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Resumen
Objetivo

Exposicion de la zona posterior de la columna posterior del
acetabulo.

Indicaciones

Reduccion abierta y osteosintesis interna de fracturas de la
pared y columna posteriores.

Reduccion abierta y osteosintesis interna de fracturas
transversas yuxta e infratecales.

Reduccion abierta y osteosintesis interna de fracturas que
comprometan ambas columnas, cuando la columna o pared
posteriores puedan reducirse por vision directa.

Contraindicaciones

Fracturas de la pared anterior.

Fracturas de la columna anterior.

Fracturas que comprometan ambas columnas, cuando
la pared o columna anteriores deban reducirse bajo vision
directa.

Técnica quirdrgica

Exposicién de la columna posterior del acetabulo a través
de la diseccion longitudinal del tercio anterior del musculo
glateo mayor. Tenotomia, en la fosa piramidal, del mdsculo
piramidal, obturador interno y gemelos. Reduccion, bajo
vision directa de los fragmentos de la fractura de la columna
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o pared posterior. Reduccién indirecta de las fracturas
alrededor de la [amina cuadrilatera. Fijacion mediante
tornillos deslizantes (pared posterior) y placa curva larga
paralela al borde acetabular posterior.

Resultados

En un periodo de g anos, 60 pacientes con fractura de
la pared posterior del acetabulo fueron tratados mediante
reduccion abierta y fijacién interna a través del abordaje de
Kocher-Langenbeck. En 27 pacientes (45%) existian lesiones
asociadas de la cavidad acetabular. Siete pacientes (11,6%)
presentaron paralisis neurolégica primaria, y cinco (8,3%)
problemas neurolégicos secundarios. La revision quirdrgica
fue necesaria en 5 pacientes (8,3%). De los 46 pacientes que
se examinaron clinica y radiolégicamente tras un periodo
medio de 24 meses, 32 (69,6%) obtuvieron un resultado
excelente o bueno segun la escala de valoracion de Merle
d’Aubigné & Postel. No se observaron osificaciones
periarticulares en 34 pacientes (73,9%).

Palabras clave
Acetabulo. Fractura. Pared posterior. Abordaje
posterior. Reduccion abierta. Fijacion interna.

Operat Orthop Traumatol 2004;16:59-74
Orthop Traumatol 2004;13:120-131

24



Rommens PM. Abordaje de Kocher-Langenbeck para el tratamiento de las fracturas acetabulares

Principios quirirgicos y objetivos

Exposicion posterior de la columna posterior del ace-
tabulo, reduccién anatémica y fijacion interna muy es-
table de las fracturas acetabulares que comprometen
la pared o columna posterior. También puede utilizar-

Ventajas

¢ El abordaje de Kocher-Langenbeck®#*, en compara-
cién con otros abordajes de la columna posterior del ace-
tabulo, no es extenso.

¢ Visualizacién directa de la articulacién coxofemoral a
través de la fractura o tras la capsulotomia.

® Pueden diagnosticarse y tratarse las lesiones de la ca-
beza femoral (lesiones segin Pipkin).

¢ Se pueden extirpar los fragmentos intraarticulares car-
tilaginosos y 6seos.

e Posibilidad de reducir la fractura bajo visién directa®.

Inconvenientes

¢ Es necesario, para la exposicién de la fractura, la di-
seccién de los musculos gliteo mayor y parcialmente del
gliteo medio y gliteo menor a nivel de la pared iliaca su-
praacetabular, asi como la tenotomia del musculo pirami-
dal, obturador interno y ambos gemelos. El traumatismo
quirurgico puede inducir la formacién de osificaciones pe-
riarticulares reduciendo el rango de movilidad articular.

e Puede lesionarse facilmente el nervio cidtico, puesto
que se localiza cerca de la columna posterior.

* No se pueden visualizar las fracturas proximales a la
escotadura cidtica mayor ni las fracturas de la columna y
pared anterior.

Indicaciones®

¢ Todas las fracturas de la pared posterior del acetdbulo.

¢ Todas las fracturas de la columna posterior del acetdbulo.

