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OPINION DEL TUTOR

Es una satisfaccion para mi poder expresar la opinidon de este trabajo cientifico sobre el
Resultados clinicos Radiolégicos a corto y medio plazo en pacientes que se les realizo
cirugia de fracturas de acetabulo en el Hospital Antonio Lenin Fonseca, fruto de un trabajo
coordinado y llevado a cabo por el Dr. Pablo Francisco Corea Gallo. He estado con el
acompafandolo durante todo el desarrollo de dicho trabajo para optar al grado de
Especialista en Ortopedia y Traumatologia y puedo asegurar que durante toda la realizacién
de éste demostr6 mucha dedicacion, entrega, entusiasmo y sacrificio por sus multiples
tareas administrativas y asistenciales a las que estd sometido, venciendo al principal
obstaculo como es el tiempo necesario para la realizacion de éste. Estoy seguro que esta
investigacion servira para enriguecer y modificar el comportamiento que tenemos todos los
trabajadores de la salud dedicados al manejo de dicha patologia. Algunos resultados se
salen de lo conocido segun normas establecidas y conocimientos acerca del prondstico de
las fracturas acetabulares. Esta tesis estd sustentada en las normas implementadas en el
servicio comparando resultados de los pacientes ingresados en el periodo descrito y es
importante decir que tiene implicacion segin la recomendacién a todos los niveles que
tenemos responsabilidades, a nivel poblacional, personal de salud gerencial y asistencial,
todos tenemos segun el estudio un grano de participacion y colaboracion para alcanzar los
objetivos que deseamos como es disminuir secuelas funcionales posterior a la cirugia,

formando equipos multidisciplinarios en la atencién del paciente que lo amerite.

Solo me resta decir al respetable jurado y a los estimados lectores del presente trabajo que
para la elaboracion de esta tesis se ha cumplido con un rigor cientifico, aplicando el método
cientifico para concluir dicha obra. Tengo que felicitarlo por este aporte a la salud de la
poblacion esperando sirva de motivacion para proximos trabajos encaminados a mejorar la
organizacion clinica, manejo del paciente y de esa manera tener un pueblo sano, merecedor

de una atencioén digna y prospera.

Dr. Mario Arteaga
Reconstruccion Articular
Trauma de Pelvis y Acetabulo
Fijacion Externa
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CAPITULO |
INTRODUCCION
El mundo moderno con el auge de los medios de transporte y construccion sumados
al abuso del alcohol, el nUmero de accidentes automovilisticos se ha incrementado,
como consecuencia el numero de pacientes poli traumatizados ingresados con
fracturas de acetdbulo en los servicios de Ortopedia y Traumatologia también se
ha aumentado.

Hasta principios de la década de los 60 el manejo de estas graves lesiones era
eminentemente conservador. Inmovilizaciones con yeso y tracciones trans
esqueléticas eran utilizados con el objetivo de reducir el desplazamiento de los
fragmentos a una posicion aceptable (los principios de la ligamento taxis estaban

comenzando a ser aplicados para la reduccién de fracturas intrarticulares).

Los primeros intentos de reducir quirirgicamente estas fracturas fueron llevados a
cabo por Vaughn en 1912, Lambotte en 1913 y Leriche en 1915. Si revisamos la
literatura no encontramos mas de 20 casos de “fractura-luxacion central” de la
cadera intervenidos antes de 1960. Los resultados funcionales obtenidos, ya sea

mediante tratamiento conservador o quirdrgico eran cuanto menos decepcionantes.

En 1960 Robert Judet, disgustado con los resultados logrados al intervenir
quirargicamente varios casos de fractura acetabular decidio, junto a su compafiero
Emile Letournel, profundizar en el estudio de estas graves lesiones. Resultado de
su trabajo, se establece el concepto de cotilo quirdrgico, con sus dos columnas y
dos paredes y se protocoliza el estudio radiografico de estas fracturas. Describieron
nuevas vias de abordaje (ilioinguinal e iliofemoral) y desarrollaron un sistema de
clasificacion que, con posteriores revisiones y puntualizaciones sigue siendo, hoy
dia, universalmente aceptado. Consideraban que los mismos principios aplicados
en el tratamiento de las fracturas intra articulares desplazadas (reduccién
anatomica, fijacion interna y movilizacion temprana del paciente) debian ser

aplicados a las fracturas acetabulares.
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Varios autores (E. Johson, J. Matta, K. Mayo, D. Mears) han continuado el trabajo
iniciado por Judet y Letournel. Se han introducido nuevos sistemas de diagnéstico
por imagen, nuevas vias de abordaje y mejorado el material de reduccion y
osteosintesis disponible. Aun existiendo cierta controversia sobre las posibles
indicaciones del tratamiento ortopédico, la tendencia actual es restituir
quirargicamente la superficie articular acetabular con el objetivo de permitir una
movilizacion temprana del paciente y mejorar el prondstico articular y funcional a

largo plazo.

El aumento de las lesiones que afectan el sistema musculo esquelético, han
condicionado que este tipo de fractura produzca una elevacion en los costos del
manejo de la salud y un incremento en las erogaciones de las empresas al subsidiar

a los trabajadores y perder su fuerza laboral, asi como al estado en su conjunto.

En el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca debido a ser de categoria publica y
con perfil multidisciplinario se reciben pacientes con traumas multiples y algunos de
estos traen consigo fracturas combinadas y traumas que interesan otros sistemas
(trauma craneal, toracico, abdominal o mdltiple).

Basados en esta misma preocupacion, es lo que me motivo a realizar el presente
estudio sobre todo por la frecuencia creciente de casos atendidos en el servicio de
ortopedia y traumatologia del Hospital “Antonio Lenin Fonseca” y asi recoger
nuestra experiencia, evolucion clinico - radiolégica de pacientes tratamiento
quirargico de fracturas de acetdbulo y algunas caracteristicas generales de los

pacientes tratados.

El objetivo de este estudio es presentar los resultados obtenidos en el tratamiento
de las fracturas desplazadas de acetdbulo. Para ello, revisamos de forma
ambispectiva los resultados clinicos y radiolégicos obtenidos en un grupo de 20
pacientes, tratando de discernir que variables pueden influir de forma directa en la

calidad de la reduccion obtenida y el resultado funcional final.
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JUSTIFICACION

Las fracturas del acetabulo son lesiones graves que han ido aumentado en
frecuencia en las Ultimas décadas, la mortalidad reportada se encuentra entre el 10
al 20% y que puede llegar hasta el 50% si son expuestas o asociadas a estados de

shock.

El manejo definitivo también ha variado pues la severidad de éstas lesiones ha
cambiado por las conductas de riesgo en la poblacion, hoy en dia las fracturas de
acetabulo son mas frecuentes con un pronéstico funcional incierto, existen reportes
del desarrollo coxartrosis post fractura de hasta el 45% de los pacientes, esto
implica el reto de una reduccion anatdmica para disminuir el riesgo de secuelas. A
medida que avanzan las técnicas quirargicas y los implantes, ha evolucionado
también el criterio de manejo no quirdrgico hacia el quirdrgico en la mayoria de las

fracturas inestables.

En nuestro medio la informacion estadistica que existe sobre estas lesiones es
escasa, es por ello que al ser lesiones que comprometen la vida del paciente y con
desarrollo de altos porcentajes de secuelas funcionales, vi la necesidad de realizar
un primer estudio en nuestro hospital sobre la prevalencia y la experiencia del
manejo de éstas fracturas, realizando un primer acercamiento a los resultados a

corto tiempo.

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca se reportaron en la Ultima década 5% de los
ingresos al servicio de ortopedia fueron fracturas de acetdbulo las cuales un 85%
se le dio como manejo quirdrgico. Dado a revisiones previas de expediente en la
investigacion inicial encontramos un alto indice de casos cual el manejo quirdrgico
juega un papel muy importante en su evolucion, es evidente la limitacién por la cual
estd pasando el servicio en el manejo de dichas fracturas dado que no contamos
con el instrumental necesario y la escases de personal calificado para el manejo de

las fracturas acetabularias.
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Al no contar con suficientes estudios y tener escasa informacién disponible para
evaluar resultados es necesario contar con una investigacion orientadora en nuestro

medio hospitalario y reconocer las fortalezas y debilidades en el manejo.

Estableciendo estadisticamente las caracteristicas demograficas, los tipos de
fracturas, tiempo de consolidacion, complicaciones, y los resultados con el método
de fijacion que se haya utilizado, podemos contar con herramientas que pueden
ser utilizadas en la organizacién del servicio del Departamento de Ortopedia de
nuestro hospital; desde la priorizacion estratégica, programacioén de insumos de
material de osteosintesis asi como el instrumental quirargico, mejora del flujo de
atencion inmediata, identificando la evolucion final que nos oriente a correcciones
del manejo terapéutico y prioridades rehabilitativas, involucrando la totalidad del
personal de atencion directa al paciente, médico y de enfermeria asi como la

sensibilizacién a través de gestidon con las autoridades administrativas.
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ANTECEDENTES

Los estudios mas antiguos conocidos son los de SEMM (1880) el cual realiza
experimentos en cadaver no obteniendo ningun resultado y llegando a la conclusién
de que para producir estas fracturas es necesario un traumatismo de gran
intensidad. Mas tarde VIREVEAUX (1892), continuando estos trabajos, aplica una
fuerza intensa sobre el trocanter mayor, estando el miembro inferior en extension,
abduccion y rotacion interna, y encuentra los siguientes resultados: en tres casos
fracturas del cotilo y en los 14 restantes fracturas del cuello de fémur. Los trabajos
experimentales de GUIBE (1904) y THEVENOT (1904) llegan a la conclusién de
que para la produccién de estas fracturas es necesaria una enorme resistencia del

cuello femoral.

Cauchoix-Truchet (1951) realizan una revision de la literatura mundial llegando a la
conclusién de que se debe dar la preferencia a los métodos conservadores. En
Espafia, Gonzalez Sanchez, presenta los resultados obtenidos mediante
tratamiento con el método de Bohler, siendo aquéllos satisfactorios. Trojan (1951),
con métodos conservadores, sobre 27 casos obtiene un resultado 6ptimo, siete
buenos, y nueve mediocres y malos. Knigt-Smith (1958), siguiendo el camino
emprendido por Levina (1943), Urist (1949), Okelberry (7 casos en 1955), Elliot (3
casos en 1956), sostiene la necesidad del tratamiento quirdrgico. Es uno de los
precursores de este tipo de tratamiento sefialando que la via de acceso debe ser
estudiada con detalle en cada caso. La finalidad del tratamiento seria la de
reconstruir lo mas perfectamente posible la zona postero-superior del cotilo que es
la de mayor valor funcional. (Sobre 8 casos tratados mediante osteosintesis obtiene

resultados satisfactorios).

Creyssel (1961) defiende el tratamiento quirdrgico que debe realizarse una vez
practicada la reduccion incruenta de la fractura. En 25 casos tratados con métodos

conservadores ha obtenido resultados malos en todos los casos. (De ellos en 17 se
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han producido desplazamientos secundarios.) Los casos tratados quirdrgicamente

son recientes y los resultados son todavia desconocidos.

Letournel (1962) con los Judet, estudia el tratamiento quirdrgico de estas fracturas
realizado en 9 casos de fracturas con luxacion posterior y en 15 casos de fracturas

trasversales.

Como podemos valorar la evolucion de la resefia historica del manejo de dichas
fracturas acetabulares con la tendencia a la reduccion anatémica perfecta mediante
la fijacion interna fue la opcion mas viable para dichos pacientes dado que
presentaban resultados satisfactorios; a continuacion presentaremos  estudios

recientes de experiencias en otras instituciones internacionales.

1.Cevallos G, Gonzélez J. con su estudio Experiencia en el manejo de fracturas
del anillo pélvico y acetadbulo en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito —
Ecuador, febrero 2013 — mayo 2014. Realizé un estudio analitico descriptivo tipo
serie de casos, se analizaron 20 pacientes, 19 recibieron tratamiento quirdrgicoy 1
manejo incruento, 90% fueron masculinos y 10% femeninos, el promedio de edad
fue de 41,2 afios, se aplico la escala de funcionalidad modificada de Hannover en
el control postquirurgico, las fracturas de pelvis fueron las que mas afectaron el
anillo pélvico en nuestra serie (75%), el abordaje suprapubico el mas utilizado
(35%), el 60% tuvieron traumas asociados y el 40% presento alguna complicacion,
se obtuvo el 65% de buenos a excelentes resultados

2.- Dr. Washington Freire Morején*, Dr. Luis Carlos Gomez Mier, Ortopedista y
traumatoélogo, oncologo, cirujano de pelvis y acetabulo, Hospital Universitario de la
Samaritana. En su estudio Manejo de las fracturas de acetabulo. Experiencia de
5 aflos el cual fue un estudio descriptivo tipo serie de casos. Entre enero del 2002
y el primer semestre del 2008, ingresaron 164 pacientes, de los cuales 120 se
intervinieron quirdrgicamente. Predomind el sexo masculino (68,3%) sobre el

femenino (31,6%), con un grupo de edad promedio de 38,9 afios. Se utilizé la
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clasificacion de Letournel y Judet. Encontrando que el mecanismo de trauma que
predominé fue el accidente de transito (80,8%), seguido de automovil (45%) y
motocicleta (35,8%). La principal via de abordaje fue la de Kocher-Langenbeck
(65,8%), seguida del abordaje ilioinguinal (26,6%). Se encontraron las siguientes
complicaciones neuroldgicas posquirargicas: neuropraxia del nervio ciatico (13,3%),
infeccion total (8,3%), infeccion superficial (5,8%) e infeccion profunda (2,5%). Un
paciente requirié una artroplastia de reseccion tipo Girldestone. Y se concluy6 que
la eleccion adecuada del abordaje y del material quirdrgico, la preparacién 6ptima
del paciente y la experticia del cirujano son factores fundamentales para la

obtencion de buenos resultados en el manejo de fracturas del acetabulo

3.-F. Granell-Escobar, A. Montiel-Giménez, S. Gallardo-Villares y A.C. Coll-Bosch

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Asepeyo Sant Cugat.
Barcelona. En su estudio Complicaciones de las fracturas de acetabulo el cual
fue retrospectivo de las complicaciones de 110 fracturas del acetabulo tratadas
entre 1997 y 2004. El promedio de edad de los pacientes estudiados fue de 34 afios
y los mecanismos de produccion mayoritariamente de moderada y alta energia,
predominando los accidentes de trafico y las precipitaciones. Cincuenta y nueve
pacientes (53,6%) fueron tratados quirdrgicamente y el resto de forma ortopédica.
Hubo un 35% de complicaciones. Su serie pone de manifiesto que en estas fracturas
pueden aparecer gran numero de complicaciones y que este hecho exige aglutinar
series y estudios multicéntricos para aumentar la experiencia, tanto en su manejo

quirdrgico como evolutivo.

4.-Dres. Camilo Martinez, Rogelio Rey Instituto Nacional de Ortopedia y
Traumatologia. Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE),
Montevideo, Uruguay en su estudio Tratamiento quirdrgico de las fracturas
acetabulares: resultado clinico-radiolégico y sus complicaciones Se analiz
retrospectivo de historias clinicas, fichas operatorias y radiografias de 42 pacientes

operados en dos centros (Instituto Nacional de Ortopedia y Traumatologia [INOT] y
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Banco de Protesis), entre julio de 2001 y agosto de 2007. Se estudiaron los
diferentes factores que afectaron la evolucion de los pacientes. Los malos
resultados clinicos y radiolégicos, asi como la aparicion de complicaciones,
estuvieron directamente relacionados con el tipo de lesion (peor en las complejas),
con reducciones pobres, con la edad mayor de 40 afios, con el retraso de la cirugia,
y con el cirujano con menor numero de intervenciones (70% contra 35% en cirujanos
con mas cirugias). Cinco de los casos requirieron una artroplastia de cadera, tres
de los cuales fueron por infeccidn severa articular. Las ocho infecciones profundas
presentaron mal resultado clinicoradiologico. Otras complicaciones incluyeron dos
lesiones vasculares, seis necrosis epifisaria y siete paralisis del nervio ciatico

(postraumatica o posoperatoria).

5- Vera Rosa Francisco, Mancilla Luis. En su estudio Resultados del tratamiento
quirargico de las fracturas de acetdbulo desplazadas que requirieron
reduccion y fijacion interna en el Hospital Nacional Cayetano Heredia desde
enero 1994 hasta enero 2004, el cual es un estudio descriptivo longitudinal de 45
pacientes con diagnostico de fracturas de acetdbulo cuales se realiz6 RAFI
mediante diferentes abordajes y medios de fijacion. Para la evaluacion se utilizo la
escala de Hannover modificada; Encontrando que 12 presentaban ademas fractura
del anillo pelviano (fracturas combinadas) y un paciente presentd fracturas de
ambos acetabulos. El grupo etareo mas comprometido fue de 21 a 30 afios y el 65%
eran de sexo masculino. Segun la escala clinico radioldégico de Hannover se obtuvo
resultados excelentes en 23 pacientes, bueno en 12, regular en 9 y malo en 2.
Concluyendo que el tratamiento quirargico de las fracturas desplazadas de
acetdbulo es el tratamiento de eleccion llevAndonos a mejores resultados
funcionales y disminuyendo la morbilidad. (Rev Med Hered 2006;16:68-73).

