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Resumen

Introducción: las fracturas de acetábulo generalmente se encuentran relacionadas con mecanismo de alta energía. Se expone el re-
porte de un caso y la revisión de la literatura. Existe poca bibliografía con reportes de fracturas bilateral de acetábulo secundaria a crisis 
convulsivas un total de 26 reportes de casos, ninguna cita en población mexicana. Objetivo: presentar un caso de fractura bilateral de 
acetábulo asociado a crisis convulsivas, su manejo y evolución clínica, así como una revisión de la literatura encaminada a los meca-
nismos de lesión de la misma. Caso clínico: mujer de 68 años quien debuta con episodio de crisis convulsivas, presentando fractura 
bilateral de acetábulo AO tipo 62B3.3/Judet, I. Se realiza manejo quirúrgico con reducción abierta y fijación interna mediante un abordaje 
de Stoppa modificado con dos placas de reconstrucción curvas de nueve orificios para acetábulo izquierdo y una reducción abierta y 
fijación interna con dos placas de reconstrucción de 10 orificios y una placa de seis orificios tipo spring plate para acetábulo derecho, 
presentando excelentes resultados funcionales. Conclusión: el mecanismo de lesión de las fracturas de acetábulo sigue siendo de alta 
energía, existiendo pocos casos asociados a crisis convulsivas reportados en la literatura. Inevitablemente la paciente evolucionara a una 
coxartrosis postraumática; el manejo inicial con osteosíntesis y reconstrucción acetabular se encuentra enfocado en el futuro tratamiento 
definitivo con artroplastia total de cadera bilateral con componentes primarios. Hasta el momento el resultado es alentador.
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Abstract

Introduction: acetabular fractures are generally related to high energy mechanisms. A case report and literature review are exposed. 
There are few publications with reports of bilateral acetabular fractures secondary to seizures, a total of 26 case reports, no citations in the 
Mexican population. Objective: to present a case of bilateral fracture of the acetabulum associated with convulsive crises, its management 
and clinical evolution. As well as a review of the literature and injury mechanims. Clinical case: a 68-year-old female patient who debuted 
with an episode of seizures, presenting with a bilateral fracture of the AO acetabulum type 62B3.3/Judet, I. Performing surgical manage-
ment, through open reduction and internal fixation using a modified Stoppa approach with two plates. 9-hole curved reconstruction plates 
for the left acetabulum and one open reduction and internal fixation with two 10-hole reconstruction plates and one 6-hole spring plate 
for the right acetabulum, presenting excellent functional results. Conclusion: the injury mechanims of acetabular fractures continues to 
be of high energy, with few cases associated with seizures reported in the literature. Inevitably the patient will evolve to a post-traumatic 
coxarthrosis; the initial management with osteosynthesis and acetabular reconstruction is focused on the future definitive treatment with 
bilateral total hip arthroplasty with primary components, so far the result is encouraging.

Keywords: acetabulum, seizure, comminuted fracture, fracture osteosynthesis.
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Introducción 

La etiología de las fracturas de acetábulo está 
relacionada con traumatismos de alta energía, siendo 

los pacientes jóvenes los más afectados, contrario a 
lo que se reporta en nuestro caso, que es un pacien-
te femenino, de la tercera edad, la cual sufre caída 
asociada a crisis convulsivas.
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Existen pocos reportes sobre fracturas asociadas 
a crisis convulsivas, siendo aun menos comunes las 
fracturas de acetábulo bilaterales. 

Las fracturas de acetábulo se encuentran en su 
mayoría en personas jóvenes. Predominan en el sexo 
masculino con incidencia de 4:1 en varios reportes 
epidemiológicos.1-3

El mecanismo de fractura suele ser de alta ener-
gía, las lesiones de acetábulo únicas representan 
solo 48% de los casos; Menna y colaboradores 
mencionan que la mayoría vendrán acompañada 
de otra fractura, en el paciente ancianos se trata de 
mecanismos de baja energía, la mayoría caídas sobre 
el trocánter mayor.1,4,5

Existen reportes de lesiones ortopédicas aso-
ciadas a crisis convulsivas, siendo las luxaciones 
glenohumerales las más comunes, seguidas de las 
fracturas a nivel de humero proximal y mandíbula. A 
nivel del esqueleto axial, las fracturas vertebrales son 
las más comunes con este mecanismo.6

En los casos de pacientes consumidores de fár-
macos anticonvulsivos, se sugiere seguimiento con 
densitometrías óseas, así como suplementación con 
vitamina D y calcio, ya que suelen alterar la absorción 
de este último y su metabolismo, lo cual aumenta el 
riesgo de fracturas patológicas.7,8