¢ Fracturas transversas yuxta e intratecales.

¢ Fracturas que comprometan la pared y la columna pos-
terior.

¢ Fracturas transversas asociadas a fracturas de la pared
posterior.

¢ Fracturas combinadas en las que la columna posterior
deba reducirse bajo visidn directa.
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se el abordaje para determinadas fracturas transver-
sas o fracturas que comprometan ambas columnas,
siendo imprescindible la reduccién bajo visién directa
de la pared o columna posterior.

Contraindicaciones

¢ Fracturas de la pared anterior del acetdbulo.

e Fracturas de la columna anterior.

¢ Fracturas transversas transtecales.

¢ Fracturas combinadas en las que la columna anterior
deba reducirse bajo visién directa.

e Fracturas de ambas columnas.

Informacién al paciente

¢ Discusidn de las opciones de tratamiento conservador
y quirtdrgico.

® Riesgos comunes a la cirugia, en concreto el trombo-
embolismo.

¢ Infeccidn de tejidos blandos e infeccién articular.

¢ Lesion del nervio cidtico por estiramiento intraopera-
torio.

¢ Lesion del nervio gliteo superior por estiramiento in-
traoperatorio o por seccion accidental o durante las ma-
niobras de coagulacion del sangrado de la arteria o vena
gldtea superior.

e Posible lesion de los vasos gliteos superiores o infe-
riores con riesgo de hemorragia y tromboflebitis.

e Reduccién insuficiente de los fragmentos de carga,
con riesgo de desarrollar osteoartrosis postraumatica.

® Colocacién intraarticular de los implantes metéli-
COs.

¢ Disminucién de la movilidad de la articulacién coxo-
femoral.

Manejo postoperatorio

e Se autoriza la realizaciéon de ejercicios en el postope-
ratorio inmediato.

® Deambulacién con apoyo sélo de los dedos durante 8-
12 semanas.

e Habitualmente no es necesario la retirada de los im-
plantes.
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Pronostico

¢ Si la reduccién ha sido anatémica, cabe esperar un re-
sultado excelente o bueno en més del 75% de los pacien-
tes.

¢ Duracién media de baja laboral: 6 meses.

e Duracién del tratamiento fisioterapico: superior al
afio.

Preparacion preoperatoria

* Diagndstico y clasificacion de la fractura.

e Exploracion clinica y documentacion del estado neu-
rovascular.

e Reserva suficiente de sangre, habiendo realizado
pruebas cruzadas.

® Recuperador celular.

e Catéter intravenoso.

e Rasurado, del lado lesionado, desde la columna lum-
bar hasta la mitad del muslo.

e Minimo de dos ayudantes lavados. Si fuera necesario
tracciéon manual intraoperatoria: 3 ayudantes.

* Administracién de antibidtico de amplio espectro en
la induccién anestésica.

Instrumentacion quiriirgica e implantes

* Equipo completo de pinzas de reduccidén y separa-
dores.

e Soporte para brocas oscilantes y para brocas lar-
gas penetrantes.

¢ Tornillos de pequefios y medianos fragmentos con
longitud superior a 120 mm.

e Placas de reconstruccion para pequeiios fragmen-
tos, y dobladores.

Anestesia y colocacion del paciente (fig. 1)

® Anestesia endotraqueal.

e Media eléstica en la pierna contralateral.

e Colocacién en pronacién sobre una mesa radio-
transparente de una pieza. Comprobacién de la visua-
lizacién de la fractura mediante intensificador de ima-
genes y en las proyecciones anteroposterior (AP), alar
y obturatriz.

¢ Colocacién de almohadas bajo el térax, la pelvis,
la parte distal de la pierna y el tobillo, para evitar ul-
ceras de presion y facilitar la respiracion abdominal.

¢ Entallado libre de la extremidad inferior afectada.

e Alternativa: estabilizacién en dectbito lateral del
lado afectado.

