tenian dolor y también un 41% artrosis, mien-
tras que en los menores de 65 afios s6lo el 12% reflejaron
dolor y un 12% artrosis, independientemente del mecanis-
mo o del grado de desplazamiento. Esto coincide con el
grupo de fracturas de baja energia en pacientes con edad
avanzada, que al afectar a un hueso osteopordtico producen
un desplazamiento mayor que el que corresponderia a la
energia del traumatismo.

En ocasiones, ante una fractura compleja y desplazada,
en pacientes osteopordticos la tendencia es tratar la fractura
de forma conservadora y una vez consolidada se procede a
realizar una artroplastia total de cadera. No obstante, los re-
sultados protésicos en estos casos de artrosis postraumadtica
son inferiores a la cirugia por artrosis primaria?’, pues la
cirugia es, a menudo, mas compleja debido a los defectos

dseos y a la alteracion de la anatomia acetabular. Otros au-
tores muestran buenos resultados con osteosintesis en pa-
cientes mayores, como la serie de Helfet et al'®, con una
puntuacidn en la escala de Harris de mds de 90 puntos en 17
pacientes de mds de 70 afios a los dos afios de la cirugia.

El nimero de casos en nuestra serie no nos ha permiti-
do comparar el tipo de fractura en cuanto a la clasificacién
de Letournel y el resultado funcional de la misma. La ma-
yor parte de la resistencia estructural del cotilo corresponde
a la columna anterior®, no obstante, las fracturas que afec-
tan s6lo a la columna anterior responden bien al tratamiento
conservador®. En nuestra serie no tratamos de forma conser-
vadora ninguna fractura de la pared posterior que compro-
metiera la estabilidad posterior de la cadera. En todos los
casos en los que se asocid una luxacion, tras la reduccién de
la misma, se comprob6 la estabilidad y congruencia de la
reduccion, y si no era estable se procedid a su estabilizacion
quirtdrgica. No obstante, en ocasiones las fracturas de la pa-
red posterior que comprometen la estabilidad de la articula-
cidn, esto es, que afectan a menos del 50% de la pared, pue-
den sobrecargar la zona superior del cotilo, favoreciendo la
aparicién de artrosis®.

La tendencia actual es intervenir quirdrgicamente las
fracturas de cotilo cuando hay un desplazamiento superior a
2 mm, fragmentos intraarticulares incarcerados, inestabili-
dad de la cadera asociada o una afectacién del arco de carga
mayor de 45°2!. El tratamiento conservador es un recurso
para aquellas fracturas que no podemos intervenir cuando el
estado del paciente, el tipo de fractura o la calidad del hueso
no permitan una osteosintesis.

BIBLIOGRAFIA

1. Rowe CR, Lowell JD. Prognosis of fractures of the acetabu-
lum. J Bone Joint Surg Am. 1961;43A:30-59.

2. Letournel E. Acetabulum fractures: classification and mana-
gement. Clin Orthop. 1980;151:81-106.

3. Stannard JP, Alonso JE. Controversies in acetabular fractures.
Clin Orthop. 1998;353:74-80.

4. Kebaish AS, Roy A, Rennie W. Displaced acetabular fractu-
res: long-term follow-up. J Trauma. 1991;31:1539-42.

5. Heeg M, Klasen HJ, Visser JD. Operative treatment for aceta-
bular fractures. J Bone Joint Surg Br. 1990;72B:383-6.

6. Brueton RN. A review of 40 acetabular fractures: the impor-
tance of early surgery. Injury. 1993;24:171-4.

7. Chiu FY, Chen CM, Lo WH. Surgical treatment of displaced
acetabular fractures. 72 cases followed for 10 (6-14) years.
Injury. 2000;31:181-5.

8. Heeg M, Otter N, Klasen HJ. Anterior column fractures of
the acetabulum. J Bone Joint Surg Br. 1992;74B:554-7.

9. Moed BR, WilsonCarr SE, Watson JT. Results of operative
treatment of fractures of the posterior wall of the acetabulum.
J Bone Joint Surg Am. 2002;84A:752-8.

10. Matta JM. Fractures of the acetabulum accuracy of reduction
and clinical results in patients managed operatively within th-
ree weeks after the injury. J Bone Joint Surg Am. 1996;-
78A:1632-45.

Rev Ortop Traumatol. 2006;50:111-6 115



20.

116

Fernandez-Fernandez R et al. Resultados del tratamiento conservador de las fracturas de cotilo

Ruesch PD, Holdener H, Ciaramitaro M, Mast JW. A pros-
pective study of surgically treated acetabular fractures. Clin
Orthop. 1994;305:38-46.

Wright R, Barrett K, Christie MJ, Johnson KD. Acetabular
fractures: long term follow-up of open reduction and internal
fixation. J Orthop Trauma. 1994;8:397-403.

Ridder VA, Lange S, Kingma L, Hogervorst M. Results of 75
consecutive patients with an acetabular fracture. Clin Orthop.
1994;305:53-7.

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

Oransky M, Sanguinetti C. Surgical treatment of displaced
acetabular fractures: results of 50 consecutives cases. J
Orthop Trauma. 1993;7:28-32.

Liebergall M, Mosheiff R, Low J, Goldvirt M, Matan Y, Se-
gal D. Acetabular fractures. Clinical outcome of surgical
treatment. Clin Orthop. 1999;366:205-16.

Fica G, Cordova M, Guzman L, Schweitzer D. Open reduc-
tion and internal fixation of acetabular fractures. Int Orthop.
1998;22:348-51.

Mayo KA. Open reduction and internal fixation of fractures
of the acetabulum. Results in 163 fractures. Clin Orthop.
1994;305:31-7.

Helfet DL, Borrelli J Jr, DiPascuales T, Sanders R. Stabiliza-
tion of acetabular fractures in elderly patients. J Bone Joint
Surg Am. 1992;74A:753-65.

Johnson EE, Kay RM, Dorey FJ. Heterotopic ossification
prophylaxis following operative treatment of acetabular frac-
ture. Clin Orthop. 1994;305:88-95.

21.

22.

23.

24.

Tornetta P. Non-operative management of acetabular fractu-
res. The use of dynamic stress views. J Bone Joint Surg Br.
1999;81B:67-70.

Jiménez ML, Tile M, Schenk RS. Total hip replacement af-
ter acetabular fracture. Orthop Clin North Am. 1997;28:
435-46.

Harnroongroj T. The role of the anterior column of the aceta-
bulum on pelvic stability: a biomechanical study. Injury.
1998;29:293-6.

Olson SA, Bay BK, Pollak AN, Sharkey NA, Lee T. The
effect of variable size posterior wall acetabular fractures on
contact characteristics of the hip joint. J Orthop Thauma.
1996;10:395-402.

Conlflicto de intereses. Los autores no hemos recibido
ayuda econémica alguna para la realizacién de este tra-
bajo. Tampoco hemos firmado ningin acuerdo por el
que vayamos a recibir beneficios u honorarios por par-
te de alguna entidad comercial. Por otra parte, ninguna
entidad comercial ha pagado ni pagard a fundaciones,
instituciones educativas u otras organizaciones sin 4ni-
mo de lucro a las que estemos afiliados.

Rev Ortop Traumatol. 2006;50:111-6