6.- P.M. Rommens. En su revisidon de Abordaje ilioinguinal para el tratamiento
de fracturas acetabulares del Departamento y Policlinica de Trauma Quirurgico,

Johanes Gutenberg University Mainz, Alemania. En 2002 obtuvo resultados que en
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un periodo de 9 afios, 61 pacientes afectados de fracturas acetabulares fueron
tratados mediante un abordaje ilioinguinal. Unas 27 fracturas fueron clasificadas
como “simples” y 34 como “combinadas”. Las complicaciones intraoperatorias
relativas al abordaje fueron 4 (6,6%) lesiones neuroldgicas, una trombosis de la
arteria iliaca externa y una trombosis de la vena iliaca. Una cuarta parte de los
enfermos tuvo parestesias en el territorio del nervio femorocutaneo. De los 48
pacientes examinados con un seguimiento de 23 meses, un 85,4% obtuvo un

resultado excelente o bueno utilizando la puntuacion de Merle d’Aubigné y Postel.

7.- P.M. Rommens. En su revision de Abordaje Kocher-Langenbeck para el
tratamiento de fracturas acetabulares del Departamento y Policlinica de Trauma
Quirurgico, Johanes Gutenberg University Mainz, Alemania. En 2002 En un periodo
de 9 afos, 60 pacientes con fractura de la pared posterior del acetabulo fueron
tratados mediante reduccién 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 pardlisis neuroldgica
primaria, y cinco (8,3%) problemas neuroldgicos secundarios. La revision quirdrgica
fue necesaria en 5 pacientes (8,3%). De los 46 pacientes que se examinaron clinica
y radiol6gicamente tras un periodo medio de 24 meses, 32 (69,6%) obtuvieron un
resultado excelente o bueno segun la escala de valoracién de Merle d’Aubigné &

Postel. No se observaron osificaciones periarticulares en 34 pacientes (73,9%).

8.- J. Amadof Mellado, Gezon Quiros, Hospital Central de Asturias. Oviedo. En su
estudio Tratamiento quirdrgico de la fractura de acetdbulo con luxacién
posterior de cadera. Un Analisis retrospectivo de 20 casos con edades desde 22
a 53 afnos, 18 (90%) eran varones. Los accidentes de trafico fueron la causa de 18
(90%) de las lesiones. Diez (50%) presentaron lesiones asociadas de importancia.
Se estudio su evolucion con un seguimiento medio de 5 afios (rango de 3.5 a 8.1).
La fractura de pared posterior ha sido la que con mayor frecuencia se ha asociado
a la luxacion (50%), seguida de la transversa y de pared posterior (30%). Obtuvieron
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14 (70%) resultados satisfactorios; 2 pacientes precisaron artroplastia total a los 3
afnos. No se observo peor evolucién en los casos de mayor edad, pero si en aquéllos
que fueron intervenidos pasadas las 3 semanas del accidente. Se comentan

aspectos de la evaluacion preoperatoria.

9.- F. LANDA de Sanatorio del Norte, San Martin de Tucuman, Provincia de
Tucuman. En su estudio Fracturas de acetabulo presentan los resultados a corto
plazo de 29 fracturas de acetabulo en 27 pacientes, asistidos entre 1992 y 1998.
Catorce de ellas fueron tratadas en forma ortopédica y 15, en forma quirdrgica, de
acuerdo con al grado de compromiso de la articulacion. El promedio de edad fue de
38,5 afos (rango, 17-88 afios), con predominio del sexo masculino. El 81% de los
casos se debid a accidentes de transito. Se determiné que tenian indicacion
quirdrgica aquellas fracturas con desplazamiento mayor de 3 mm, con compromiso
del techo acetabular, las transversas altas, las lesiones posteriores asociadas a
inestabilidad o la presencia de fragmentos intraarticulares. Se utilizé la clasificacién
de Letournel y los criterios de evaluacion de Matta. El promedio de seguimiento fue
de 30,1 meses (rango, 12-86 meses) y los resultados clinicos para el grupo de los
operados fueron excelentes en el 37%, buenos en el 43% y malos en el 20%. Se
discute el modo de seleccién del tratamiento, la planificacion preoperatoria, los
abordajes quirurgicos, los inconvenientes de cada uno de ellos, las complicaciones
intraoperatorias y posoperatorias, y los resultados de ambos tipos de tratamiento a
corto plazo. Se concluye que, si bien el tiempo de seguimiento es corto, el
tratamiento ortopédico debe ser reservado so6lo para las fracturas sin
desplazamiento o los casos en los que las condiciones generales del paciente
impiden el tratamiento quirargico. Para aquellas fracturas, cuyo grado de
compromiso articular hace prever una mala evolucion, el tratamiento de eleccion es

la reduccion anatomica y la fijacion interna.
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CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca por ser un hospital multidisciplinario y de
referencia nacional la tasa de atencidn a pacientes poli traumatizados es muy alta,
dado que tiene los servicios multifacéticos para la atencion integral de dichos
pacientes. En la ultima década se realizaron 82 ingresos al servicio de ortopedia
con diagnostico de fracturas de acetabulo de las cuales el 60% se dio manejo

quirurgico.

Tal y como hemos visto, durante las Ultimas cinco décadas se ha producido un
cambio trascendental en el tratamiento de las complejas fracturas acetabulares. Los
discutibles resultados de la aplicacion universal de un tratamiento conservador,
independientemente de las caracteristicas de la lesion y del propio paciente, han
dado paso a una época donde la reduccién abierta y fijacion interna de las fracturas

desplazadas se ha convertido en el tratamiento de eleccién.

La existencia de un grupo de profesionales, cada vez mas amplio, dedicados al
estudio y tratamiento de estas lesiones ha permitido una mejora continuada de las
técnicas y materiales de reconstruccion disponibles, una evolucién en las vias de
abordaje y en definitiva, una mejor comprensién y por ende, una aproximacion mas

segura a este conjunto lesional.

Actualmente no se dispone de estudios suficientes y existe una escasa informacion
disponible para evaluar los resultados de evolucion del tratamiento quirdrgico de las

fracturas de acetdbulos manejadas en nuestro hospital.

Por lo anteriormente analizado se pretende dar respuesta a la siguiente interrogante
¢Cuales son los Resultados Clinicos - Radiol6gicos a corto y medio plazo en
pacientes con fracturas de acetabulos con manejo quirargico atendidas en el
servicio de ortopedia del Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca periodo de
enero 2014 — Enero 20177?

16



Resultados Clinicos Radioldgicos a corto y medio plazo en pacientes con fracturas de manejo
quirargicas de acetabulo HEALF

OBJETIVOS

17



Resultados Clinicos Radioldgicos a corto y medio plazo en pacientes con fracturas de manejo

quirargicas de acetabulo HEALF

OBJETIVOS

El presente trabajo de investigacion pretende estudiar los resultados radiolégicos y

funcionales del tratamiento quirtrgico de las fracturas acetabulares, y discernir,

mediante estudio comparativo, que variables pueden influir en el resultado final para

mejorar nuestra actuacion con el objetivo de asegurar un buen prondstico articular

y funcional a largo plazo.

Objetivo General

Evaluar los Resultados Clinicos - Radiolégicos a corto y medio plazo en
pacientes con fracturas de acetabulos con manejo quirdrgico atendidas en
el servicio de ortopedia del Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca periodo
de enero 2014 — Enero 2017

Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes con
fracturas quirdrgicas acetabulo y la frecuencia de esta patologia en nuestro

servicio en este periodo.
Determinar los diferentes tipos de fracturas acetabulo de acuerdo a la
clasificacion dada por judet - Letournel y el agente causal que origind la

fractura.

Describir el tratamiento quirdrgico realizado en la fractura acetabulo en el

Servicio de Ortopedia y Traumatologia asi como sus complicaciones.

Determinar los resultados Clinicos - Radiolégicos del tratamiento fracturas

quirdrgicas acetabulo a través de clasificacion y valoracion.
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HIPOTESIS

El objetivo de este estudio es presentar los resultados obtenidos en el tratamiento
quirargico de las fracturas desplazadas de acetdbulo. Revisamos de forma
ambispectiva, las caracteristicas clinicas y radiograficas del paciente que pueden
influir en la calidad de la reduccion obtenida y el resultado funcional final. Para la
evaluacion de los resultados funcionales utilizamos la Escala de Valoracion de
Harris, y para la de los resultados radiogréficos, la Clasificacion de Brooker y la
Clasificacion de Tonnis para la aparicion de osificaciones heterotdpicas y el grado

de coxartrosis radioldgica respectivamente.

Con este fin se han elaborado las siguientes hipotesis de trabajo:

HIPOTESIS CLINICAS:

Hipotesis nula:

La obtencion mediante intervencion quirdrgica de una reduccion anatomica de la
lesion no presenta resultados funcionales superiores, en comparacion con aquellos
casos en los que la reduccién lograda sea imperfecta.

Hipotesis alternativa:

La obtencion mediante intervencion quirdrgica de una reduccion anatémica de la
lesion presenta resultados funcionales superiores, en comparacion con aquellos
casos en los que la reduccién lograda sea imperfecta.

HIPOTESIS RADIOLOGICAS:

Hipotesis nula:
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Aquellos pacientes en los que se obtiene una mayor calidad de reduccion
postquirargica de la fractura no presentan resultados radiolégicos inferiores en
términos de desarrollo de coxartrosis en comparacion con aquellos en los que la

calidad de la reduccién obtenida es inferior.

Hipotesis alternativa:

Aquellos pacientes en los que se obtiene una mayor calidad de reduccion
postquirargica de la fractura presentan resultados radioldgicos inferiores en
términos de desarrollo de coxartrosis en comparacion con aquellos en los que la

calidad de la reduccién obtenida es inferior.
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CAPITULO Il
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ETIOLOGIA Y DEMOGRAFIA

Las fracturas acetabulares se producen por traumatismos de alta energia siendo los
accidentes de tréfico, y de entre ellos los de automovil, su causa principal. Las
lesiones se deben a dos tipos de traumatismos: golpes con la rodilla flexionada
(lesiones contra el salpicadero) y choques laterales contra la region trocantérica.
Les siguen, aunque en menor proporcion, los accidentes de motocicleta, las caidas
desde altura, los atropellos y las caidas desde la propia altura del paciente con
traumatismo sobre la regidn trocantérica (estos ultimos se producen sobre todo en

ancianos con una calidad ésea disminuida).

Los diferentes estudios epidemioldgicos evidencian una mayor incidencia en el sexo
masculino con proporciones cercanas al 70:30 a favor del varon. Aunque algunos
de ellos objetivan un aumento estadisticamente significativo de la incidencia en

mujeres con el paso de los afios.

Aunqgue el rango de edad varia desde los 11 a los 90 afios en las series mas largas,
se observa una mayor incidencia en la tercera y cuarta décadas de vida. Son muy
raras en los niflos, su incidencia se estima entre el 2,4 y el 7,5% de todas las
fracturas infantiles. Debido a esto y a las marcadas diferencias existentes entre la
pelvis del nifio y la del adulto los protocolos de diagndstico y tratamiento publicados

para este grupo etario estan mal definidos.

Es frecuente que la fractura acetabular se vea acompafnada de otro tipo de lesiones
gue requieren un manejo multidisciplinar. Las fracturas de las extremidades y los
traumatismos craneoencefalicos son las mas frecuentes. La mortalidad asociada a
las fracturas acetabulares se aproxima al 3%, aunque la mayoria de los estudios
constatan una disminucion de la misma asociada principalmente al mejor manejo

del paciente politraumatizado y de las condiciones de seguridad vial.
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ANATOMIA

“El conocimiento del cirujano acerca del acetabulo no debe estar limitado a la
cavidad articular propiamente dicha, sino que debe de tomar en consideracion a los
macizos 6seos que lo limitan y sustentan. Es sobre estos macizos donde deberemos
anclar los dispositivos de fijacion interna para restaurar y mantener la forma del
cotilo”. De esta forma Emile Letournel subrayaba la extraordinaria importancia que
para el cirujano ortopédico, entrafia el correcto conocimiento y entendimiento de la

arquitectura acetabular.

Gracias a los trabajos llevados a cabo por Emile Letournel y Robert Judet en-
tendemos el acetabulo quirdrgico como una cavidad articular localizada entre los

brazos de una “Y” invertida, formados por dos columnas 6seas.

La columna anterior o iliopubica se extiende desde la parte anterior de la cresta
iliaca hacia abajo, interior y hacia delante hasta la sinfisis del pubis. Incluyendo, de
esta forma la pared anterior del acetabulo.

La columna posterior o ilioisquiatica de disposicidén vertical, voluminosa y con un
hueso denso que ofrece buena presa a los sistemas de osteosintesis. Desciende
caudalmente desde el vértice de la escotadura ciatica mayor hacia la tuberosidad
isquiatica, involucrando por la cara interna la parte posterior de la lamina
cuadrilatera y externamente la zona posteroinferior de la superficie articular. La
columna posterior se inserta en la anterior justo por encima de su nivel medio. El
vértice del angulo que dibujan entre ellas forma el techo acetabular y constituye la

piedra angular del arco.
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Mas importante si cabe a la hora de hacer una valoracién prequirargica de la
anatomia acetabular, es hacer una descripcién funcional del mismo. Si dividimos la
cavidad articular por dos lineas oblicuas a 45° que se cruzan en angulo recto en su

centro obtendriamos 4 partesai: —
- Dos zonas importantes: el cuadrante superior o , _)ﬁ

techo que participa en la transmision de cargas

y en la estabilidad. Y el cuadrante posterior o

pared posterior que aporta estabilidad en flexion.

- Dos zonas no importantes: el cuadrante inferior
o0 cuernos del cotilo y el cuadrante anterior o
pared anterior cuya lesibn no provoca

inestabilidad a menos que sea muy alta.

T :Techo PP: pared posterior
Como posteriormente veremos, esta descripcion funcional nos ayudara a sentar la

indicacién quirargica. Fracturas con déficit de reduccion que afecten el area de
carga pueden conducir a una artrosis post-traumatica, mientras que las fracturas
fuera de esta zona gozan de mejor pronéstico siendo candidatas al tratamiento

conservador (siempre y cuando cumplan una serie de criterios).
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MECANISMO DE PRODUCCION

Las fracturas acetabulares se producen a consecuencia de una fuerza que actta
desde la cabeza del fémur, Gltimo eslabon de una cadena de transmision que pue-
de tener su origen en el trocanter mayor, la rodilla (estando flexionada), el pie o la

parte posterior de la pelvis.

El trazo fracturario, el subsiguiente desplazamiento de los fragmentos y la luxacion
coxofemoral (en caso de que se produzca) estara relacionado con el patron de

fuerzas aplicado sobre el cotilo (FIG 4).

Fig 4. A- Al aplicar una fuerza F sobre el
trocanter mayor podemos dividir ésta en dos
componentes. Una fuerza F’ que se transmi-
tira hacia el acetabulo pasando a través del
centro de la cabeza femoral y una fuerza
rotacional. Cuando mas se aproxime la di-
reccion de la fuerza inicial F al eje del cuelio,
mayor sera F’ y mas probabilidades de pro-
ducirse una fractura acetabular.

B: Al aplicar la fuerza F sobre el punto | el
cartilago la atentia y se distribuye a lo largo
de la zona sombreada.

Imagen de Letournel E, Judet R. Fractures of
the acetabulum. 2" ed. Berlin: Springer-
Verlag, 1993.

La direccion y la magnitud de la fuerza aplicada esta determinada en el momento
del impacto por la actitud del fémur, la posicion de la cabeza femoral y por la
magnitud y punto de aplicacion de la propia fuerza. De esta forma podemos

distinguir:

Fuerza aplicada sobre la cara externa del trocanter mayor: el punto de impacto en

el acetabulo vendra determinado por el grado de abduccion-aduccion y rotacion del
fémur. Siendo poco importante, en estos casos la flexion del fémur. De esta forma
la fractura estara localizada mas anterior cuanto mayor sea la rotacion externa y

mas alta a mayor aduccion del fémur.

27



Resultados Clinicos Radioldgicos a corto y medio plazo en pacientes con fracturas de manejo
quirargicas de acetabulo HEALF

(c) 50° abduction of neck

(c) 30° abduction of neck

1
(a) Neutral abduction .-
of neck or 60
abduction of lower limb
2
(b) 30° maximum adduction
of neck or 30°
abduction of lower limb

20° adauction of
lower limb

Neutral abduction of
lower imb

Fig 5. A: Corte axial de la cadera. La zona de aplicacion de la fuerza en el cotilo variara de-
pendiendo de la rotacion int. o ext. del femur. Ej: en rotacion externa completa produciria una
fractura de pared anterior (marcada como C en la imagen).

B: Corte coronal. La posicion en adduccion — abduccion del fémur también condicionara el
lugar de impacto

Imagen de Letournel E, Judet R. Fractures of the acetabulum. 2°° ed. Berlin: Springer-
Verlag;1993.