Figura1
Colocacién del paciente.
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Técnica quirargica34™

Figuras2a 6

Figura 2

Incisién cutanea inicidandose a pocos centimetros

por debajo de la espina iliaca posterosuperior en direccién
al trocanter mayor. A este nivel se curva y se prolonga
caudalmente a lo largo de la cara lateral del muslo hasta
su tercio medio.

N. ischiadicus
Figura3 l'm. piriformis
Seccién aguda de los tejidos subcutaneos. Diseccion

del gluteo mayor siguiendo el trayecto de sus fibras

musculares desde el trocanter mayor y en direccién M. quadratus fem.
proximal hasta el primer paquete neurovascular. Se forma
un vientre muscular posterior con dos tercios del gluteo
mayor y un vientre anterior con un tercio de gliteo mayor
y el musculo tensor de la fascia lata. En la parte distal

de la incision, el musculo tensor de la fascia lata se
secciona siguiendo el trayecto de sus fibras hasta el tercio
medio del muslo. Asi se visualiza la insercién del gliteo
mayor en la tuberosidad glutea del fémur y se desinserta
de dicha tuberosidad 1 cm. Esto permite retraer
anteriormente el tercio anterior del gliteo mayor.

Se libera la cubierta de grasa que cubre los musculos
rotadores externos cortos, exponiéndose la insercion del
musculo piramidal, gemelos y obturadores. El musculo
cuadrado femoral se localiza distalmente al gemelo
inferior. El nervio ciatico siempre se localiza posterior a

M. gluteus max.

/o

M. gemellus inf. .

) . b : o,
.dlch'o; musculos entre el trocanter mayory la tuberosidad M. obturatorius int. / » \IM- gluteus med.
isquiatica. Se puede detectar el nervio cuidadosamente M. gemellus sup. ,
en direccion proximal sin necesidad de sujetarlo. El nervio Trochanter major

ciatico es posterior a los tres musculos rotadores externos
cortos pero anterior al musculo piramidal. Existen
variantes anatémicas. Se puede localizar el nervio ciatico
posterior al misculo piramidal o transcurriendo a través
de sus fibras, con una parte anterior.
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M. /I X
gemelius sup Spina ischiadica
M. obturatorius int.

|
M. gemellus inf. | |

N. ischiadicus

N. gluteus sup.

|

b

| | M. piriformis A. glutea sup.
|

|

A. circumflexa
fem. med.\

M. gluteus med.

/
Capsula articularis

Figura 4

El desplazamiento posterior de los fragmentos y de la cabeza femoral puede provocar una desinsercién parcial traumatica

de los rotadores externos cortos. Si estuvieran intactos, se seccionan dichos musculos en la fosa piramidal a 1 cm de su insercion.
Es importante proteger la arteria circunfleja femoral media que se localiza en el borde superior del misculo cuadrado femoral.
Se liberan los vientres musculares de la capsula articular posterior y se retraen en direccién posterior. Asi quedan expuestas

la escotadura ciatica mayor, la espina isquiatica y la escotadura ciatica menor. La colocacion de dos separadores apoyados en la
escotadura ciatica mayor y menor permite la visualizacion directa de la columna posterior. El nervio ciatico se sitia posterior

a los separadores y se protege con esponjas abdominales y por los rotadores externos cortos. El cirujano debe asegurarse que

en ninglin momento se aplicara fuerza de presién o traccion sobre el nervio.
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M. gemellus sup.
e N Spina ischiadica

M. obturatorius int. | N. ischiadicus

I A. glutea sup.
N. gluteus sup.

M. gemellus inf. |

A. circumflexa fem. med.

\
A \ M. gluteus med.