Nheme y asociados sugieren un adecuado protoco-
lo de imagen ya que se suele presentar poca atención a 
las lesiones ortopédicas asociadas a crisis convulsivas, 
sugiriendo que ante incapacidad funcional se realice el 
protocolo pertinente; para una valoración óptima de los 
pacientes con sospecha de lesiones acetabulares, se 
requieren proyecciones radiográficas anteroposterior 
de la pelvis, alar y obturatriz del acetábulo, comple-
mentadas con tomografía computada (TC) para eva-
luar impactaciones osteocondrales y la incongruencia 
articular; la clasificación de Judet y Letournel continua 
vigente, proporcionando tanto indicaciones quirúrgicas 
como pronóstico a largo plazo.9-11

El tratamiento va dirigido de manera inicial al 
protocolo establecido por el Colegio Americano de 
Cirujanos mediante el apoyo vital avanzado de trauma 
y, una vez estabilizado el paciente, se dispondrá a 
realizar las imágenes pertinentes; puntualmente, en 
las fracturas acetabulares, el tratamiento ira orientado 
a la restauración de la superficie de deslizamiento 
acetabular. Matta define la calidad de la reducción 
anatómica, buscando un desplazamiento residual de 
los fragmentos menor a 1 mm, imperfecta 2-3 mm y 
mala superior a 3 mm.12 Kreder y colegas consideran 
que un desplazamiento mayor a 2 mm es un factor 

predictor para una artrosis precoz; reportan que cuan-
do la reducción es anatómica, solo 25% de pacientes 
presentan artrosis a los 12 años.13-15

El objetivo de este artículo es informar un caso de 
fracturas bilaterales de acetábulo asociado a un me-
canismo de baja energía, su manejo y sus resultados 
funcionales, así como una revisión de la literatura so-
bre los mecanismos asociados a este tipo de lesiones.

Presentación del caso

Mujer de 68 años sin antecedentes personales 
patológicos de importancia; niega ser portadora de 
alguna patología de base, así como el uso de fárma-
cos o consumo de sustancias. Familiares de primera 
línea sin patologías asociadas.

Refiere iniciar su padecimiento cuando, al ir deam-
bulando, presenta episodio de crisis convulsivas, lo 
cual ocasiona caída en sedestación desde su propia 
altura. Este episodio convulsivo fue presenciado por 
familiar; descripción: tipo tónico-clónico generaliza-
do, con duración aproximada de un minuto, periodo 
postictal de dos minutos, sin pérdida de esfínteres, 
lo cual provoca dolor agudo a nivel de pelvis con in-
capacidad para la bipedestación, motivo por el cual 
acude a unidad médica.

A su llegada al servicio de urgencias, paciente 
estable con escala de coma de Glasgow de 15. Se 
procede a realizar protocolo de imágenes y tomografía 
axial computarizada (TAC) simple de cráneo. Con los 
siguientes hallazgos: TAC sin presencia de solución 
de continuidad ósea, sin datos de sangrado o cuerpos 
extraños, sin desplazamiento de la línea media; ra-
diografía anteroposterior de pelvis donde se observa 
fractura bilateral de acetábulo con protrusión de la 
cabeza femoral. Se realiza TAC de pelvis, se observa 
fractura bilateral de acetábulo multifragmentada que 
involucra la pared anterior y posterior de los mismos 
con trazo hemitransverso con protrusión de la cabeza 
femoral (Figuras 1 y 2).

Durante su estancia intrahospitalaria, la paciente 
no presenta sintomatología neurológica, valorada por 
el Servicio de Neurocirugía; se inicia manejo médico, 
mediante fenitoína, sin requerir alguna otra interven-
ción. Valorada por el Servicio de Medicina Interna sin 
presentar contraindicación quirúrgica.

Se decide su manejo quirúrgico. Se realiza una 
reducción abierta y fijación interna mediante un 
abordaje de Stoppa modificado con dos placas de re-
construcción curvas de nueve orificios para acetábulo 
izquierdo y una reducción abierta y fijación interna con 
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dos placas de reconstrucción de 10 orificios mismas 
que se moldean y una placa de seis orificios tipo spring 
plate para acetábulo derecho (Figura 3).

Cursa postquirúrgico sin eventualidades. Se rea-
liza su egreso y su seguimiento por consulta externa, 
ortopedia y neurología.

Se decide de manera inicial el apoyo diferido, 
durante las primeras cuatro semanas, sin restringir 
movimientos activos y pasivos. Inicia deambulación 
asistida con andadera a partir de la quinta semana, 
la cual se retira a las ocho semanas.