Fuerza aplicada sobre la rodilla flexionada en el eje de la diafisis femoral:

suelen ocurrir en choques frontales de automovil (traumatismos contra el
salpicadero) y lo mas frecuente es que produzcan lesiones posteriores. En este caso
la rotacién del fémur no juega un papel importante, si lo hacen, el grado de flexion
y abduccién-aduccion. (FIG 6) La posiciébn en abduccién-aduccion del fémur
determinara el tamafio del fragmento posterior desplazado mientras que con el
aumento de flexién la lesion se desplazard hacia abajo en la pared posterior

acetabular.

(D) 115° flexion
.~ —fracture of posterior horn

___- (a) 90° flexion
—tracture of posterior wall

\™ (c) 60° flexion
- posteror-superior fracture
of posterior wall

Fig 6. Zonas impacto de la cabeza femoral contra el
acetabulo dependiendo de la aduccion-abduccion (A)
vy de la flexion (B) de la cadera en traumatismos con-
tra la rodilla flexionada.

R
(o) 50° abduction

- transvesse |racture
anc central disiocation »

R

(c) 15¢ abducmn". . 1 ’ @ ;c, adduction

-+ {racture of postenor column = — postenor dislocation
(a) Neutral sbduction 570 C e Tl Imagen de Letournel E, Judet R. Fractures of the
A0 il 7 O POMA T acetabulum. 2™ ed. Beriin: Springer-Verlag, 1993.

Traumatismos sobre el pie con la rodilla extendida: se dan en dos situaciones; con

la cadera flexionada (accidentes frontales de automoévil donde la fuerza se transmite
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desde el pedal del freno al pie, rodilla extendida y cabeza femoral) dando como
resultado lesiones de la zona posterosuperior del acetabulo. Y con la cadera en
extension (caidas desde altura) con afectacion del techo acetabular.

Golpes contra la regién lumbosacra: se producen en caidas hacia atras desde la

posicion de cuclillas y suele afectarse la pared posterior del acetabulo.

CLASIFICACION

A finales de los afios 50 cirujanos experimentados como Robert Judet y Emile
Letournel encontraban grandes dificultades en el tratamiento quirdrgico de las
fracturas acetabulares. Los nuevos abordajes utilizados se mostraban insuficientes
para conseguir una reducciéon optima de la superficie articular y ello en gran parte
se debia a la carencia de un sistema de clasificacion valido que permitiese una
comunicacibn mas fluida entre los cirujanos, proporcionando ademas unas

directrices para el tratamiento asi como una estimacioén del prondstico.

Clasicamente las fracturas de cotilo habian sido divididas en dos categorias:
luxaciones centrales de la cadera y luxaciones posteriores con fractura acetabular
asociada. Aunque autores como Cauchoix y Truchet habia reconocido la existencia
de tipos de lesiones intermedias estas clasificaciones seguian siendo poco
comprensibles y no describian la anatomia y morfologia de la fractura, necesarias

para la planificacion quirurgica.

En 1961 Rowe y Lowell publican su clasificacion y resultados en el Journal of Bone
And Joint Surgery Americanois. El principal factor que utilizan para clasificar las
fracturas es la afectacion del techo acetabular, obteniendo cuatro tipos de lesiones:
1. Fracturas no desplazadas.

2. Fracturas de la pared interna.

3. Fracturas posteriores.

4. Fracturas superiores y por estallido.
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Esta clasificacion, actualmente en desuso, fue criticada por despreciar el grado de
congruencia existente entre la cabeza femoral y la superficie articular acetabular

indemne.

Ese mismo afio Emile Letournel publica su tesis doctoral describiendo su teoria de
las 2 columnas acetabulares y sentando las bases del diagnéstico mediante el
estudio de tres proyecciones radiograficas: anteroposterior de pelvis y dos
proyecciones oblicuas a 45° descritas por Judet. Los resultados preliminares del
tratamiento quirdrgico de las fracturas acetabulares basandose en este método
fueron publicados en el ya clasico articulo de 1964. Se describieron siete tipos de
fracturas divididas en dos grupos: fracturas elementales y fracturas complejas. Las
fracturas elementales incluian lesiones de la ceja posterior, columna ilioisquiatica
(posterior), columna iliopUbica (anterior) y transversas. Por su parte dentro de las
complejas encontrabamos fracturas de las dos columnas, transversas mas pared

posterior, y lesiones en T.

Posteriormente la clasificacién evolucion6 hasta la usada hoy dia (tabla I). Goza de
una buena concordancia inter e intra-observadoris y la mayoria de grupos de trabajo

se basan en ella para publicar sus resultados.
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Tras ésta otras clasificaciones como la desarrollada por el grupo AOy la de Tile han
sido publicadas con la intencién de describir con la mayor exactitud posible las
caracteristicas de la fractura, sin embargo la clasificacion de Judet y Letournel sigue

siendo la mas ampliamente aceptada y sera utilizada a lo largo de este trabajo.

Clasificacion de Judet y Letournel

Lesiones elementales:

1. Fracturas de pared posterior: son las

mas comunes, representan
aproximadamente el 24% de las fracturas
acetabulares Tipicamente implican el
borde posterior del acetabulo, una porcion
de la superficie retroacetabular y un
segmento variable del cartilago articular

dejando inalterada la mayor parte de la

columna posterior. Frecuentemente se
acompafian de una luxacién posterior de la cabeza femoral. Las dividimos en los

siguientes subgrupos:

- Lesiones tipicas de la pared posterior: cuando uno o varios fragmentos de tamafio
variable se desprenden de la superficie articular posterior sin implicar el cuerno
posterior ni el techo.

- Lesiones postero superiores: afectan a la parte alta de la pared posterior e incluyen

un fragmento variable de la parte posterior del techo.
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- Lesiones postero inferiores: incluyen la parte inferior de la pared posterior y el
cuerno posterior del acetabulo. Debido a la anatomia del hueso pélvico en esta
region el fragmento desprendido suele incluir el surco infracotiloideo, la parte

superior de la tuberosidad isquiatica y la espina

isquiatica. e
a A\
// ‘ \'\ l\
En todas las variedades, cuando el fragmento de la ‘ /‘_, ‘
s — ‘
pared posterior avulsiona éste puede conservar su .‘
insercion capsular al fémur o desprenderse de ella. P
La importancia de ello radica en el hecho de que si 4"#/\
la capsula se desprende, la cabeza femoral se U
luxara con facilidad. Mientras que si la capsula E 2\ \

permanece intacta, antes de luxarse, la cabeza
femoral comprimird el margen interno de la linea fracturaria produciendo una

incarceracion de fragmentos osteocondrales dentro del hueso esponjoso.

2. Fracturas de la columna posterior: la linea de

fractura se origina en la escotadura ciatica
mayor, pasa a través de la superficie articular
en la unién del techo y pared posterior y acaba
en la parte opuesta del orificio obturador a una
altura variable de la rama isquiopubica. Como
consecuencia, gran parte o la totalidad de la

columna posterior se desprenden del hueso

innominado.

3. Fracturas de la pared anterior: son

lesiones poco frecuentes, tipicas del paciente
anciano con mala calidad Osea a
consecuencia de un traumatismo de baja
energia. Afectan la parte anterior de la

superficie articular junto a un fragmento
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variable del tercio medio de la columna anterior. El desplazamiento es mayor a nivel
de la parte alta de la fractura mientras que a nivel de la rama horizontal del pubis
suelen desprenderse poco. La cabeza femoral suele luxarse hacia delante y hacia

dentro, empujando el fragmento avulsionado en la misma direccion.

4. Fracturas de la columna anterior: un sector de la parte anterior del acetdbulo se

desprende del hueso pélvico. La fractura
comienza en la rama isquioplbica, pasa a
través de la superficie articular del cotilo y se
extiende proximalmente a diferentes niveles a
través del hueso pélvico pudiendo llegar hasta
el tercio medio de la cresta iliaca. Dependiendo
del nivel en el que el trazo de fractura corte

proximalmente el reborde del hueso pélvico las

fracturas de columna anterior se subclasifican

en:

- Fracturas muy bajas: cuando la linea de fractura comienza en la pared anterior del
acetabulo, se extiende a través de la cavidad articular y acaba, distalmente, en la
rama ilio o isquiopubica.

- Fracturas bajas: el margen
superior de este tipo de lesiones
se extiende proximalmente
hasta el nivel de la corredera del
psoas.

- Fracturas intermedias: en las
que se afecta por arriba la

escotadura interespinosa Yy

distalmente el &ngulo del pubis.
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- Fracturas altas: la parte mas alta de la linea de fractura llega hasta la cresta iliaca
separando un gran fragmento de la columna anterior que incluye pared anterior y

casi todo el techo acetabular.

5. Fracturas transversas puras: compuestas por un trazo de

fractura simple que cruza el cotilo de anterior a posterior
fracturando las dos columnas. Dividen el acetabulo en una
porcién superior (ilion y techo acetabular) y una inferior
(isquion y pubis). Tipicamente la porcién inferior se desplaza

medialmente con mayor o menor translacion rotacional. Las

fracturas transversas se dividen segun su relacion con el

techo acetabular en:

- Fracturas transtectales: la lesion pasa a través del
techo del cotilo. Suelen ser las de peor prondstico
ya que afectan la zona con mayor importancia en la
transferencia de cargas hacia el esqueleto axial.

- Fracturas yuxtatectales: el trazo corta pared
anterior y posterior pasando a través de la fosa
cotiloidea en el limite inferior del techo.

- Fracturas infratectales: dividen horizontalmente la

fosa cotiloidea fracturando la parte inferior de las

paredes acetabulares.

Lesiones complejas:

1. Fracturas en “T”: relativamente poco frecuentes, asocian una fractura transversa

a un trazo inferior que atraviesa el anillo obturador fracturando el hueso isquiopubico
a diferentes niveles. Pueden asociar un componente de pared posterior. Estudiando

la direccion del trazo inferior las podemos dividir en:
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- Anteriores (tipo 1): el trazo se dirige anteriormente a
través del agujero obturador separando el cuerpo y la
rama horizontal del pubis.

- Verticales (tipo 2): son las mas comunes. La linea
inferior de fractura atraviesa el tercio medio de la rama
isquiopubica.

- Posteriores (tipo 3): el trazo de fractura se dirige de
forma oblicua hacia atras cortando la parte posterior del

cuerpo del pubis o la tuberosidad isquiatica.

2. Fracturas de columna posterior mas pared posterior: son lesiones que asocian

dos patrones de fractura elementales, columna y pared posterior. EIl componente de
columna posterior a menudo no presenta desplazamiento, siendo la fractura de
pared posterior mas obvia radiolégicamente, lo que lleva a pensar que en la mayoria
de los casos la lesion se inicia en la pared posterior.

3. Fracturas transversas mas pared posterior: dentro del grupo de lesiones

complejas son las segundas en frecuencia tras las fracturas de ambas columnas.

A

R 8 N 7 £

Combinan una fractura transversa tipica
(transtectal, yuxtatectal o infratectal) con
uno o varios fragmentos de pared posterior.
Las podemos dividir en dos subgrupos: el
primero en el que la pared posterior esté
mucho mas desplazada que el componente
transversal, dandose las condiciones para H

una luxacion posterior. El segundo en el que el trazo transversal es el mas
desplazado dandose con mayor frecuencia una luxacion central de la cabeza

femoral.
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4. Fracturas de columna anterior mas hemitransversa posterior: se producen cuando

a una fractura de columna anterior se asocia un segundo trazo, que podriamos

describir como la mitad posterior de una fractura transversa pura (hemitransversa),

gue rompe la columna posterior a diferentes niveles. La cabeza femoral suele

presentar una subluxacién medial.
Las variaciones de este patron
fracturario estan basadas en el lugar
donde acaba el trazo de la columna
anterior: en cresta iliaca o inferior a
la espina iliaca anteroinferior. La
existencia de una porciébn de
superficie articular y de pared
posterior que permanecen unidas al

ala iliaca nos permitira diferenciarlas de las fracturas de ambas columnas.

5. Fracturas de ambas columnas: formadas por la asociacion de ambas fracturas

elementales. Su caracteristica definitoria es que ningan fragmento de la superficie

articular acetabular permanece
anclado al esqueleto axial. La
Gnica parte que permanece unida
al sacro es un fragmento de
tamafo variable del alailiaca. En la
mayoria de los casos se trata de
fracturas complejas dado que
trazos de fractura secundarios

suelen acompanar a las lesiones

principales dividiendo en varios fragmentos las columnas o la superficie de carga

acetabular.
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DIAGNOSTICO

El paciente

La presentacion clinica mas frecuente de una fractura acetabular nos transporta a
un escenario en el que un paciente politraumatizado tras sufrir un traumatismo de
alta energia es trasladado al Servicio de Urgencias Hospitalarias de nuestro centro
presentando: impotencia funcional, dolor a la movilizacion, y en casos de
desplazamiento deformidad y acortamiento en miembro inferior.

Como en todos los casos de politrauma los elementos esenciales de via aérea,
respiracion y circulacion son las prioridades iniciales, seguidos de una valoracion
secundaria. Esta Ultima es obligatoria ya que las fracturas de cotilo frecuentemente
asocian lesiones del anillo pélvico, huesos largos (sobre todo miembro inferior),

raquis, TCE y viscerales, que en si mismas pueden empeorar el prondstico vital.

Siempre deberemos examinar la regidon trocantérica. Contusiones y abrasiones en
esta area o0 sobre la cresta iliaca pueden anunciar la presencia de una lesion de
Morel-Lavalle. Se trata de un gran hematoma acompafado de necrosis grasa que
se sitla entre la piel y el tejido celular subcutaneo. Aungue técnicamente son
lesiones cerradas, tienen altos indices de contaminacién bacteriana secundaria y

requieren desbridamiento y drenaje previos a la cirugia definitiva.

Del mismo modo se requieren examenes rectales y vaginales para descartar la
presencia de una fractura abierta. La hematuria, aunque frecuente en el paciente
politrauma incluso sin fractura pélvica, debe evaluarse cuidadosamente.

Los pacientes con inestabilidad hemodinamica sin explicacion o con una brusca
caida del hematocrito deben ser sometidos a una angiografia pélvica para excluir
lesiones vasculares.

Un buen examen neurologico también es preciso. A raiz de una fractura acetabular
la incidencia de lesién del nervio ciatico (sobre todo en la division poplitea externa)

detectada en el preoperatorio oscila entre el 12 y el 38%.
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La presencia de una luxacion coxofemoral asociada constituye una emergencia
ortopédica y requerird reduccion inmediata. Si tras ésta la inestabilidad es

manifiesta, colocaremos una traccion transesquelética en fémur o tibia proximal.

La fractura
Radiologia
El andlisis radiografico apropiado de una fractura acetabular fue protocolizado por
Judet y Letournel. Consta de cuatro proyecciones que se evallan atendiendo a
determinados hitos radiograficos normales que ponen de manifiesto la integridad de
la anatomia 6sea. Es muy importante que se tomen de forma correcta; de otro modo

podrian proporcionarnos una informacion errénea.

- Radiografia antero-posterior de pelvis: necesaria
en todo paciente poli traumatizado. La utilizaremos
para descartar lesiones asociadas del anillo pélvico.

-Radiografia antero-posterior de la cadera afecta: en ella estudiaremos seis
referencias radiolégicas fundamentales, la pared posterior del acetabulo, la pared
anterior, el techo del cotilo, la lagrima radioldgica, la linea ilioisquiatica (columna

posterior) y la linea innominada o iliopectinea (columna anterior).
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- Radiografia oblicua obturatriz: se consigue con el paciente en decubito, oblicuo a
45° apoyado sobre el lado sano, mostrando superiormente el lado patolégico. Sirve

para evaluar la columna anterior, pared posterior y agujero obturador.

Pubic Root

i %\ Outline of Pubic
Pubic Spine - Symphysis

\ =

- Radiografia oblicua alar: se obtiene acostando al paciente sobre el lado patolégico,
mostrando hacia arriba el lado sano. Esta disefiada para poder estudiar en ella
columna posterior, pared anterior, superficie de la lamina cuadrilatera y cresta y ala

iliaca.
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TC: Tomografia Computarizada

Utilizado desde 1982 en fracturas acetabulareszsla TC es una ayuda de incalculable
valor. Los cortes axiales (FIG 21) deben ser de intervalos finos (10mm a nivel de
pala y 2-3mm a nivel de cotilo) e incluyendo la pelvis entera para evitar perder una
parte de la fractura y poder comparar con el otro lado.

Es especialmente til en la medicion de la conminucion y escalon articular, la
impactacion marginal, el tamafio y nimero de fragmentos de la pared posterior, la
rotacion y el desplazamiento de las columnas, y la presencia de fragmentos
intraarticulares o fracturas de la cabeza femoral. También puede identificar las
lesiones en la parte posterior de la pelvis, como alteraciones en la articulacién
sacroiliaca o una fractura de sacro.

Olson y Matta demostraron que los cortes axiales de TAC de los 10 mm superiores
a la superficie articular proporcionan la misma informacion que la medida de los
arcos del techo acetabular en las radiografias antero-posterior y oblicuas.