-
Capsula articularis

Figuras

Los extremos de los fragmentos se exponen con un periostiotomo. La parte proximal del fragmento de la pared posterior se
mantendra sujeto a la capsula posterior. La retraccién proximal de este fragmento permite inspeccionar la cavidad acetabular

y la cabeza femoral. Si la capsula posterior no esta lesionada se realizara una capsulotomia en “T” para explorar la cavidad articular.
La capsula articular debe seccionarse a 0,5 cm lateral a |la pared posterior para evitar la lesién del limbo. La incisién vertical sera
paralela al eje del cuello femoral. Abriendo la articulacién mediante una traccién longitudinal de la pierna, se pueden visualizar
fragmentos de zonas de carga del acetabulo y la cabeza femoral. También quedara expuesta cualquier lesién del cartilago

por impactacioén. Los cuerpos libres dificilmente se visualizan. Deben localizarse preoperatoriamente mediante radiografias y/o
tomografia computarizada, para ser extraidos a ciegas con pinzas curvas. Los hundimientos acetabulares se levantarany se
mantendran con injertos 6seos extraidos del trocanter mayor o de la cresta iliaca. Se limpian los fragmentos 6seos y se reducen
manteniéndolos con pinzas de reduccién estandares o de Faraboeuf o de Jungbluth. Los fragmentos de la pared posterior se sujetan
provisionalmente con agujas de Kirschner y luego con tornillos deslizantes, estabilizando el fragmento hacia la columna posterior.
Algunos fragmentos grandes, pueden también sintetizarse con tornillos deslizantes. No obstante, es imprescindible |a estabilizacién
con una placa colocada en paralelo al borde posterior del acetabulo. Para fracturas combinadas recomendamos dos placas

de reconstruccion: para la fractura de la pared posterior y para estabilizar el segundo fragmento principal. Una vez reducidos

los fragmentos ya no se podra inspeccionar la articulacién de la cadera, y por ello la situacion de los tornillos debera comprobarse
mediante el intensificador de imagenes y a través de movimientos de la cadera que se realizaran antes del cierre de la herida.

29 Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 nim. 3, 2004 ® 12§



Rommens PM. Abordaje de Kocher-Langenbeck para el tratamiento de las fracturas acetabulares

M. obturatorius int.
N. ischiadicus

M. quadratus fem. / M. piriformis

VI
/< /M. gluteus med.
INF
75 4

i

\
M. gluteus max

/
M. gemellus sup.

Figura 6

Antes del cierre de la herida se procede al desbridamiento meticuloso del tejido muscular danado. Exéresis de las fibras musculares
necrosadas e irrigacion abundante para evitar la osificacién periarticular. Cierre de la herida por planos dejando dos drenajes. Se
reinsertan todos los tendones: el gliteo mayor en la tuberosidad glutea, el obturador interno, los gemelos y el piramidal en la fosa
piramidal, separadamente. Se aproximaran las fibras musculares del gluteo mayor, cierre del tracto iliotibial, del subcutaneoy la piel.
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Manejo postoperatorio

® Apdsito estéril adherido a la piel. La extremidad infe-
rior se coloca en una férula de espuma.

¢ Comprobacién del funcionamiento del nervio cidtico
tan pronto como el paciente se despierta.

e Prevencion de la tromboflebitis. Medias elésticas en
ambas piernas. Doble dosis de heparina de bajo peso mo-
lecular.

e Retirada de los drenajes de succidn a partir del segun-
do dia, tan pronto como la produccién sea inferior a 20 ml/
dia.

¢ Inicio inmediato de movimientos articulares pasivos y
activos asistidos y ejercicios musculares de la cadera.

¢ Al paciente se le autoriza levantarse tras la retirada de
los drenajes.

¢ Se autoriza el apoyo de los dedos del pie, para descar-
gar la cadera, y carga parcial progresiva de 10-15 kg.

¢ Retirada de la sutura el dia 10.

¢ Control radiolégico en el postoperatorio inmediato y
proyecciones AP, alar y obturatriz a las 2, 6 y 12 semanas.