Durante su seguimiento, se procede a aplicar 
escalas funcionales a los tres y seis meses de posto-
perada con los resultados descritos en la Tabla 1. 
La valoración con escala de Harris indicó resultados 
buenos en su primera evaluación con una evolución a 

excelentes a los seis meses. En la escala de Womac 
con mismos resultados, presentando una puntuación 
buena a los seis meses.12,16

Clínicamente con marcha independiente, sin pre-
sentar dismetría de miembros pélvicos (Figura 4), sin 
limitación para sus actividades de vida cotidiana ni 
actividades recreativas, además de seguir realizando 
actividades físicas de bajo impacto como ciclismo, 
pilates, caminata.

Neurocirugía continua manejo medico a base de 
fenitoína, sin contar con etiología del episodio pre-
sentado, iniciando el uso de bifosfonatos, así como 
suplementos de vitamina D y calcio.

Discusión

El objetivo de presentar el caso descrito, de una 
fractura bilateral de acetábulo secundaria a crisis 
convulsiva, era realizar la revisión de la literatura, así 
como entender la cinemática de la lesión.

Los estudios de las fracturas acetabulares han 
evolucionado en los últimos años desde los trabajos 
iniciales de Judet y Letorunel.17

La incidencia de fractura acetabulares en pacien-
tes mayores va en incremento, aunado a esto aún 
continúan siendo los mecanismos de alta energía los 
más comunes en pacientes jóvenes.18-20

Según Vesegaard y colaboradores, las fracturas 
relacionadas con las crisis epilépticas representan 
33.9% del total de las fracturas en estos pacientes.16

Las lesiones ortopédicas asociadas o resultantes 
de los episodios convulsivos no son infrecuentes; a 
pesar de esto, las fracturas acetabulares no suelen 
ser una localización común de éstas y mucho menos 
la bilateralidad. La fuerza de la masa muscular de la 
musculatura pelvitrocantérica actúa en dirección cra-

Figura 1: Tomografía simple, reconstrucción a su ingreso a urgencias. 
Se observa la protrusión de ambas cabezas femorales.

Figura 2: 

Tomografía simple de pelvis, 
corte coronal y sagital.
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neomedial, provocando la impactación de la cabeza 
femoral con el acetábulo, siendo comprensible que 
durante la actividad tónico-clónica generalizada se 
puedan desencadenar lesiones asociadas.7

En 2019, Pascale G y colaboradores,6 tras una 
revisión sistemática acerca de fracturas secundarias 
a crisis convulsivas generalizadas, concluyeron que 
la fractura luxación posterior y bilateral de hombro 
era la más frecuente, seguida por las fracturas por 
compresión de la columna toracolumbar, fracturas 
de cráneo y siguiendo, en orden decreciente, las 
fracturas bilaterales de la cabeza femoral. En nues-
tro estudio, la paciente solamente presentó fractura 
bilateral de acetábulo a pesar de que las lesiones 
más frecuentes se localizan en la parte superior del 
cuerpo; cabe destacar que es el primer evento de 
crisis convulsiva en su vida, por lo que existe un factor 
de riesgo importante de sufrir una fractura en dicha 
región del cuerpo en caso de reincidir.

Veinte por ciento de los enfermos con epilepsia 
presentan un estudio neurológico normal, siendo la 
epilepsia el primer diagnóstico diferencial para la 
etiología de la crisis de la paciente.

Como manera de prevención de las fracturas 
asociadas a los episodios, se recomienda el uso de 
bifosfonatos, suplementos con vitamina D/calcio, a 
los pacientes con terapia anticonvulsiva, ya que ésta 
disminuye la densidad mineral ósea.

La bibliografía cuenta solo con reporte de 26 casos 
de fracturas acetabulares asociados a crisis convulsi-
vas desde 1970, lo cual las hace una patología poco 
frecuente, siendo los estudios más frecuentes los 
reportes de caso como el nuestro.

Consideramos que una de las principales lec-
ciones para llevar sobre este caso, será el realizar 
valoración oportuna y completa a todo paciente que 
presente episodios de crisis convulsivas más sinto-
matología musculoesquelética, sin subestimar los 
alcances de las mismas, sin olvidar que las fracturas 
acetabulares no son la primera opción a tener en 
mente con este mecanismo de lesión, pues se asocia 
más a mecanismos de alta energía.

Durante nuestra búsqueda solo encontramos re-
porte de un caso similar en 2012 realizado por Matta J 
y asociados,7 acerca de un paciente masculino de 68 
años de edad con historia de Von Hippel-Lindau y falla 
renal crónica como antecedentes más importantes en 
cuanto a calidad ósea se refiere; aun así, la fractura 

Figura 3: Radiografía anteroposterior de pelvis postquirúrgica inmedia-
ta. Se advierte la adecuada reducción.

Figura 4: Exploración física a los seis meses de operada. Se observa 
simetría de miembros pélvicos.

Tabla 1: Resultados de las escalas funcionales en 
la extremidad inferior durante el seguimiento.