Los cortes coronales y sagitales seran utilizados para valorar desplazamiento
medial de la cabeza y obtener informacién sobre la region tectal y la zona de carga.
Algunos autores defienden que son la mejor prueba para la evaluacion
postoperatoria de la reduccion obtenida.

La reconstruccion tridimensional, aunque indicada principalmente en fracturas
complejas, se realiza hoy dia con mucha mayor frecuencia debido al amplio acceso
a esta tecnologia en gran parte de nuestros hospitales. Puede ayudar al cirujano a
entender la forma global de la fractura gracias a la posibilidad de rotar la imagen, a
obtener una vision completa de la superficie articular mediante la tomografia de
sustraccion de la cabeza femoral y, mas recientemente reducir el uso de
intensificador y la diseccion quirdrgica utilizada mediante la cirugia guiada por TC.
Como contra-partida debemos de tener en cuenta que la TC 3D puede minimizar
los desplazamientos, haciendo invisibles escalones de hasta 3mm.

Para acabar, aunque las ultimas publicaciones consideren la TC como mas exacta
a la hora del diagndsticoy su uso exclusivo sea, cuanto menos tentador, esta técnica
no debe nunca sustituir, sino mas bien complementar la informacién proporcionada

por las proyecciones radioldgicas clasicas.
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Resonancia Magnética Nuclear
Utilizada por algunos autores para detectar lesiones subclinicas del nervio ciético y
para descubrir lesiones de la cabeza femoral no visibles en la TC convencional, el

principal problema es que puede pasar por alto fragmentos intra articulares.

Diagnostico radiolégico por tipo de lesion
- Fracturas de pared posterior: la mejor proyeccion para su diagnostico es la oblicua

obturatriz. En ella podremos comprobar el tamafio y el grado de desplazamiento del
fragmento. En la TC axial valoraremos la congruencia articular y la existencia de
fragmentos intra articulares. En las proyecciones sagitales de TC estudiaremos si
existe afectacion del techo del cotilo.

- Fracturas de la columna posterior: la proyeccion radiolégica que mas datos

aportard es la oblicua alar. En ella encontraremos una ruptura de la linea
ilioisquiatica y de la parte posterior del agujero obturador. La linea innominada
permanece intacta. En los planos axiales de TC el trazo de columna posterior es
visible en todos los cortes que interesan al cotilo.

- Fracturas de pared anterior: la proyeccion oblicua obturatriz es la que mas

informacion aportara. En los cortes axiales de TC se aprecia el fragmento de pared
anterior de trazo oblicuo y la mayor o menor afectacion de la lamina cuadrilatera.

- Fracturas de la columna anterior: utilizaremos principalmente la proyeccién oblicua

obturatriz. Una caracteristica fundamental es la integridad de la columna posterior
que podremos comprobar en las radiografias anteroposterior de pelvis y oblicua
alar. Los sucesivos cortes de TC definiran el nivel en el que la columna anterior se
desprende de la cresta o del borde anterior del hueso iliaco.

- Fracturas transversas puras: todas las proyecciones radiolégicas tienen una gran

importancia, en ellas todas las referencias acetabulares (pared anterior y posterior,
linea ilioisquiatica e iliopubica) estan interrumpidas por el trazo fracturario. La
radiografia obturatriz es la que nos proporciona una vision mas clara de la
orientacién del plano de fractura en relacion con la superficie articular. La TC
siempre demostrard un fragmento de techo intacto unido al ala iliaca.
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- Fracturas en “T”: los dos trazos de fractura de estas lesiones complejas deben

identificarse por separado. Para el componente transverso seguiremos las
directrices sefialadas en las fracturas transversas puras. La direccion del
componente inferior podra ser estudiada principalmente en la proyeccion obturatriz
yenlaTC.

- Fracturas de columna posterior m4s pared posterior: la fractura de pared posterior

se diagnostica en la oblicua obturatriz (donde también podremos comprobar la
integridad de la columna anterior). Para el diagnéstico de la fractura de columna
posterior utilizaremos la oblicua alar.

- Fracturas transversas mas pared posterior: en proyeccién oblicua obturatriz

podremos diagnosticar tanto el trazo transverso como la fractura de pared posterior.

- Fracturas de columna anterior mas hemitransversa posterior: en la oblicua alar

podemos observar el trazo que corta la parte posterior del cotilo. En la proyeccion
obturatriz estudiaremos la fractura de columna anterior.

- Fracturas de ambas columnas: relativamente simples de clasificar, sin embargo un

diagnéstico preciso de la lesion requerira el estudio profundo de todas las
proyecciones radiogréaficas. Las reconstrucciones tridimensionales de TC nos seran
de gran utilidad facilitando una vision general de la fractura. En la radiografia antero-
posterior observaremos la ruptura tanto de la linea ilioisquiatica como de la linea
iliopectinea, en uno o varios niveles indicando conminacion. Caracteristico de este
tipo de fracturas es la presencia en la proyeccion obturatriz del “signo del espolén”
descrito por Judet y Letournel y presente hasta en un 95% de los casos. El signo
del espolon es la imagen radiogréafica de la porcion mas distal del fragmento de ala
iliaca que permanece anclado al esqueleto axial a través de la articulacion

sacroiliaca.
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TRATAMIENTO

La congruencia entre la cabeza femoral y el acetabulo es esencial para conseguir
buenos resultados a largo plazo. Sabemos que desplazamientos residuales
mayores de 2 milimetros conducen a una coxartrosis precoz y con ella, a pobre
resultados funcionales.

Como la mayoria de los autores pensamos que sé6lo mediante la cirugia podemos
obtener una reducciéon anatomica y una fijacibn estable que permitan una
rehabilitacion precoz. Por lo tanto, la consideramos de eleccion en el tratamiento de
las fracturas desplazadas de acetabulo relegando el tratamiento ortopédico para

casos que cumplan los criterios no quirdargicos.

Tratamiento ortopédico

Fracturas subsidiarias de tratamiento ortopédico

1. Fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas: fracturas que atraviesen

la zona de carga pero con un desplazamiento menor de 2 milimetros pueden ser
tratadas sin carga o mediante traccion transesquelética durante 4 a 8 semanas
dependiendo de las caracteristicas de la fractura.

2. Fracturas con desplazamiento significativo pero sin afectacion de la zona de

carga del techo. Siguiendo las descripciones de Matta y Olson serian aquellas que

respetasen un arco de techo acetabular mayor o igual a 45 grados en las tres
proyecciones radiologicas, o de forma equivalente, aquellas en las que mediante
cortes axiales de TAC se demuestre la integridad de los 10 milimetros superiores
del techo del cotilo. Entre ellas podemos encontrar: fracturas de columna anterior
que solo afectan al cuerno anterior del cotilo y fracturas transversas bajas o
infratectales.

3. Congruencia articular secundaria en fracturas desplazadas de ambas columnas

(criterio necesario pero no suficiente): concepto descrito por Letournel, se produce

cuando ambas columnas rotan alrededor de la cabeza femoral manteniendo una

relacion de congruencia con ella, aun cuando esta se encuentre luxada hacia medial
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o0 haya espacio entre los fragmentos de la fractura. Este concepto sélo puede
aplicarse a este tipo especifico de fracturas. Estudios posteriores indican que
aunque mediante este método es posible obtener buenos resultados la zona de

concentracion de cargas en el cotilo variara notablemente.

4. Fracturas de pared posterior con afectacion menor del 20% de la pared: varios

autores han tratado de describir la cantidad de pared posterior necesaria para
mantener la estabilidad de la cadera. La forma mas facil de medirlo es mediante
comparacién con el lado sano en los cortes axiales de TC. Si existiese algun grado
de subluxacion esto no seria necesaria ya que la inestabilidad quedaria
comprobada. Como regla general existe una inestabilidad clinica manifiesta cuando
la fractura afecta mas del 40% de la pared posterior; las que afectan menos del 20%
son estables y en afectaciones entre el 20 y el 40% seria necesario una exploracion
clinica para valorarlo

5. Contraindicaciones médicas a la cirugia.

6. Problemas locales de tejidos blandos, como infeccién o heridas.

7. Osteoporosis severa: impide una fijacion interna rigida y estable.

La pauta a utilizar una vez decidido el tratamiento ortopédico varia segun autores.
La mayoria defiende el reposo en cama durante tres a seis semanas con 0 Sin
utilizacion de traccion transesquelética, seguido de un periodo de deambulacién con

carga parcial hasta el tercer mes.

Fracturas subsidiarias de tratamiento ortopédico

- Fracturas con desplazamiento = 2 milimetros.

- Fracturas con zona de carga del techo libre.

- Fracturas de dos columnas con congruencia articu-
lar secundaria.

- Fracturas de pared posterior con afectacion < 20%.

44



Resultados Clinicos Radioldgicos a corto y medio plazo en pacientes con fracturas de manejo
quirargicas de acetabulo HEALF

Tratamiento quirudrgico
Indicaciones

1. Fracturas con desplazamiento mayor de 2 milimetros: principalmente en la zona

de techo acetabular, como fracturas transversales altas o fracturas en “T”.

2. Fracturas con inestabilidad posterior de la cadera: afectacion de la pared posterior

mayor del 20% o subluxacion de la cabeza femoral en cualquiera de las tres
proyecciones radiograficas estandar.

3. Fracturas de dos columnas sin congruencia articular secundaria: o con

desplazamiento importante de la parte posterior del cotilo condicionando una
inestabilidad coxofemoral.

4. Fragmentos intraarticulares: los pequefios fragmentos arrancados junto al

ligamento redondo que permanecen secuestrados en la cavidad acetabular y no
afectan a la congruencia no suelen extirparse. Los fragmentos alojados entre las
superficies articulares de cabeza femoral y acetabulo visibles en la TAC deben

extraerse.

Excepto en situaciones . —
Requieren cirugia urgente;

excepcionales que requieren

actuacion  quirdrgica  urgente, . Rotyra de vasos femorales en fracturas anteriores.

ninguna fractura acetabular debe ser L o "
- Pardlisis del nervio ciatico tras reduccion cerrada

tratada como una emergencia. Se

. : de una fractura-luxacion.
trata de lesiones complejas que

requieren una minuciosa - Luxacion posterior irreductible (FIG 24).
planificacion preoperatoria, un entorno éptimo y un equipo experimentado pues su
curva de aprendizaje es larga y puede ser dura para el paciente. No existe
unanimidad sobre el tiempo idoneo hasta la cirugia: desde las 48 horas de Matta a
los 4-6 dias que recomienda Letournel. Lo que si queda claro es que la movilidad
en el foco de fractura disminuye con el tiempo, por lo tanto el diferir la intervencion
mas alla de las dos o tres semanas de evolucion dificulta la cirugia y disminuye la
posibilidad de conseguir resultados buenos o excelentes.
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Seleccioén de la via de abordaje

La via de abordaje escogida depende, en gran manera, de la experiencia del
cirujano. A grandes rasgos, deberia ser aquella que ofrezca las mayores
posibilidades de acceder al foco de fractura, reducirlo anatomicamente y
posteriormente estabilizarlo. Varios autores han hecho hincapié en los factores que
influyen en esta seleccion: el patrén de fractura; las condiciones locales de los
tejidos blandos; el tiempo de demora hasta la cirugia; la incidencia de

complicaciones postoperatorias y la edad y metas funcionales del paciente.

Las vias de abordaje mas frecuentemente utilizadas son:

1. Via posterior de Kocher-Langenbeck: proporciona acceso a la superficie
retroacetabular del hueso coxal, desde el isquion hasta la escotadura ciatica mayor.
El acceso a la lamina cuadrilatera es posible por palpacién a través de las
escotaduras ciaticas mayor y menor, esto nos permitird evaluar la reduccion
conseguida en lesiones que afecten a esta superficie y a la columna anterior. La
escotadura ciatica mayor también puede ser utilizada como ventana a través de la
cual colocar pinzas de reduccion que nos permitan manipular los fragmentos. El eje

neurovascular gliteo superior limita el acceso a la parte superior del ala iliaca.

A
2. Via ilionguinal de Judet-Letournel: provee vision directa del ala iliaca, cara

anterior de la articulacion sacroiliaca, totalidad de la columna anterior y sinfisis del

pubis.
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3. Abordaje iliofemoral ampliado de Judet-Letournel: es una via anatémica que sigue
un plano internervioso, reflejando anteriormente la musculatura inervada por el
nervio femoral y posteriormente los musculos inervados por los nervios gluteos
superior e inferior. Es importante tratar estos Gltimos como un Unico colgajo, para
asi evitar dafiar el aporte sanguineo. Utilizdndolo podemos conseguir la exposicion
directa de la cara externa del hueso iliaco, la columna posterior hasta el isquion y la
articulacion coxofemoral. Si retraemos medialmente la musculatura abdominal y el

iliopsoas obtendremos también acceso a la cara interna del ilion.

4. Doble via de abordaje: ilioinguinal y posterior de Kocher-Langenbeck: necesario
en fracturas de ambas columnas con una importante conminucién donde una sola

via no permita la reduccion y fijacién estable de la fractura.

5. Via de Stoppa: de uso menos generalizado, proporciona acceso a columna
anterior, lamina cuadrilatera y parte de la columna posterior. Puede ser combinado
con otros abordajes como una ventana iliaca o junto a la via posterior de Kocher.
En comparacion con el abordaje ilioinguinal clasico, la via de Stoppa es de menor

extensiéon y no pone en peligro la integridad del nervio femorocutaneo.

El tipo de fractura determina en gran medida la eleccion de la via de abordaje, la
tendencia general ha sido utilizar exposiciones mas limitadas para evitar
complicaciones que aparecen con exposiciones mayores. Como pautas generales

podriamos tomar las siguientes:

- Fracturas de pared posterior y/o columna posterior: abordaje de Kocher-

Langenbeck.
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- Fracturas de pared anterior y/o columna anterior: abordaje ilioinguinal.

- Fracturas transversas puras: el abordaje adecuado dependera de la oblicuidad del
trazo de fractura, la direccion de la rotacién y de cual es la columna con mayor
desplazamiento. Para la mayoria de las fracturas utilizaremos la via de Kocher-
Langenbeck. En casos asociados a fracturas de pared posterior o cuando el trazo
es transtectal nos sera de utilidad una via ampliada, iliofemoral o posterior de
Kocher con osteotomia de trocanter mayor.

- Fracturas en T: si el desplazamiento es posterior 0 hay una fractura de pared
posterior asociada utilizaremos una via de Kocher. Si el desplazamiento es anterior
utilizaremos el abordaje ilioinguinal. En ambos casos, sin embargo, el paciente
deberia estar preparado por si fuese necesario realizar una doble via.

- Fracturas de columna anterior mas hemitransversa posterior: utilizaremos el
abordaje ilioinguinal cuando la columna anterior sea la mas desplazada y el trazo
de la columna posterior sea alto. Si la columna posterior presenta un
desplazamiento importante y el trazo esta situado en su parte inferior puede ser

necesario utilizar un doble abordaje o un iliofemoral extendido.

- Fractura de ambas columnas: abordaje ilioinguinal, excepto en casos donde la
columna posterior presente una conminucién importante en los que esta indicado la

realizacion de una via iliofemoral ampliada o una doble via.

Reduccion y fijacion interna. Tratamiento de patrones especificos de fractura

Conseguir una buena reduccion es el aspecto mas dificil de la cirugia del acetabulo.
Dos ayudantes con experiencia en este tipo de lesiones y el contar con material

adecuado (pinzas de reduccién pélvica) facilitaran tan ardua tarea.

La traccion es esencial para reducir este tipo de fracturas. Intraoperatoriamente
produce una reduccién indirecta de los fragmentos que han conservado sus
inserciones capsulares o musculares y facilita la inspeccién de la articulacion.

Podemos conseguirla por diferentes métodos: mesa de traccién de Judet, traccion
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manual directa sobre el muslo en una mesa radiolucente, tornillo de Schanz

colocado lateralmente en la cabeza femoral, o mediante distractores grandes.

Una vez conseguida la reduccion el siguiente paso es la fijacion de los fragmentos.
Esta se llevara a cabo inicialmente con tornillos a compresién (3.5, 4.5 0 6.5 mm)
seguidos de placa de neutralizacion conformada intraoperatoriamente. Utilizaremos
placas de reconstruccién de 3.5mm. En los ultimos afios han aparecido estudios
que abogan por el uso de placas bloqueadas prescindiendo del uso de tornillos

interfragmentarios.