* Retirada del implante si existiera clinica.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Lesion del nervio cidtico con disminucion de la sensi-
bilidad y paresia en el territorio del nervio tibial y/o ner-
vio peroneal: fisioterapia intensiva hasta la recuperacion
de la funcién de la musculatura. Puede ser preciso 12 me-
ses para la recuperacion.

e Lesion del nervio gliteo superior con debilitacién de
la musculatura glitea y marcha en Trendelenburg positi-
va: fisioterapia intensiva hasta la recuperacion de la fun-
cién de la musculatura. Puede ser preciso 12 meses para la
recuperacion.

e Lesion de la arteria y vena gldtea superior durante
la diseccidon o manipulacién quirtrgica a nivel de la es-
cotadura cidtica mayor. Si existe hemorragia: aplicar,
para taponar, presién directa sobre los vasos. La liga-
dura o la coagulacidn tienen el peligro inherente de po-
der lesionar el nervio gliteo superior (véase parrafo an-
terior).

e Lesion de la arteria femoral circunfleja media que
puede causar necrosis avascular parcial o total de la cabe-
za femoral: artroplastia total de cadera.

e Deterioro de la cabeza femoral por friccién, provo-
cando una osteoartrosis secundaria. Ello es debido a una
reduccidn y osteosintesis interna insuficientes con escaléon
articular: artroplastia total de cadera.

¢ Aflojamiento del implante o pérdida de la reduccién
por osteosintesis interna insuficiente o movilizacién de-
masiado precoz: revision de la osteosintesis interna.
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e Desgaste de la cabeza femoral debido a la colocaciéon
intraarticular de los tornillos: retirada de los tornillos.

¢ Infeccién profunda: irrigacién abundante, desbrida-
miento, y si fuera necesario exéresis de la cabeza femoral.

e Retardo de consolidacién, seudoartrosis: retirada del
implante y/o revisién de la osteosintesis interna.

¢ Osificacion heterotépica: siempre después de su ma-
duracién y en caso de limitacion funcional, se procede a la
reseccion y artrolisis.

Resultados™ "2

En un periodo de 9 afios y en series consecutivas, se in-
tervinieron quirtdrgicamente 60 pacientes con fractura de
la pared posterior del acetdbulo utilizando el abordaje de
Kocher-Langenbeck (50 varones, 10 mujeres, edad me-
dia de 42,3 afos [17,4-84,3]). El mecanismo lesional fue
en 57 pacientes un accidente de trafico (95%), 48 en coche
y 9 en moto. Dos pacientes por caida y uno por aplasta-
miento (fig. 7). S6lo en 11 pacientes (18,3%) la fractura de
la pared posterior era aislada, mientras que el 81,7% res-
tante presentaron una o mds lesiones asociadas. En 7 pa-
cientes se observaron déficit neuroldgicos (11,6%): pare-
sia del nervio cidtico en 4 ocasiones, paresia del nervio
peroneo comun en 2 casos, y paresia del nervio peroneo
profundo en un caso.

En el estudio radiolégico primario se detectd que en 44 casos
(73,3%) persistia luxacion posterior de la cabeza femoral,
mientras que en 16 se habia reducido. Seis pacientes pre-
sentaron una lesion tipo Pipkin IV (fractura acetabular y
fractura de la cabeza femoral; fig. 8). En 27 pacientes (45%)
existian lesiones asociadas de la cavidad acetabular: im-
pactacion subcondral, fragmentos intraarticulares, o con-
minucidn de la pared posterior.

El tiempo medio transcurrido entre el accidente y la ci-
rugia fue de 4,4 dias (0-21 dias). En 5 pacientes de edad,
en que no fue posible la reconstruccién de la fractura, se
opté por la colocacién de una artroplastia primaria total
de cadera. Se estabilizaron todas las fracturas con torni-
llos deslizantes y placas de reconstruccion a excepcioén de
un caso en que sélo se utilizaron tornillos deslizantes
(fig. 9).

En 5 pacientes (8,3%) se diagnosticd, en el postopera-
torio, déficit neurolégico: en dos casos paresia del nervio
ciatico y en tres del nervio peroneo comun.