3 meses 6 meses

Harris Extremidad inferior derecha 81 90
WOMAC Extremidad inferior derecha 85 88
Harris Extremidad inferior izquierda 86 91
WOMAC Extremidad inferior izquierda 88 92

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.
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que desarrolló se encontraba in situ, posiblemente por 
la hipotrofia muscular por los antecedentes personales 
patológicos del enfermo. La paciente de nuestro estu-
dio tenía 68 años sin comorbilidades; la combinación 
de la disminución de la calidad ósea por la edad y el 
sexo más un tono muscular relativamente sano para 
su edad, resultaron en fractura de acetábulo bilateral 
de características más graves.

En 2022, Sarasa-Roca M y asociados21 realiza-
ron una serie de casos en la cual 14 pacientes con 
fractura de acetábulo desplazada fueron tratados con 
artroplastia total de cadera con anillo de reforzamiento 
e injerto autólogo. En su estudio reportan resultados 
buenos, en comparación con nuestro caso; el mayor 
beneficio en aquella serie fue el inicio de la marcha 
que en promedio comenzó a los 3.4 días, nuestra 
paciente inició la marcha a las cinco semanas poste-
riores a la cirugía, pero con movilización inmediata. La 
artroplastia total de cadera con anillo de reforzamien-
to es una buena opción como tratamiento de estas 
fracturas tomando en cuenta el riesgo que existe de 
necrosis avascular de la cabeza femoral en estas 
fracturas, lo cual, en caso de hacer una reducción 
cerrada y fijación de la fractura implicaría un segundo 
tiempo quirúrgico. Es importante también tomar en 
cuenta la edad del paciente, pensando también en 
un recambio protésico y la cantidad de soporte óseo 
para poder llevar a cabo dicho procedimiento.22

La coxartrosis es una complicación conocida se-
cundaria a las fracturas acetabulares, probablemente 
los pacientes con estas lesiones necesitarán una 
artroplastia total de cadera en un corto o mediano 
plazo. Al realizar una reducción y fijación de la fractura 
se conserva el soporte óseo, lo cual nos brinda más 
opciones de tratamiento para las futuras secuelas; por 
ese motivo decidimos realizar osteosíntesis primaria y 
valorar en un futuro la colocación de una artroplastia 
total de cadera con componentes primarios.

A manera de aprendizaje, las fracturas secunda-
rias a crisis convulsivas se presentan aproximada-
mente en un tercio de la población con epilepsia. En 
pacientes diagnosticados, existen medidas estable-
cidas para disminuir el riesgo de sufrir una lesión de 
este tipo; debemos recordar que la región proximal 
del cuerpo es la más afectada en estos pacientes. 
En cuanto a las fracturas acetabulares, hay que 
tomar en cuenta que la edad, la calidad ósea y las 
enfermedades asociadas, como la epilepsia, juegan 
un rol muy importante para el tratamiento definitivos 
de las mismas. En el caso de la artroplastia total de 
cadera en pacientes con epilepsia aumenta el riesgo 

de luxación protésica y se sacrifica mayor cantidad 
de hueso sano si se decide como tratamiento inicial 
definitivo. En la reducción y fijación de la fractura se 
mantiene mayor cantidad de hueso con el riesgo de 
desarrollar coxartrosis en un periodo relativamente 
corto de tiempo, pero brinda la posibilidad de tratar 
la secuela con una prótesis total de cadera primaria 
con mayor cantidad de hueso sano, lo cual facilitaría 
el procedimiento pensando incluso en una cirugía de 
revisión en caso de ser necesaria.

La personalidad de estas fracturas es muy poco 
frecuente y existen muchas variables que influyen 
directamente en el pronóstico de los pacientes que las 
padecen. Debemos ser muy cuidadosos al momento 
de decidir el tratamiento si nos enfrentamos a una 
lesión de estas características.

Consideramos que nuestro caso presenta una 
etiología muy poco común, con pocas descripciones 
en la literatura, así como un desenlace satisfactorio 
en cuanto a la funcionalidad de la paciente.

La limitación principal del presente trabajo es su 
nivel de evidencia y grado de recomendación por el 
hecho de ser un reporte de caso. Sin embargo, los 
resultados funcionales y seguimiento son su mayor 
fortaleza. Contando con el consentimiento del pacien-
te para el reporte del caso.

Conclusiones

El mecanismo de lesión de las fracturas de ace-
tábulo sigue siendo de alta energía, existiendo pocos 
casos asociados a crisis convulsivas reportados en la 
literatura. Inevitablemente la paciente evolucionara a 
una coxartrosis postraumática; el manejo inicial con 
osteosíntesis y reconstrucción acetabular se encuen-
tra enfocado en el futuro tratamiento definitivo con 
artroplastia total de cadera bilateral con componentes 
primarios. Hasta el momento el resultado es alentador.
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