Fracturas de pared posterior

Las abordaremos mediante una via de Kocher Langenbeck. En este tipo de
fracturas es importante estudiar la presencia de impactacion marginal de fragmentos
articulares en el hueso esponjoso. En el caso de que se trate de fragmentos
grandes, los elevaremos cuidadosamente reponiéndolos a su posicion anatomica
utilizando la cabeza femoral como molde. Si encontramos una conminucion
importante rellenaremos el area del defecto mediante autoinjerto de esponjosa o
sustituto 0seo con propiedades estructurales. Una vez lograda la reduccion
satisfactoria de la pared posterior la estabilizaremos mediante tornillos a compresion
seguidos de una placa de neutralizacion de 3.5 milimetros ligeramente menos
conformada que el molde 6seo al que se aplica. Como nota, en ocasiones podemos
encontrarnos con pequefios fragmentos marginales unidos a capsula y labrum,

estos pueden estabilizarse con la “spring plate” descrita por Mast y Ganz.
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Fracturas de columna posterior
Por lo general utilizaremos un abordaje de Kocher Langenbeck. Es frecuente
encontrar una luxacion posterior de la cabeza femoral asociada a las fracturas de
columna posterior. Esta, deberia haber sido reducida como parte del manejo inicial
del paciente aunque, si la inestabilidad es importante, puede volver a luxarse
durante el acto quirargico impidiendo la reduccién del trazo de fractura. Por lo tanto,
deberemos mantener la cabeza femoral correctamente posicionada contra la
porcidbn antero-superior estable del acetdbulo, para )
posteriormente utilizarla como molde sobre el que reducir la

columna posterior. En ocasiones, es necesario introducir un

tornillo de Schanz de 5 milimetros en la tuberosidad isquiatica %":’3’
gue nos ayudara a controlar la rotacion del fragmento. Una vez =< .
hayamos comprobado la reduccion anatémica de la fractura ,_
llega la hora de fijarla. Si es posible, comenzaremos la fijacibn con un tornillo
interfragmentario colocado desde el fragmento distal en la parte posterior del ilion
(como alternativa podriamos utilizar una placa corta de 4 '
orificios situada cerca de la escotadura ciatica). La
estabilizacion definitiva nos la proporcionara una placa de

reconstruccion de 3.5 milimetros conformada sobre la

parte medial de la superficie.

Fracturas de pared anterior

Trabajaremos a través de un abordaje ilioinguinal. Para reducir la fractura
utilizaremos unas pinzas de reduccién pélvicas: colocaremos un extremo en la
lamina cuadrilatera y el otro en la cara externa del hueso justo lateral a la espina
iliaca anteroinferior. Dado que no dispondremos de una vision directa de la
superficie articular comprobaremos la calidad de la reduccién con el intensificador
de imagen o mediante palpacién de la cara interna del hueso coxal. Si el tamafio de
los fragmentos es adecuado iniciaremos la fijacion mediante sendos tornillos de

compresion interfragmentaria. Comprobar siempre que estdn situados extra
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articulares. Posteriormente neutralizar la fractura N
mediante una placa de pequefios fragmentos conformada ™
sobre la columna anterior, desde la cara interna de la fosa "

iliaca por delante de la articulacion sacroiliaca hasta la “ AT\

parte intacta de la rama superior del pubis distalmente.

Fracturas de columna anterior

La forma de actuar sera similar a la resefiada en fracturas de la pared anterior; con
la peculiaridad de que en fracturas de columna anterior altas cuyo trazo acabe en la
cresta iliaca, deberemos iniciar la osteosintesis desde la periferia con un tornillo
interfragmentario de 4.5 milimetro y/o una placa de 3.5 milimetros. A continuacién
colocaremos otra placa o tornillo de traccion en la convexidad de la pala, seguida
finalmente de una placa de neutralizacién larga desde la rama iliopubiana a la cresta

iliaca.

Fracturas transversas puras
Fracturas yuxtatectales o infratectales: lo mas frecuente es que presenten un
desplazamiento de predominio posterior por lo que realizaremos la reduccién desde
un abordaje de Kocher. Controlaremos la rotacion mediante un tornillo de Schanz
en el isquion y utilizaremos una pinza de Farabeuf para lograr la estabilizacion
provisional de la fractura. La fijacion se lleva a cabo mediante una placa de sostén
colocada sobre la columna posterior y un tornillo de traccion
de 3.5 milimetros colocado en la columna anterior partiendo
de una posicion sobre el acetabulo. La posicidn y trayectoria
de este tornillo debe ser comprobado mediante el

intensificador de imagenes. Es esencial que no penetre en

la articulacion y que se mantenga en el interior de la rama
superior pubica debido a la proximidad de los vasos iliacos.
Si el desplazamiento tuviese un predominio anterior utilizariamos una via ilioinguinal
colocando una placa de reconstruccion en la columna anterior y un tornillo de

traccion hacia la columna posterior.
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Fracturas transtectales (altas): utilizaremos una via posterior con osteotomia de
deslizamiento del trocanter mayor. El trazo de fractura debera controlarse desde
posterior a anterior. Colocaremos una placa de reconstruccién posterior desde
isquion al ala iliaca pudiendo combinarlo con un tornillo de cierre anterior de 30-40

milimetros de longitud por encima del reborde acetabular hacia la columna anterior.

Fracturas en T

La mayoria presentan un desplazamiento mas importante en la columna posterior
por lo tanto pueden ser operadas a través de un abordaje de Kocher. Cuando la
orientacion de la fractura nos lo permita iniciaremos la fijacion mediante tornillos a
compresion seguidos de una placa de reconstruccion desde la zona supra
acetabular al isquion. Un tornillo de traccion insertado desde una posicion dos a tres
centimetro craneal al reborde acetabular sintetizara la columna anterior.

Como alternativa en fracturas muy desplazadas podemos utilizar el abordaje

ilioinguinal o un abordaje combinado en uno o dos tiempos.

Fracturas de columna posterior més pared posterior

Se utilizar4 una via de Kocher Langenbeck, con o sin osteotomia trocantérea. La
fractura de la columna se reduce primero (el fragmento desplazado de pared
posterior facilita la visidbn directa de la columna) y se colocard una placa de
reconstruccién corta a lo largo del borde posterior de la columna. Utilizaremos una

placa aparte para el fragmento de pared.

Fracturas transversas mas pared posterior

El tratamiento de estas fracturas por separado ya ha sido expuesto. Como re-
cordaremos las fracturas yuxta e infratectales seran abordadas mediante una via de
Kocher mientras que para las transtectales utilizaremos una via posterior con
osteotomia de deslizamiento de trocanter mayor. La fractura transversa debe ser
reducida primero. Tras la reduccion, la osteosintesis mas estable consiste en una
placa posterior aplicada muy proxima a la escotadura ciatica mayor mas un tornillo
de cierre anterior. Acto seguido fijaremos la pared posterior con otra placa o

mediante tornillos sueltos.
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Fracturas de columna anterior mas hemitransversa posterior

El abordaje ilioinguinal proporcionara acceso a todas las lesiones de la columna
anterior. A través de la ventana media de este abordaje tendremos también acceso
al componente posterior que no debe ser descuidado. La reparacion de la columna
anterior se llevara a cabo del mismo modo que en lesiones simples, es decir,
iniciaremos la reconstruccion en la periferia de la lesion mediante tornillos de
compresion interfragmentarios seguidos de una placa de
sostén colocada a lo largo de la cresta iliaca, que se
extiende desde una zona lateral a la articulacion
sacroiliaca a la rama superior del pubis. La fijacion de la

columna posterior se puede conseguir mediante una

placa sobre la lamina cuadrilatera colocada a través de la S R
tercera ventana del abordaje ilioinguinal o utilizando tornillos de traccion colocados
desde la cresta iliaca en la zona segura para insercion de tornillos. Esta se extiende

desde el limite craneal de la escotadura ciatica mayor distalmente al isquion.

Fracturas de ambas columnas

Es esencial elegir correctamente la via de abordaje.

- Columna posterior con trazo de fractura bajo (a nivel de la escotadura) y en un
solo fragmento: utilizaremos el abordaje de Kocher Langenbeck. Si a lo largo de la
intervencién encontramos dificultades podemos ampliarla con una osteotomia de
deslizamiento de trocanter mayor o realizando una doble via.

- Trazo alar a nivel de pala iliaca y columna posterior en un solo fragmento: en estos
casos usaremos una via ilioinguinal osteosintetizando primero la columna anterior
como hemos desarrollado anteriormente, y posteriormente fijando la columna
posterior con tornillos de traccion introducidos desde la fosa iliaca interna (a través
de la placa que sustenta la columna anterior o independientes de ella) a través del
eje mayor de la columna posterior. Si no es posible reducir de forma adecuada la
columna posterior desarrollaremos una doble via, en el mismo o en un segundo

tiempo quirdrgico.
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TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO

En el postoperatorio se utilizaran drenajes aspirativos cerrados y se mantendra la
profilaxis antibidtica durante 48 a 72 horas. Excepto en pacientes donde esté
contraindicado usaremos profilaxis antitromboética con heparina de bajo peso
molecular o warfarina hasta que la movilizacion activa fuera de la cama esté
permitida. Existe controversia acerca de la duracion del tratamiento antitrombatico
pero la mayoria de las publicaciones recomiendan mantenerlo durante tres o cuatro
semanas.

Aungue su uso esta discutido tanto la indometacina (75 mg diarios durante 6
semanas) como la radioterapia a bajas dosis pueden disminuir la aparicion de
osificaciones heterotdpicas sobre todo en casos mayor incidencia de las mismas:
abordajes iliofemoral y de Kocher, desperiostizacién extensa de la tabla externa del

ala iliaca, pacientes con lesiones cerebrales o abdominales concomitantes.

El uso de traccidn transesquelética no es necesario en la mayoria de los casos
después de una fractura acetabular. Sin embargo, puede ser util para mantener la
reduccion en casos de osteoporosis grave, cuando se prevea una segunda cirugia
o en fracturas de mas de tres semanas de evolucion. La movilizacion temprana y

sedestacion es beneficiosa dentro de las primeras 24 a 48 horas tras la cirugia.

Después de retirar los drenajes (habitualmente el tercer dia) se le permitira al
paciente el apoyo sin carga del miembro intervenido y deberian iniciarse los
ejercicios de rehabilitacién y fortalecimiento muscular. Este plan se mantiene de seis

a ocho semanas.

En el control del tercer mes, y dependiendo de la evidencia radiografica de curacion
se comenzara un plan de incremento de la carga hasta la carga total cuando ésta

sea tolerada.
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COMPLICACIONES

Complicaciones agudas

- Lesion del nervio ciatico postoperatoria: se produce con mayor frecuencia cuando
se utiliza un abordaje posterior. La rama del ciatico popliteo externo es la que
presenta un mayor riesgo. La monitorizacion intraoperatoria puede ponernos en
alerta de que el nervio se encuentra bajo tension, y de esta forma disminuir la
incidencia de dafio iatrogénico permanente. Sin embargo varios cirujanos
experimentados han publicado incidencias del 2% sin el uso de monitorizacién (tan
bajas como las presentadas utilizando esta técnica) por lo que su uso puede resultar

mas beneficioso en cirujanos mas noveles en este tipo de lesiones.

- Infeccidn: la incidencia de infeccion en las publicaciones con series mas largas
oscila del 2 al 5% de los pacientes. La presencia de lesiones en los tejidos blandos,
como la lesién de Morel-Lavallée aumenta el riesgo de infeccion. La infeccién puede
ser extra-articular o intra-articular dependiendo del abordaje utilizado: las
infecciones extra-articulares ocurren mas frecuentemente después de una via
ilioinguinal en la que reducimos la fractura por métodos indirectos. Las infecciones
intra-articulares presen-tan un pronéstico mas sombrio ya que puedes destruir la

superficie articular.

- Muerte: Letournel presenta una incidencia del 2,28% durante el periodo de
hospitalizacion. La mayoria de las muertes no guardan relacion directa con la cirugia

sino con lesiones viscerales previas a la misma.

Complicaciones tardias

- Osificaciones heterotédpicas: algunos estudios han publicado incidencias de hasta
el 80% tras fracturas intervenidas a través de un abordaje posterior. Los factores
gue se han asociado con su aparicion incluyen: sexo masculino, el uso de abordajes
amplios o con osteotomia de trocanter, presencia de lesiones amplias en el

cartilago, fractura en T vy lesiones abdominales, toracicas o craneales
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concomitantes. En la mayoria de los casos no llegan a restringir la movilidad de la
cadera dando clinica aproximadamente en el 5% de los pacientes. La indometacina
y la radioterapia a bajas dosis se han visto eficaces para disminuir su incidencia.

- Artrosis postraumatica: es la complicacion mas frecuente tras el tratamiento
quirargico de las fracturas acetabulares. Radiolégicamente esta presente entre el
15y el 45% de las fracturas intervenidas en seguimientos mayores de cinco afnos.
El desarrollo de coxartrosis esta directamente relacionado con la calidad de la
reduccion obtenida. Matta describe una incidencia del 16% en lesiones con
reduccién anatomica en contraposicion a un 45% en reducciones no anatémicas.
Letournel presenta una incidencia del 10% cuando la reduccion obtenida es
perfecta, en contra del 36% en reducciones imperfectas. De ahi la gran importancia
de obtener una buena congruencia articular para el prondstico articular y funcional

a largo plazo.

- Necrosis avascular: sucede mas frecuentemente tras fracturas asociadas con
luxacién posterior, en estos casos Letournel describe una incidencia del 12%. La
necrosis avascular es radiograficamente aparente dentro de los dos afios
posteriores a la lesion en la mayoria de los pacientes. Puede ser causada por el
mismo traumatismo o por una desperiostizacion excesiva en el foco de fractura, ya
gue el unico aporte vascular de estos fragmentos proviene de la cdpsula posterior

de la cadera.

- Pseudoartrosis: se trata de una complicacion poco frecuente. Letournel describe
como pseudoartrosis aquellas lesiones que permanecen sin consolidar tras mas de
cuatro meses del tratamiento quirdrgico y publica una incidencia de 0.7%. Se

asocian con fracturas transversas y con osteosintesis inestables.
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METODOLOGICO
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio:

Analitico observacional ambispectivo cohorte longitudinal

Area de Estudio:

El hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca se encuentra ubicado en distrito dos de
Managua en la periferia de la ciudad. El Departamento de Ortopedia y
Traumatologia cuenta con un total de 33 camas siendo atendido los pacientes
hospitalizados por 6 médicos de base, 16 médicos residentes y 19 recursos de

Enfermeria.

Poblacion de estudio:
Esta constituida por pacientes que fueron atendidos en las salas de ortopedia del
HEALF. En el periodo de enero 2014 — Enero 2017, con diagnostico de fractura

quirdrgica de acetabulo que tuvieron seguimiento en controles de consulta externa.

Unidad de andlisis:

Corresponde a cada uno de los Pacientes con fractura de acetabulo ingresados en
el Hospital Antonio Lenin Fonseca que se les realizo procedimiento quirdrgico

durante periodo comprendido enero 2014 a enero 2017.

Criterios de Inclusion:
e Fractura acetabular Osteosintetizada

e Seguimiento mayor de un ano

Criterios de exclusién:
e Pacientes inasistentes por mas de seis meses a sus controles en la consulta
externa del servicio de Ortopedia y traumatologia.
¢ Informacion deficiente en el expediente

e Seguimiento menor de 1 ano
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e Cirugias previas

Fuente de Informacion:
Fuente primaria y secundaria, con los expedientes clinicos de los pacientes
atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del HEALF, por fracturas

quirurgicas de acetabulo.

Instrumento de Recoleccién de la Informacién:

Se elaboré una ficha de recoleccion de datos y tablas de registro para levantar la
informacion de los expedientes clinicos de los pacientes con fracturas de acetabulo
manejado quirurgicamente en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del HEALF,
mientras se encontraban hospitalizados, asi como del seguimiento por la consulta

externa a los 8 dias, 4 semanas, 12 semanas, 6 meses y al primer afio de su egreso.

Procedimientos de recoleccion de datos:

1) Se solicité autorizacion por escrito a la Subdireccién médica del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, para la recoleccion de los datos y la elaboracién del estudio.
2) Se identificaron los pacientes con diagnéstico de fracturas quirdrgica Acetabulo,
cotejando la informacion plasmada en el libro de ingresos del departamento de
Ortopedia con el registro de la oficina de estadisticas del HEALF.

3) Se plasmé la informacién en la ficha elaborada para tal fin donde se toma en
cuenta el procedimiento realizado durante la hospitalizacion y el seguimiento.

Técnicas y procedimientos

Para obtener la informacién del estudio se procedi6 a:

o Elaboracion del instrumento de recoleccion.

o Validacion del instrumento de recoleccion

o Revision de expedientes clinicos

o Traslado de datos del expediente al instrumento
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Método de recoleccién informacién

Se solicitaron al Departamento de Admisién y Estadisticas del Hospital Antonio
Lenin Fonseca el libro de registro de pacientes ingresados a sala de ortopedia del
periodo Enero 2014 a Enero 2017 donde se seleccionaran los pacientes que fueron
atendidos con diagndsticos de Fracturas quirargica Acetabulo en el periodo antes
mencionado. La informacion se extrajo del expediente clinico de acuerdo a los
criterios de inclusion, considerado éste como fuente secundaria. La revision de los
expedientes se realiz6 en las instalaciones del hospital al ritmo de avances

conforme la capacidad y el tiempo previsto para la investigacion.