En el estudio radioldgico postoperatorio se detectd
en 2 pacientes (3,3%) una reduccién insuficiente de la
fractura acetabular. En el resto de pacientes, como se
observa en las tres proyecciones radioldgicas, la reduc-
cién y estabilizacién de la fractura se realizé correcta-
mente.
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Figuras 7a-i

a) Paciente de 17 afios de edad con fractura-luxacién posterior derecha. Uno de los fragmentos se puede identificar en el cuadrante
superoexterno de la cabeza femoral. La linea de fractura principal llega muy distalmente atravesando la tuberosidad isquiatica.

b) Disposicion de la cabeza femoral tras la reduccion. El fragmento detectado anteriormente ahora se visualiza en la region
superoexterna de la articulacién coxofemoral y se observa un segundo fragmento medial a la linea ilioinguinal.

c) Proyeccion alar. Se detectan claramente ambos fragmentos.

d) Proyeccion obturatriz observandose ambos fragmentos. La fractura principal, que se visualiza claramente, atraviesa la tuberosidad
isquiatica.

e) Imagen de tomografia computarizada (TC) del techo acetabular. Se visualizan ambos fragmentos y la prolongacion posterosuperior
de la fractura de la columna posterior.

f) Imagen de TC de la parte media del acetabulo. Se visualizan la fractura de la columna posterior y los fragmentos libres
intraarticulares.

g) Radiografia simple de pelvis al afio de |a reduccion abierta y osteosintesis interna. Ausencia de osificaciones periarticulares.

La articulacién de la cadera no presenta alteraciones. Los fragmentos se ven fijados anatémicamente con dos tornillos deslizantes
supracetabulares y uno infracetabular. Estabilizacion adicional con una placa de reconstruccion de 7 agujeros.

h) Proyeccion alar.

i) Proyeccion obturatriz. El valor de |a escala de Merle d’Aubigné es de 18 puntos.

128 o Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 nim. 3, 2004 a2



Rommens PM. Abordaje de Kocher-Langenbeck para el tratamiento de las fracturas acetabulares

Figuras 8a-e

a) Paciente de 56 afios de edad con luxacion posterosuperior de la cabeza femoral tras una colision frontal. Se observa una
irregularidad medial en la porcién inferior de la cabeza femoral y un defecto en la pared posterior.

b) Imagen de tomografia computarizada de la fosa acetabular. Se evidencia una lesién tipo Pipkin IV: fractura de la pared posterior
acompanada de una lesién de la cabeza femoral.

c) Radiografia simple de pelvis a los 18 meses de la intervencion. Se procedié a la exéresis del fragmento de la cabeza femoral y se
estabilizé la fractura con dos tornillos deslizantes y una placa de reconstruccién de 6 agujeros.

d) Proyeccion alar.

e) Proyeccion obturatriz. El valor de la escala de Merle d’Aubigné es de 17 puntos.
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Figuras ga-e

a) Paciente de 28 afios de edad con luxacion posterosuperior derecha tras colision frontal. Se visualizan el defecto de la pared posterior

y el desplazamiento del fragmento posterosuperior

b) Proyeccion obturatriz. Mejor visualizacion del defecto de la pared posterior y del fragmento desplazado.

¢) Imagen de tomografia computarizada (TC) del techo acetabular. Se observa el fragmento de la pared posterior.

d) Imagen de TC mas distal que permite la identificacion del fragmento de la pared posterior y la luxacion de la cabeza femoral.

e) Resultado a los 18 meses de la intervencion. Osteosintesis interna con 3 tornillos deslizantes de medianos fragmentos del fragmento
de la pared posterior. Osificaciones periarticulares tipo Ill segtin la clasificacién de Brooker'. Puntuacién de Merle d’Aubigné de

14 puntos.

Tabla1
Clasificacion de las osificaciones periarticulares segtin Brooker et al'

Tipo I Fragmentos aislados de hueso entre las partes blandas
alrededor de la cadera

Tipo II  Espolones dseos de la pelvis o del extremo proximal
del fémur, con un espacio > 1 cm

Tipo IIT  Espolones dseos de la pelvis o del extremo proximal
del fémur, con un espacio < 1 cm