Para la recoleccion de la informacion se elaboré como instrumento una ficha de
recoleccion de datos, que integrara las variables con las que se cumplieran los
objetivos del estudio, con su instructivo de llenado y su hoja de codificacion (ver
ficha en anexos). La informacion se recolecto por el autor de la investigacion, previa

prueba piloto con un 100% del universo.
Aspectos éticos de la investigacion

La realizacion del estudio no alterara el proceso de tratamiento utilizado en el

HEALF en fracturas de manejo quirtrgico de acetabulo.
Plan de analisis

La informacién recolectada en la ficha elaborada para tal fin, se proceso y analizo

utilizando el paquete Estadistico Epi-Info en su version 7.2 para Windows.
Resultados Esperados

Fortalecimiento de la apropiacion social del conocimiento
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RESULTADO/PRODUCTO
ESPERADO

INDICADOR

BENEFICIARIO

Publicacion de resultados
obtenidos mediante la actual
investigacion

Articulo cientifico

La comunidad
académica nacional e
internacional

Divulgacion de la informacion

a la comunidad cientifica.

Presentacion de los
resultados de la
investigacion en

eventos cientificos

Facultades de
medicina, Instituciones
prestadoras de

servicios de salud,

aseguradoras.
Fortalecimiento de la comunidad cientifica
RESULTADO/PRODUCT INDICADOR BENEFICIARIO
O ESPERADO
Formacion de recurso|Trabajos de grado | Residentes del

pregrado y posgrado

humano a nivel de|sustentados y aprobados

programa de Ortopedia

y Traumatologia

investigacion registrado en

Transferencia de Resultados

Consolidacién de grupo de | Soportes y verificacion

Los colaboradores del
Instituto de Ortopedia

La institucién involucrada en la investigacion es el servicio de Ortopedia HEALF,

como supervisor del proceso y lugar en el cual se llevé a cabo la Investigacion. El

equipo de investigacion esta conformado por residentes del programa de Ortopedia

y Traumatologia bajo convenio docente asistencial.
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CAPITULO V

Variables de Estudio:

Variable independiente
» Evolucion Clinica — radiolégica de pacientes con fractura quirdrgica

acetabulo

Variable dependiente
Caracteristicas socio demograficas
e edad

e Sexo
Tipos de fracturas

e Mecanismo lesién

e Lesiones asociadas

e Manejo hemodinamica

e Otras cirugias

e Lesion neuroldgica

e Evaluacién radiolégica inicial
e Clasificacion judet — letournel
e Luxaciones de cadera

e Uso traccion esqueletal

e Esquema profilaxis antitrombotica

Indicacién y técnica quirdrgica

e Tiempo media cirugia
e Vias de abordajes

e Tratamiento antibiotico
e Material osteosintesis

e Tiempo quirdrgico.
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e Tiempo transcurrido entre ingreso y cirugia
e Estancia intrahospitalaria
e Complicaciones

e Reduccion

Evaluacion post operatoria
e Escala Harris
e Evaluacioén radiolégica

e coxartrosis
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Variable

Edad

Sexo

Mecanismo de lesion

Lesiones Asociadas

Manejo clinico

Cirugias

Dafio Neurolégica

Evaluacion
radiologica inicial

Concepto

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
del paciente hasta la
fecha de ingreso

Condicién  organica
que diferencia las
caracteristicas
biologicas externas y
el rol de la
reproduccion.

Lo que provoca una

solucién de
continuidad del
hueso.

Lesion a otra parte
del cuerpo humano

Manejo
hemodinamica en
unidas asistencial

Intervencion
quirdrgica por otras
patologias

Lesiébn  neurolégica
producto del trauma
periférico nervio
ciatico

Estudios de imagen
realizados al ingreso

Operacionalizacion de las Variables

Indicador

ARO0S

Tipos de caracteristicas
fenotipicas

Tipo de agente

Localizaciéon

Unidad de atencion
pacientes
Tipo cirugia
Indicador afirmacién

segun evento quirdrgico

Secuencias de estudios
radioldgicos

Escala/Valor

16 -20
20-40
40 a mas

Masculino
Femenino

Accidente motocicleta
Accidente automovilistico
Caidas de Altura

Fractura miembro inferiores
Fractura miembro superior
Fractura de pelvis

Trauma craneoencefalico
Trauma torax

Lesion organo intrabdominal
Lesion neurolégica

Unidad cuidados intensivos
Sala General

Traumatologia
Otras especialidades

Pre quirargica
Trans quirdrgica
Post quirargica

Protocolo Radiografias
Tomografia
Computarizada

Axial
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Tipo de fractura

Luxacion cadera

Traccion esqueletal

Profilaxis Anti- trombo

tica

Tiempo medico de

cirugia

Profilaxis antibiética

Abordaje Quirargico

Material Osteosintesis

Tiempo Quirdrgico

Es la valoracion
radiolégica de Ila

fractura segun
criterios judet-
letournel

Perdida de la
congruencia articular
de la cadera afectada

Utilizacibn de pin
trans 0seo para
mantener traccion del
miembro afectado

Tratamiento anti
tombotico adecuado
segun protocolo

Tiempo transcurrido
desde el ingreso
hasta la cirugia

Tratamiento
antibiético adecuado
segun protocolo

Incisién en piel para
realizar la reduccién
abierta

tratamiento que
produce efecto de
reduccion directa

Clasificacion de la fractura
Acetabulo judet- letournel

Tipo de luxacion

Tipo de traccion

Indicador de Afirmacion

Numero de semanas

Nombre del antibiotico

Nombre de la via abordaje

Tipo de método

Numero de horas

Simples
Pared anterior
Columna anterior
Pared posterior
Columna anterior
Transversa
Complejas
Fracturasen T
Columna, pared posterior
Transversa +pared poster
Ambas columnas

Anterior
Central
Posterior

Hamilton
Transcondilea
transtuberositaria

Si
No

Menor de 2 semanas
Mayor de 2 semanas

Cefalosporina
Aminoglicésido
Combinacién de dos o mas
antibioéticos

Posterior

Anterior

Doble abordaje
Mismo acto Qx
Otro acto Qx

Placa Recons
Osteosintesis con
tornillos

Tornillos aislados

placa y

Anterior (horas)
Posterior (horas)
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Estancia
intrahospitalaria

Complicaciones

Reduccién

Evaluacion funcional

Evaluacion
coxartrosis

Tiempo transcurrido
procedimiento
Quirdrgico

Tiempo en dias
transcurridas entre su
ingreso y egreso del
paciente

Estados

patolégicos que se
presentan,

posterior al

tratamiento

Restitucién de
congruencia articular

Resultados obtenidos
del

tratamiento de una
fractura quirargica de
acetabulo

Periodo en el cual se
da la consolidacién
del foco de la fractura
y anormalidades en la
consolidacion

Escala de tiempo dias

Tipo complicacién

Indicador de unidad

meétrica

Evolucion del tratamiento
determinada en el
seguimiento del paciente
con la escala Harris

Escala de consolidacion
Tonnis

Doble abordaje (horas)

Antes cirugias (dias)
Posterior cirugias (dias)

N. femoro cutaneo
Infeccién Sitio Quirdrgico
N. cutaneo

Lesion Vasos iliacos

N. ciatico

Anatémica
Perfecta <2 mm
Imperfecta >2 mm

A)Excelente:
B) Bueno.

C) Aceptable
D) Pobre

Minima
Moderada
Severa
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CAPITULO VI
PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Presentamos de un estudio ambiespectivo en el que se valoran los resultados
radiolégicos y funcionales del tratamiento quirdrgico de las fracturas acetabulares.
El grupo estd compuesto por 20 pacientes. Todos fueron intervenidos entre enero
de 2014 y enero de 2017 en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

Los criterios de inclusion principales que hemos utilizado para el estudio son:
- Pacientes intervenidos quirargicamente de fractura acetabular mediante
osteosintesis de la misma.

- Seguimiento radiologico y funcional mayor de un afio postquirargico.

Como criterios de exclusion destacamos: antecedentes de cirugia sobre la cadera

afecta y pacientes con seguimiento menor de un afio.

Datos demogréficos y tipo de fractura

De los 20 pacientes intervenidos, 17 eran varones (85%) y 3 eran mujeres (15%).
La edad media en el momento de la lesion fue de 33 afios (rango de 20 a 40 afios).
18 de los pacientes (90%) tenian de 20 a 40 afios de edad; y s6lo 2 (10%) eran
mayores de 50 afios.

El mecanismo lesional fue: traumatismo de alta energia en 19 casos (95%) (10
accidentes de automovil, 9 de motocicleta; traumatismo de baja energia 1 paciente
por caida de altura. 12 pacientes (60%) presentaban lesiones asociadas (tabla I),
de los cuales 1 precisaron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos para su
estabilizacion hemodinamica, 4 requirieron otro tipo de cirugia traumatologica y en
3 casos cirugia de otras especialidades. Las fracturas de pelvis como lesiones
asociadas fueron las mas frecuentes, presentdndose en 8 pacientes. En relaciéon
directa con el traumatismo dos pacientes presentaban clinica neuroldgica desde el
ingreso: uno con hipoestesia parcheada desde los niveles radiculares L5-S1 y un
caso de lesién del nervio ciatico que no recuperd posterior a su terapia en los meses

de seguimiento.
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Cuadro N1. Lesiones asociadas

Pacientes

Fracturas miembro 3
superior

Fracturas miembro 1
inferior

Fracturas de pelvis 8

TCE 1

Lesion neurologica 2

Lesion a viscera 2

Tras su estabilizacion hemodindmica inicial los pacientes fueron evaluados

Incidencia

15%

5%

40%
5%
10%
10%

radiolégicamente al ingreso mediante las tres proyecciones clasicas del acetabulo,

anteroposterior y oblicuas alar y obturatriz;
computerizada acompafiada, en la mayoria de los casos, de reconstrucciones

tridimensionales. Las fracturas de cotilo fueron clasificadas segun el sistema de

y mediante tomografia axial

Judet. De las 20 fracturas, 14 (70%) afectaron al cotilo derecho y 6 (30%) al cotilo

izquierdo. El tipo de lesion mas frecuente ha sido la fractura de columna posterior

mas pared posterior con 5 casos (25%) seguida de las fractura de pared posterior

con 4 (20%) casos (tabla Il). De acuerdo con Judet (50%) pacientes presentaban

lesiones elementales y 10 (50%) lesiones complejas.

Cuadro N2. Tipo Fractura segun Judet y Letournel

Pacientes

Elementales
Pared posterior
Columna posterior
Columna anterior
transversa

Pared anterior

SO B N W »

Incidencia

20%
15%

10%
5%
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Cuadro N2. Tipo Fractura segun Judet y Letournel

Pacientes Incidencia
Complejas
Columna posteriro + 5 25%
Pared posterior
Ambas columnas 3 15%
Columna / pared anterior 1 5%
+ hemitransversa
Transversa + pared 1 5%
posterior
Fracturas en T 0

En 8 casos (40%) la fractura se acompafié de una luxacién de cadera, 6 de los
cuales eran luxaciones posteriores (30%) y 2 luxaciones centrales (10%). Las 8
luxaciones se redujeron de forma cerrada dentro de las 24 horas siguientes al
ingreso. Se dieron dos casos de protrusion Acetabulares cuales ameritan cirugia de
urgencia para realizar reduccién y traccion de Hamilton. En todos los casos se utilizd
traccion transesquelética o de partes blandas hasta el momento de la cirugia y se
pauta profilaxis antitrombética con heparinas de bajo peso molecular desde el

ingreso.

Indicaciones y técnica quirdrgica

Los criterios que utilizamos para sentar la indicaciéon quirdrgica en este tipo de
pacientes fueron: las fracturas con desplazamiento mayor de dos milimetros,
fracturas con inestabilidad posterior coxofemoral asociada (principalmente fracturas
de pared/columna posterior, fracturas transversas mas pared posterior y fracturas
de dos columnas con el reborde posterior acetabular muy desplazado), lesiones con
fragmentos incarcerados entre ambas superficies articulares y fracturas de ambas

columnas sin congruencia sobre la cabeza femoral.

En ningun caso de los presentados fue necesario intervenir de forma urgente al

paciente en el momento del ingreso. El tiempo medio discurrido entre la lesién y la
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cirugia fue de 16 dias (desviacion tipica £ 3,5 dias) con un rango entre 12 y 22 dias.
En 12 pacientes (60%) la intervencién se llevo a cabo dentro de las dos primeras
semanas, mientras que en 8 pacientes (40%) ésta se demoré mas alla de dos
semanas, debido principalmente a la falta de material de osteosintesis teniendo que

hacer los tramites administrativos para garantizar el mismo.

Sobre la base de la clasificacion y caracteristicas especificas de la fractura se
seleccionaron para cada lesidon la via de abordaje que nos permitiria reducir de
forma anatomica la totalidad de las lesiones. El abordaje posterior de Kocher
Langenbeck fue utilizado en 13 pacientes (65%) afectados de diferentes tipos de
lesiones posteriores. La via iloinguinal de Judet en 3 ocasiones (15%). En 4 casos
(20%), todos con el diagndstico de fractura de dos columnas el abordaje anterior o
posterior aislado con el que iniciamos la cirugia resultd insuficiente para reducir la
totalidad de las lesiones por lo que realizamos un doble abordaje ilioinguinal y de

Kocher; 3 en el mismo acto quirargico y uno de forma diferida.

Lesiones Elementales

4
3 .
Combinado
2
b Posterior
1
Anterior
0
Columna Columna Pared Transvesa
Posterior Anterior Posterior
B Anterior 0 2 0
B Posterior 3 0 4
B Combinado 0 0 0

B Anterior M Posterior B Combinado
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Lesiones Complejas

5
4
3 Combinado
2 b Posterior
1 h Anterior
0
columna/pare  transversa + Pared ambas
d anterior+ pared Posterior + columnas
hemitransvers posterior columna
a posterior
H Anterior 1 0 0
W Posterior 0 1 5
B Combinado 0 0 0

H Anterior M Posterior B Combinado

6 intervenciones (30%) se llevaron a cabo bajo anestesia general y 14 bajo
raquianestesia (70%). Media hora antes del inicio de la cirugia se pauto profilaxis
antibidtica que se mantiene a intervalos de 8 horas durante las primeras 48 a 72
horas. Las fracturas se redujeron mediante métodos directos e indirectos y usando

instrumental disefiado especificamente para ese fin.

Para la osteosintesis utilizamos material AO de acero de pequefios fragmentos:
placas de reconstruccion de 3.5 milimetro y tornillos de 3.5 y 4.0 milimetros. De las
13 fracturas de pared posterior tratadas, en todas colocamos placa de
reconstruccion. En los dos casos que tuvimos de fractura de columna anterior
aislada colocamos una placa de reconstruccién desde el ala iliaca hasta el pubis. El
caso de lesiones transversas fueron osteosintetizados con placa de reconstruccion,
ocasiones colocadas en la columna posterior. Dentro de las complejas lesiones de
dos columnas en las tres ocasiones osteosintetizamos la columna anterior mediante
placa de reconstruccion y en una ocasion se utilizé placa semitubular 4.5 en forma

de gancho.

El tiempo medio de la cirugia fue de 144 minutos en aquellos casos intervenidos a

través del abordaje de Kocher langenbeck; 122 minutos utilizando la vkia ilioinguinal
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y 265 minutos es aquellos casos en los que nos vimos obligados a desarrollar una

doble via.

En las primeras 48 a 72 horas tras la cirugia se permitio la sedestacion sin carga y
se iniciaron los ejercicios de rehabilitacion con fortalecimiento de cuadriceps y
musculatura aductora. Este plan se mantuvo una media de 8 semanas. En el control
del tercer mes, dependiendo de la consolidacion radiografica de la fractura se inicié

un aumento progresivo de carga hasta la carga total.

El tiempo medio de hospitalizacion fue de 20.8 mediana promedio. El tiempo medio
de estancia postquirargica fue de 5 dias mediana promedio. En ningin caso
utilizamos profilaxis con indometacina o radiacion a bajas dosis contra la aparicion

de osificaciones heterotdpicas.

Evaluacion postoperatoria

Los pacientes fueron evaluados clinica y radiograficamente a los 8 dias, 4 semanas,
12 semanas, 6 meses y 12 meses tras la intervencion. A partir de entonces
examinamos al paciente anualmente excepto en casos puntuales, como artrosis
postraumaticas dolorosas de la cadera o de otras articulaciones dafiadas en el

traumatismo, que precisan visitas mas frecuentes.

En todos los pacientes ha sido posible realizar una evaluacion clinica y radiologica
final con un seguimiento minimo de un afo (media de 16 meses, rango de 12 a 24
meses). Para la evaluacion clinica usamos la Escala de Valoracion de Harris (anexo
1), considerando los resultados excelentes cuando se obtienen de 90 a 100 puntos,
buenos de 80 a 89, aceptables de 70 a 79 y pobres menores de 69 puntos. La
evaluacion radiografica incluye una radiografia anteroposterior de pelvis y las dos
proyecciones oblicuas de Judet. La calidad de la reduccion conseguida fue dividida
en tres categorias: reduccion anatémica, desplazamiento menor de 2 milimetros y

desplazamiento mayor de 2 milimetros. La aparicion de osificaciones heterotopicas
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fue evaluada y categorizada segun Brooker. El grado de coxartrosis radiologica fue

evaluado utilizando la clasificacién de Ténnis (anexo llI).

Complicaciones

Dos caso presentdé complicaciones intraoperatorias: lesion del nervio
femorocutaneo durante el abordaje ilioinguinal de un paciente con una fractura de
columna anterior que no se ha recuperado, presentando una zona hipoestésica en
la cara lateral del muslo. Un paciente present6 una infeccion superficial de la herida
quirargica por Staphylococcus epidermidis que se traté con éxito mediante
antibioterapia intravenosa especifica. Un paciente politraumatizado, con fractura de
dos columnas del acetabulo y protrusion acetabular presento sepsis del trayecto del
pin de Traccién de Hamilton que fue resuelta mediante antibioterapia tras mas de
tres semanas de estancia en la unidad. De las complicaciones tardias se
evidenciaron 4 pacientes que presentaron neuropraxias y lesiones del nervio ciatico
de las cuales 2 recuperaron a los 6 meses de terapia y 2 fueron lesiones

permanentes del mismo.

Cuadro N3. Complicaciones pre y post operatorias

Pacientes Incidencia
Lesion N. femoro 2 10%
Cutaneo
Infeccion Superficial 1 5%
Herida Quirurgica
Lesion Nervio Ciatico 4 20%
Infeccion Profunda 0
Infeccion Pin Traccion 1 5%
Lesion Art. y Vena iliaca 0
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Reduccion postquirurgica

Obtuvimos una reduccién anatémica de la fractura en 7 casos (35%), en 3 pacientes
(15%) el desplazamiento fue menor de dos milimetros y en 10 pacientes (50%)

mayor de dos milimetros.

La calidad de la reduccién obtenida esta asociada al tipo de fractura. Las
lesiones complejas presentan una probabilidad significativamente menor de obtener
una reduccion anatdmica que las fracturas simples, resultados éstos
estadisticamente significativos con un RR = 2.33 (IC: 0.83 — 6.53) donde nos dice
que mayor de 1 influye en la aparicion del evento P = 0.05; X2 = 3.2 con P=0.07. 7
(35%) de las 10 fracturas simples obtuvieron una reduccién anatémica, mientras

gue solo 3 (15%) de las 10 fracturas complejas obtuvieron una reduccion perfecta.

Reduccion conseguida segun tipo de fractura

7
8 2 3
J -
Desplazamiento mayor 2mm
2 0 Desplazamiento menor 2 mm
g

Anatomica

)]

N

Fracturas Simptasturas Complejas

B Anatomica 7 0
H Desplazamiento menor 2 mm 0 3
i Desplazamiento mayor 2mm 3 7

B Anatomica H Desplazamiento menor 2 mm H Desplazamiento mayor 2mm

Sabemos que desplazamientos residuales mayores de 2 milimetros conducen a una
coxartrosis precoz. Por lo tanto, también es interesante graduar la calidad de la

reduccion entre reducciones aceptables (que incluiria las anatémicas y con
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desplazamiento menor de 2 milimetros) y no aceptables (mayor de 2 milimetros). 7
(70%) de las lesiones simples obtienen una reduccion aceptable comparado con 3
(30%) de las 10 lesiones complejas. Teniendo en cuenta la consecucion de una
reduccion aceptable (anatomica y desplazamiento menor de 2 milimetros) se

encontro diferencias significativas entre las fracturas simples y las complejas.

Los pacientes de menor edad han obtenido mejores resultados si valoramos el
desplazamiento residual postquirtrgico. 10 (65%) de los 18 pacientes menores de
40 afios obtuvieron una reduccién anatomica mientras que los 2 (10%) pacientes
mayores de 40 afios obtuvieron una reduccion imperfecta. Estas diferencias no son
significativas (p=0,059) pero si observamos una asociacibn que podria ser
significativa aumentando el tamafio muestral ya que la mejor calidad 6sea de los

pacientes jovenes facilita la consecucién de resultados anatomicos.

No hemos encontrado diferencias significativas en la calidad de la reduccion
obtenida segun el tiempo de demora quirdrgica tras el traumatismo. En los 8
pacientes intervenidos mas alld de las dos semanas desde el traumatismo
obtuvimos 3 reducciones anatémicas (37.5%), 2 caso (25%) con desplazamiento
menor de dos milimetros y 3 caso (37.5%) con desplazamiento mayor de dos
milimetros. Resultados similares a los de los 12 pacientes intervenidos dentro de
las dos semanas siguientes al traumatismo: 5 reducciones anatomicas (41%) y 7

mayores de dos milimetros (59%).

Resultados clinicos

De acuerdo con la Escala de Valoracién de Harris hemos obtenido resultados
excelentes en 9 pacientes (45%), buenos en 4 (20%), aceptables en 3 (15%) vy
pobres en 4 casos (20%).

Los tipos de fractura elementales han obtenido una puntuacion media de 93,64
puntos en la Escala de Harris mientras que las fracturas complejas han obtenido
una media de 83 puntos. Existe una diferencia significativa (p=0,034) respecto a la
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puntuacion media obtenida, demostrando que las fracturas simples presentan un

mejor pronostico funcional que las fracturas complejas.

Los resultados clinicos también se correlacionan de forma significativa con la
calidad de la reduccion obtenida. De las 10fracturas en las que conseguimos una
reduccion anatomica 7 (70%) han obtenido resultados excelentes en la Escala de
Harris, 2 (20%) han obtenido resultados buenos y uno (10%) aceptable; mientras
que en los 7 casos restantes en los que tras la cirugia persiste algun grado de
desplazamiento en ninguno de los resultados han sido excelentes, buenos en 4
(40%), aceptables en 2 pacientes (20%) y pobres en 4 pacientes (40%). Como
podemos observar se acumula un mayor porcentaje de resultados excelentes y
buenos en las fracturas con reduccion anatémica que en aquellos en los que no

hemos conseguido una reduccion perfecta.

El grupo de pacientes con reduccidon postquirdrgica anatémica ha obtenido una
puntuacién media de 93,08 puntos en la escala de Harris, mientras que aquellos en
los que persiste algun desplazamiento la puntuacion ha sido de 82,64. Existen
diferencias significativas entre las puntuaciones medias obtenida demostrando
mejores resultados clinicos en pacientes en los que hemos conseguido una mejor

reduccion postquirargica (p=0,016).

Media Escala Valoracion Media Escala Valoracion
Harris Harris

o v )
0,
80% : Escala Harris 80% Escala Harris

60% 60%
Reduccion  Reduccion Fractura Fractura
Anatomica Imperfecta Simple Compleja
M Escala Harris M Escala Harris
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De nuevo dividimos la muestra en dos grupos (aquellos con 40 afios 0 mas de edad
y aquellos menores de 40 afios) para determinar si existe relacion entre el resultado
clinico obtenido y la edad del paciente. De los once 18 menores de 40 afios 9 (50%)
han obtenido resultados excelentes en comparacion con ninguno de los 2 casos
mayores de 40 afios. No hemos obtenido diferencias significativas, por lo que en
nuestra muestra el resultado funcional obtenido es independiente del grupo etario
al que pertenezca el paciente esto debe ser por la poca muestra de pacientes

mayores de 40 afios.

Tampoco hemos encontrado diferencias significativas en los resultados clinicos
dependiendo de la presencia o ausencia de lesiones asociadas. 10 (83%) de los 12
pacientes que presentaban al menos otra fractura asociada han obtenido resultados
clinicos buenos o excelentes, comparados con 6 (80%) de los 8 casos que

Gnicamente presentaban fractura de cotilo.

Resultados radioldgicos

No hemos encontrado osificaciones heterotopicas o estas fueron minimas (Broker
tipo 1) en 16 (80%) de los 20 pacientes analizados. En 2 pacientes (10%) hallamos

osificaciones tipo Il de Broker y en otros 2 paciente (10%) tipo IIl.

La aparicion de osificaciones heterotopicas ha sido mas frecuente en aquellos casos
en los que abordamos la fractura a traveés de la tabla externa del hueso iliaco
(Kocher Langenbeck y doble via). De los 17 casos en los que utilizamos una de
estas vias 8 (47%) desarrollaron osificaciones heterotopicas (4 tipo | de Broker, 2
tipo Il'y 2 tipo 1ll); comparados con so6lo 1 de los 3 casos abordados a traves de una
via ilioinguinal (1 tipo de Broker). Aunque en nuestra serie la via de Kocher
Langenbeck se ha asociado con mas frecuencia a la presencia de osificaciones
heterotdpicas actualmente no presenta significacion estadistica (p=0,192), sin em-

bargo pensamos que aumentando el tamafio muestral si la alcanzaria.
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En la evaluacion final, 12 pacientes (60%) no presentaron hallazgos radiograficos
de artrosis postraumatica. En 3 casos (37.5%) hallamos cambios degenerativos
leves con minimo estrechamiento de la interlinea y minima osteofitosis (Tonnis ). 4
pacientes (50%) habian desarrollado cambios degenerativos moderados (Ténnis II)
y en 1casos (12.5%) estos cambios eran severos con pérdida completa del espacio

articular o grave deformidad de la cabeza femoral (Tonnis IlI).

COXOARTROSIS EN EVALUACION
H RADIOLOGICA FINAL

12

10

NO Coxoartrosis Coxoartrosis

H Columnal MWTONNIS| ®ETONNISII ETONNISIII

La calidad de la reduccién postquirdrgica obtenida esta fuertemente asociada a la
aparicion de coxartrosis (p<0,001). Asi, de los 10 casos en los que se obtuvo una
reduccion satisfactoria (anatémica o con desplazamiento menor de 2 milimetros)
s6lo uno desarrollo cambios degenerativos moderados o severos (10%) mientras
gue en 9 pacientes (90%) no hallamos cambios artrdsicos o fueron minimos. En
contraposicion, los pacientes en los que el desplazamiento postquirdrgico era
mayor de 2 milimetros 7 desarrollaron cambios degenerativos moderados o

Severos.

Se presenté 2 casos de necrosis avascular de la cabeza femoral o de la pared
posterior del cotilo lo cuales se ha desarrollado una coxartrosis evidente que

presenta limitacion clinica para plantear sustitucion protésica.
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CAPITULO VII
ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Las fracturas desplazadas de acetabulo constituyen un desafio intelectual y técnico
para el cirujano ortopédico. Los trabajos presentados por Robert Judet y Emile
Letournel revolucionaron su abordaje terapéutico y gozan, aun hoy dia, de plena

vigencia.

Como la mayoria de los autores, pensamos que las fracturas desplazadas de
acetabulo deben ser consideradas lesiones quirtrgicas desde el inicio, relegando el
tratamiento ortopédico para aquellos casos que cumplan los criterios no quirdrgicos.
Estos ultimos estan bien definidos: una correcta congruencia articular en las tres
proyecciones radiogréficas clasicas, una superficie de carga intacta (definida por las
medidas del arco de techo acetabular o el equivalente a éstas en los cortes axiales
de la Tomografia Computarizada) y una articulacion estable. La decision final acerca
del método de tratamiento también deberia considerar el grado de demanda
funcional del paciente, su estado general y nuestra experiencia en hacer frente a

este tipo de lesiones.

Excepto en casos excepcionales que requieran una actuacion quirdrgica urgente,
como la rotura de los vasos femorales, una luxacién posterior irreductible o la
paralisis del nervio ciatico las fracturas acetabulares no deben de ser tratadas como
una emergencia ya que, por su complejidad, requieren un entorno Optimo y una
minuciosa planificacién preoperatoria. No existe unanimidad sobre el tiempo id6neo
hasta la cirugia. Letournel, Matta y Brueton presentan trabajos en los que
demuestran un aumento de la dificultad a la hora de obtener reducciones
anatomicas y una disminucion de los resultados clinicos buenos o excelentes en
lesiones intervenidas mas all4 de las dos o tres semanas del traumatismo inicial. En
nuestra serie el tiempo de demora quirdrgica se ha comportado como una variable

independiente del grado de reduccion obtenida. En los ocho pacientes intervenidos
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con una demora mayor de dos semanas desde el traumatismo hemos logrado un
porcentaje de reducciones aceptables muy similar a aquellos operados dentro de

las dos semanas tras la lesion.

Elegimos la via de abordaje que permita reparar de forma anatémica la totalidad de
las lesiones. En concordancia con los estudios de Brueton, Matta y Mears la via
posterior de Kocher Langenbeck ha sido la més utilizada, la hemos desarrollado de
forma aislada en 13 (65%) de los 20 casos de la serie y en combinacién con el
abordaje ilioinguinal en 4 pacientes (20%). En los casos donde una sola via no
permitia la reduccién vy fijacion estable de la fractura hemos optado por un doble
abordaje anterior y posterior, no usando en ningun caso abordajes ampliados como

el iliofemoral por la mayor morbilidad de estos ultimos.

Hemos logrado una reducciéon anatomica de la lesiébn en 7 casos (35%), en 3
pacientes (15%) el desplazamiento residual ha sido menor de 2 milimetros y en 10
pacientes (35%) mayor de dos milimetros. Estos resultados son altos y con
diferencia significativa a los presentados en las series mas largas publicadas: Matta
refiere un 70% de reducciones anatomicas, 10% imperfectas y 7% pobres en una
muestra de 259 pacientes. Mears por su parte publica un 67% de reducciones
perfectas, 21% imperfectas y 9% pobres en una serie de 424 fracturas. Creemos
gue esta diferencia se debe a la larga curva de aprendizaje de estas lesiones, ya
que nuestros resultados estan en consonancia con lo publicado por Matta y Merrit
en 1988, donde presentan un porcentaje de reducciones anatdbmicas cercano al
50% en los primeros 20 casos en los que el cirujano ortopédico se enfrenta a estas

lesiones.

En nuestro estudio la calidad de reduccién obtenida esta asociada al tipo de fractura.
La probabilidad de lograr una reduccion anatémica es significativamente menor en
las lesiones complejas que en las lesiones simples (p=0,023). Esto coincide con lo
publicado por Mears y Matta. Matta consigue una reduccion anatémica en el 96%

de los casos de fracturas simples comparado con solo el 64% de las complejas.
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La edad no ha sido predictiva del grado de reduccion obtenida. Los resultados han
sido mejores en pacientes menores de 40 afios pero sin alcanzar significacién
estadistica. Esto contrasta con el trabajo de Mears donde la calidad de la reduccién
estd fuertemente relacionada con la edad, mostrando una disminucion en la

precision en los pacientes mas ancianos.

Las complicaciones descritas en nuestra serie estan presentes en la bibliografia.
Presentamos dos casos (10%) de lesion del nervio femorocutaneo y una infeccion
superficial de la herida quirargica (5%). Estos resultados coinciden con los publica-
dos por Giannoudis et al en un meta-analisis sobre 3670 casos de fracturas
acetabulares donde presenta una incidencia del 4,4% en infecciones locales de la
herida quirdrgica y del 8% en lesiones nerviosas yatrogenas. La ausencia de otras
complicaciones descritas en la bibliografia probablemente se deba al pequefio

tamafo muestral estudiado.

Nuestros resultados clinicos son similares a los presentados por otros autores. Mear
publica un 72% de resultados excelentes o0 buenos (65% en nuestro caso) y un 28%
de resultados aceptables o pobres (35% en nuestra serie). No hemos encontrado
correlacion entre los resultados funcionales y la edad del paciente como apuntan
otros autores, ni con la presencia de lesiones asociadas. Pero si con el tipo de frac-
tura, obteniendo mejores resultados en lesiones simples que en complejas
(p=0,034) y con la calidad de la reduccion obtenida, demostrando mejores
resultados clinicos en pacientes en los que hemos conseguido una mejor reduccion
postquirdrgica (p=0,016). Esta relacion directa con la calidad de la reduccion es

avalada por la mayor parte de los trabajos publicados.

La congruencia entre la cabeza femoral y el acetabulo es esencial para conseguir
buenos resultados a largo plazo. Desplazamientos residuales mayores de dos
milimetros conducen a una coxartrosis precoz y con ella, a pobres resultados
funcionales. La incidencia media de coxartrosis tras el tratamiento quirdrgico de una

fractura acetabular se estima en el 26,6%. En un meta-analisis de mas de tres mil
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casos, un 19% de los pacientes presenta una artrosis coxofemoral avanzada 5 afios
después del traumatismo. Esto ratifica la opinion de Matta que propone la artrosis

postraumatica como la complicacién mas frecuente tras una fractura de cotilo.

Nuestros resultados estan en consonancia con los descritos anteriormente; con una
incidencia del 7% de coxartrosis avanzada, en relacion directa con el grado de
reduccion obtenida (p<0,001).

La incidencia de osificaciones heterotopicas tras el tratamiento quirdrgico de una
fractura acetabular oscila entre el 3 y el 80% segun las series. Sin embargo sélo un
20% de los pacientes desarrollaran osificaciones grado Il o IV de acuerdo con la
clasificacion de Brooker. El desarrollo de osificaciones heterotépicas se ha asociado
de forma significativa al uso de determinadas vias de abordaje, en especial a la via
iliofemoral ampliada y al abordaje posterior de Kocher. Los resultados obtenidos en
este estudio concuerdan con lo publicado anteriormente. No hemos encontrado
osificaciones heterotdpicas o estas fueron minimas en un 80% de los pacientes,
mientras que en el 20% se desarrollaron osificaciones tipo Il o Il de Brooker, casi
siempre asociadas al uso de un abordaje posterior o una doble via (ilioinguinal mas
posterior). Debido a la carencia de unanimidad en cuanto a su uso, no utilizamos

profilaxis con indometacina o radiacién a bajas dosis.