Tipo IV Aparente anquilosis dsea de la cadera

Complicaciones postoperatorias

Dos casos (3,3%) de hematoma profundo y dos (3,3%)
de aflojamiento del implante. Las siguientes complicacio-
nes aparecieron en un paciente cada una de ellas: infec-
cién profunda, luxacién recidivante, y tromboflebitis con
tromboembolismo pulmonar. En 5 pacientes (8,3%) fue
necesaria la revision quirtrgica: evacuacién de hematoma
en 2 pacientes, revision de la osteosintesis interna en otros
dos, y en el paciente con infeccién profunda fueron nece-
sarios varios desbridamientos y la exéresis de la cabeza fe-
moral.
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Resultados a largo plazo

Se obtuvieron los resultados clinicos y radiolégicos de
46 pacientes tras un periodo medio de 24,6 meses (segui-
miento de 2 afios). Fallecieron 2 pacientes en el postope-
ratorio por causas ajenas a la cirugia. Los 5 pacientes con
artroplastia primaria de cadera no se incluyeron, y los sie-
te restantes se perdieron.

Durante los dos afios de seguimiento, 7 pacientes (15,2%)
precisaron revision quirdrgica. En 4 pacientes se realizé
artroplastia total de cadera, en un paciente revisién de la
osteosintesis interna por luxaciones recidivantes, en otro
paciente fue necesario la artrolisis, y en otro la artrodesis.

Se detectaron osificaciones periarticulares en los contro-
les radiolégicos tipo Brooker I en 5 pacientes, Brooker 11
en otros cinco, y Brooker III en 2 pacientes! (tabla 1). No
se observaron osificaciones periarticulares en 34 pacientes
(73,9%). Se ha utilizado la clasificacion descrita por Eps-
tein et al? para la evaluacién de la forma de la cabeza fe-
moral (tabla 2): 32 pacientes (69,9%) con cabeza femoral
normal, siete grado I, cinco grado II y dos grado III.
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Tabla 2

C

riterios de evaluacion de los resultados radiolégicos segin

Epstein et al?

Tablas
Método de evaluacién funcional de la cadera segtin
Merle d’Aubigné y Postel®

Sin cambios-resultado excelente

® Relacion cabeza femoral-acetabulo normal
e Espacio articular conservado

¢ Densidad de la cabeza femoral normal

® No espolones 0seos

® No calcificaciones de los tejidos blandos

Grado I-resultado bueno

® Relacion cabeza femoral-acetabulo normal
e Espacio articular minimamente disminuido
® Deosificacion media de la cabeza femoral
® Espolones 0seos minimos

e (alcificaciones capsulares minimas

Grado II-resultado satisfactorio

® Relacion cabeza femoral-acetabulo normal

e Espacio articular moderadamente disminuido

® Moteado de la cabeza femoral

® Espolones 0seos moderados

e Calcificaciones tejidos blandos moderados

e Depresion del hueso subcondral de la cabeza femoral

Grado III-resultado pobre

e Espacio articular gravemente disminuido

® Aumento de la densidad de la cabeza femoral
e Formacion de quistes subcondrales

e Grave deformidad de la cabeza femoral

® Espolones dseos importantes

e Esclerosis acetabular

Segtin la escala de valoracién de Merle d’ Aubigné & Pos-

teld (tabla 3), 14 pacientes (30,4%) obtuvieron un resultado
excelente, 18 (39,1%) bueno, siete (15,2%) satisfactorio, y
siete (15,2%) pobre. En cuatro de los pacientes con resul-
tado pobre se realizé una artroplastia total de cadera y en
uno una artrodesis. En general, algo menos del 70% de los
pacientes obtuvieron un resultado excelente o bueno.
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Dolor Puntos
Ausencia de dolor 6
Dolor medio, inconstante, actividad normal 5
Dolor medio al andar, sin dolor en reposo 4
Dolor tolerable con actividad limitada 3
Dolor grave al andar, limitacion de cualquier actividad 2
Dolor grave, incluso nocturno 1
Rango total de movilidad de la cadera Puntos
211-260° 6
161-210° 5
101-160° 4
61-100° 3
31-60° 2
0-30° 1
Marcha Puntos
Normal 6
Sin baston pero con ligera cojera 5
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Con baston < 1h; mucha dificultad sin baston;
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