Concidimos con las series de estudios en cuanto a las complicaciones presentes
tales como necrosis avascular de la cabeza femoral (10%) o necrosis de la pared
posterior del acetdbulo (Mears publica unas incidencias del 6 y del 3%
respectivamente), posiblemente por el escaso numero de pacientes incluidos en el

estudio.
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CAPITULO VI
CONCLUSONES

De acuerdo con los objetivos propuestos, los resultados obtenidos referidos a la
valoracion clinica y radiologica del tratamiento quirdrgico de las fracturas

desplazadas de acetabulo llevan a las siguientes conclusiones:

Respecto a la hipotesis clinica anteriormente planteada, y tras analizar los
resultados funcionales postquirdrgicos obtenidos utilizando la prueba T-TEST para

datos independientes, podemos rechazar la hipotesis nula y aceptar que:

- La obtencién mediante intervencidén quirdrgica de una reduccion anatomica
de la lesién presentara resultados funcionales superiores, en comparacion

con aquellos casos en los que lareduccion lograda sea imperfecta.

En relacion con la hipoétesis radiolégica planteada, y tras analizar los resultados
radiolégicos postquirdrgicos obtenidos utilizando la prueba CHI — CUADRADO,

podemos rechazar la hipétesis nula y aceptar que:

- Aquellos pacientes en los que se obtiene una mayor calidad de reduccioén
postquirurgica de la fractura presentan resultados radiolégicos inferiores en
términos de desarrollo de coxartrosis en comparacion con aquellos en los que

la calidad de la reduccidn obtenida es inferior.
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CAPITULO IX
RECOMENDACIONES

1) Establecer protocolos de atencion en Emergencia para realizar el abordaje
inmediato de los pacientes con Fracturas de Acetabulo y brindar el manejo optimo

en las primeras horas de instauradas las lesiones.

2) Realizar gestiones a nivel administrativo para que exista un banco de materiales
de osteosintesis, y con esto realizar las cirugias dentro de las horas estipuladas
segun los protocolos internacionales, y con esto disminuir los dias de estancia

hospitalaria y/o complicaciones.

3) Concientizar y empoderar a todo el personal involucrado en la atencion del
paciente, en el seguimiento de los pacientes Postquirdrgicos asi como en su

rehabilitacion temprana.

4) Conocer he implementar la Escala funcional de Harris para el seguimiento

postquirdargico de estos pacientes en la Consulta Externa.
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PARTE REFERENCIAL
RECURSOS
1. INSTITUCIONALES

e Departamento de ortopedia del Hospital Lenin Fonseca

e Departamento de Estadistica del Hospital Lenin Fonseca.
2. HUMANOS

¢ Investigadores: Dr. Pablo Corea Gallo.

e Tratantes Médicos del area de Ortopedia

e Jefe del departamento de Estadistica: Lic. Evert Castro

e Personal institucional que labora en el departamento Estadistico del Hospital

Lenin Fonseca
3. MATERIALES

e Historias clinicas de los Pacientes
e Equipos de Oficina.
e Tratados de Ortopedia con mencion en trauma pélvico y acetabular.

¢ Navegacion por Internet.

4.- ECONOMICOS (ver presupuesto).

ITEMS VALOR CANTIDAD | VALOR TOTAL
UNITARIO
COPIAS 1 400 400
REVISTAS CIENTIFICAS 500 4 2000
IMPRESION 4 400 1600
EMPASTADO 400 4 1600
EMPREVISTOS 500
TOTAL C$6100
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CRONOGRAMA DE TRABAJO

ABRIL MAYO JUNIO | AGOSTO | SEPTIEME | OCTUBRE| NOVIEME.

ACTIIDAD ! FECHA SEMAMA | SEMANA | SEMANA | SEMANA | SEMANA | SEMANA | SEMANA

12341234123 (4|1|2[3(4|1]|2(3|4(1]|2|F|4|1]|2|3F|4

ESCOGEMCIATEMA A
INVESTIGAR Y TIFC DE
IMNVESTIG.

FORMULACION DEL
FROBLEMA, OBJETIVOS,
JUSTIFICACID,
METODOLOGIA.

ASESORIA FROFPUESTA

DOCUMENTACION
MARCCO TEQRICO

ESTRUCTURACION
MARCO TEORICOY
REFEREMCIAL

AMALISISY
COBSERVACIOMNES
FPROPUESTA

FROPUESTADE
IMNVESTIGACZION

ASESORIAS Y
COMSULTAS

APLICACION DEL
INSTRUMENTO: Encussta
v Entrevista

AMALISISE
IMTERFRETACIOMES

AJUSTES MECESARIOS

PUBLICACIONY
SUSTEMTACION
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FICHA RECOLECCION DE INFORMACION

Resultados Clinicos - Radiol6gicos a corto y medio plazo en pacientes con fracturas
quirdrgicas de acetabulos

DATOS GENERALES

EDAD SEXO MECANISMO LESION MANEJO CLINICO
16-20 ------ FEMENINO ---- ACCIDENTE MOTO ..... ucCl .....

20-40 ------- MASCULINO ---- ACCIDENTE CARRO .... SALA GENERAL ....
40 A + --------- CAIDA ALTURA .......

LESION ASOCIADA CIRUGIA LESION NEUROLOGICA RADIOLOGIA INICIAL
FX MI --- TRAUMA --- PRE QX ------ PROTOCOLO RX ----
FX MS --- OTRAS --- TRANS QX --- TAC ------

FX PELVIS ---- POST QX ---- IRM ----

TCE ----

LESION VISCERA ...

TIPO FRACTURA LUXACION CADERA  ANTITROMBOTICA ANTIBIOTICO

Simples ANTERIOR..... Sl...... cefalosporina...
Pared anterior.... CENTRAL... NO... amino glucésido...
Columna anterior... POSTERIOR... combinacién dos...

Pared posterior....
Columna anterior...

Transversa...

Complejas TRACCION ESQUELETAL TIEMPO CIRUGIA
FracturasenT... TRANSCONDILEA... <2 SEMANAS....
Columna, pared posterior... = TRANSTUBEROSITARIA... >2 SEMANAS...
Transversa +pared poster....  HAMILTON....

Ambas columnas...

INDICACION Y TECNICA QUIRURGICA

ABORDAJE MOS TIEMPO QUIRURGICO ESTANCIA
HOSPIT
POSTERIOR --- PLACA RECONS... ANTERIOR.... ANTES QX....
ANTERIOR --- PLACA Y TORNILLOS.. POSTERIOR..... DESPUES .....
DOBLRE ABORDAJE .. TORNILLOS AISLADOS... DOBLE .......
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MISMO ACTO... OTRO ACTO ...

COMPLICACIONES REDUCCION
N. FEMORO CUATENO--- ANATOMICA ---
INFECCION SQX --- PERFECTA ----

N. CUTANEO.... IMPERFECTA ---

LESION VASCULAR ---

N. CIATICO ---

EVALUACION POST OPERATORIA

ESCALA HARRIS ESCALA TONNIS
EXCELENTE... MINIMA....
BUENO... MODERADA....
ACEPTABLE... SEVERA.....
POBRE...

CLASIFICACION BROKER

TIPO I...

TIPO Il...

TIPO lll...

TIPO IV ...
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ESCALA DE VALORACION DE HARRIS™
DR

-« Nada ol inora (4)

« Minmo, ocasional, no compromets ctdad (4)

« Leve, no afecta a las actividades habituals, rara vez es modkrado con actvidades
pocn habituales; pued requet aspirna ()

. M.megdfcaaﬂiﬁad;lhﬂlammodmo;
Puede requerr ariesiamas poene (2

«Itenso,gran mitaodn de ctidad 1)

« Totalments incanactado, imtado, doloren 3 cams, encamaio (0)

CLAUDICACION

< Mo(t)

- Lo
 Moderada f)
« Grave 0

APOYO

< No(tt)

~ Bastinaralaospses )
- Baston casi todo e iempn (5
« Una multa 3)

« Dos bastones )

« Dosmuletas 0)

- Iz deandar )

DISTANCIA CAMINADA

« Nolmte(11)

- Sefs manzangs ()

« Dos o tres manzans (5)
« Stloperlacasa )

- Camaysin )

ESCALERAS

« Habiuaimente s usar barandila (4
« Habtualmente usando barandla 2)
« Deaunafoma ()

« Icapaz de ubi escalers )

CALZADO Y CALCETINES

- Oonfckd )
- i)
()

SEDESTACION

« Comodo en un slon ol una hora )
- Enuna sl ata mesia ora 3)
« eapazde sentarse comodamente e ninguna ska ()

Usonsportepble: S tol)
Conractraen fleion ~ (ras)
Direpania e nghudd miembrosinrios. (o
AUSENCIA DE DEFORMIAD (odos =4 mencs e =()

« Contractur  exon i menor e 3F

- Aduoson fa meser g

- Retacon rtema fiaen enension menorce 1°

« Disregancsa 2 engud e menbros feriores menor de 3 em

ARCO DE NOVMIENTO

Weida de s rados ke, y 3 cotuacon comprobar e are paa obener a pun-
i

Fon  -Roaomnedsma - Roticen nema

Ao A
ESCALA ARCO DE NOVIMENTO
ARK0E) A0 10NE

111 1| Y

Suma e as puntuacones encada apartade, untuain maxima 10 punos
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ESCALA DE VALORACION DE TONNIS DE LOS
CAMBIOS DEGENERATIVOS DE LA CADERA™

GRADO 0: Minima esclercs’s tanto en cabeza femoral como en acetabulo.
Grosor completo de |3 inferinea articular

GRADD | Estlercs’s de |3 cabeza femord y del acetabulo. Minimo estrecha-
miento de |a interinea y minima osteofiosis.

GRADO Il: Esclerosis y pequencs quistes acetabulares y femorales. Inferfinea
moderadaments estrechada. Deformidad de |a cabeza femoral.

GRADD Nl Qustes acetabulares y fermorales mayores. Importante estrecha-
miento o perdida completa del espacio articular. Grave deformidad de la cabe
za femoral,

CLASIFICACION DE BROOKER DE LA APAR_ICION
DE OSIFICACIONES HETEROTOPICAS™

- TIPO [ Islotes de husso dentro en los tejidos blandos arededor de |3 cadera
- TIPO [k Excstosis 0seas que crecen desde I3 pelvis 0 & extremo proximal del
fermur, dejando como mnime 1 centimetro entre ambas superficies 0seas.

- TIPO Iii: Exostosis 0seas que crecen desde la pelvis 0 el extremo proxamal del
fermur, reducienco =l espaco entre ambas superficies a2 menos de 1 centimetro.

TIPO IV: Anquicsis 0sea de |a cadera.

mk

Imagenes de Brooker AF, Bowerman W, Robinson RA Riley Jr LH. Ectopic ossi-
fication follovwang total hip replacament: ncidence and 3 method of dassification. J
Bone Joinf Surg [Am] 1573;55A4:1629-32.
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SEGUIMIENTO EN UN ESTUDIO DE COHORTES

1.- Constouis 1z tabla de contngencia:

E 5
FR + 2 B M,
FR - c d M,
N, N, N
M, = EXPUESTOS N, = ENFERMOS
M, = NO EXPUESTOS N. = SANOS

2-HIPOTESIS: I >1 :es:decic a/M, > /M,

3.- ASOCIACION: :Existe sgnificacion estadisuca entee el FR 7 E7.

(a*d-b*c)’

x e \
x NANTRL-HARNSZBL — 3!1 31{: * J\,I x .\‘v} = (N"IJ

X s = X' = NO existe asociacion estadistica significativa entre FR 7 E
X i = Xy = ST existe asociacion estadistica uignificativa entze FR 7 E

Ere rest de significancia se traduce en rérminos de probabilidad (p) para un nivel de confianza
095 —=p=<0052X’ =384

4.- CAUSALIDAD: :Exste asociacion cansal entre el FR 7 E7.

® Para medir Ia magnimd o fuecza de asociacion: RIESGO RELATIVO (RR)
. d
Io
RR < 1 = el FR protege de la aparicion de E
RR = 1 = no existe relacion entce FRYE
RR > 1 = el FR influye en la apacicion de E

® Para infenic cansalidad -precizion de 1a magnand-: I;ITEKVAIDDECONHANZA
@
= (1T =)
ICdel RR=RR Jr
donde Zpaamaa=p=0052Za =196

cnanto mas pequedo el intervalo mayor 12 precision del esmdio
s ]2 asociacion es signuficativa annca inchnid el valor |
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GUIA DE MANEJO PARA DE PACIENTES CON FRACTURA DE ACETABULO

1. RESUMEN GLOBAL

Las fracturas de acetabulo suelen verse en pacientes de sexo masculino (relacion
2:1), politraumatizados (traumas de alta energia). Para su evaluacion se deben usar
los RX simples de pelvis, seguido de las proyecciones oblicuas del acetabulo, y
otras complementarias, el TAC simple y con reconstruccion tridimensional.

Como en todas las fracturas articulares se debe conseguir una reduccién estable y
anatomica (escalones < 3 mm), para permitir el movimiento precoz. Para su
adecuado manejo se requiere de gran entrenamiento, conocimiento de técnicas
quirdrgicas y reparos anatdmicos; recursos como instrumental especial,
intensificador de imagenes: ademas de al menos dos ayudantes entrenados. Dentro
de los pobres resultados se incluyen mal reduccion, necrosis a vascular femoral o
acetabular, paralisis del nervio ciatico, osificacion heterotopica, infeccion profunda
y distrofia simpética.

La evolucién de un caso en particular se podria predecir con base en:

1. Grado de desplazamiento de la fractura.

2. Lesidn de las superficies de apoyo o carga.

3. Adecuada reduccién y estabilidad alcanzada en la misma.

4. Complicaciones temprana y tardias.

2. DIAGNOSTICO

2.1. EXAMEN GENERAL

En primera instancia hacer una completa evaluacién del paciente, el mecanismo y
la energia misma del accidente. Se deben seguir los lineamientos dictados por la

sociedad americana de cirujanos, comprendidos en lo que se conoce como ATLS.
2.2. EVALUACION RADIOLOGICA

2.2.1. RADIOGRAFIAS SIMPLES
Se debe iniciar con radiografias AP, entrada y salida de pelvis (evaluacién del
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Anillo completo); complementando con proyecciones AP y oblicuas del acetabulo;
en la oblicua obturatriz se ve bien el agujero obturador, se delinea la columna
anterior y la pared posterior; en la oblicua iliaca se evalian la columna posterior y

la pared anterior, ademas de permitir ver el alerén iliaco completo.

2.2.2. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA
Se debe realizar un TAC en todos los casos, pues permite localizar y definir la
extension de las lineas de fractura de las paredes, establecer el grado de
compromiso del techo y la presencia de fragmentos libres intraarticulares, confirmar
si existe lesion de la cabeza femoral, visualizar hematomas pélvicos, evaluar la
articulacion sacroiliaca y por dltimo hacer el diagnéstico de luxaciones o

subluxaciones de la cadera.

2.2.3. TAC CON RECONSTRUCCION TRIDIMENSIONAL
Permite ver tanto al fémur como al acetabulo individualmente y en alto relieve,
brindando al cirujano la posibilidad de visualizacién de la fractura in situ, con un

detalle casi anatomico. Si existe disponibilidad se debe solicitar.

3. CLASIFICACION

3.1CLASIFICACION ANATOMICA
Divide las fracturas en dos tipos, elementales y complejas; comprende tres grandes
grupos: Las tipo A, son fracturas de una sola columna o pared. Las tipo B, son
lesiones de ambas columnas, pero una de ellas permanece unida al ilion. Las tipo
C, son similares a las tipo B pero no hay continuidad con el ilion en ninguna de las
columnas. Se habla de fractura transversa cuando se lesionan ambas columnas y

en T cuando ademas estan separadas.

3.2. CLASIFICACION DE ACUERDO A LA DIRECCION DEL
DESPLAZAMIENTO
Se basa en la anatémica, pero resalta la presencia de desplazamiento y en especial

su direccion (util al momento del planeamiento preoperatorio).
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3.3. CLASIFICACION AMPLIADA
Esta basada en el sitio anatomico, los segmentos, el tipo de fractura, el grupo, el
subgrupo y los factores modificadores (es la mas completa).
Se usa una codificacion alfanumérica; con tipos A, B y C (similar a la anatomica);
cada uno con subgrupos 1, 2 y 3, aumentando en complejidad; y se adicionan
distintos modificadores (subluxacion femoral, luxacién femoral, lesion condral
acetabular o femoral, presencia de fragmentos libres articulares, y la direccién del

desplazamiento).

4. MANEJO GENERAL

Se debe hacer una minuciosa evaluacién y estabilizacion de las condiciones
generales del enfermo; continuar con establecer el grado y tipo de dafio de la
extremidad y al final analizar la fractura del acetabulo; con un plan de manejo
adecuado de acuerdo a sus caracteristicas, siguiendo los principios de reduccién
anatomica, fijacion estable y movimiento temprano. Se debe buscar la congruencia
y estabilidad articular mediante métodos cerrados o abiertos, ademas se aceptaran
escalones o brechas articulares no mayores de 2 mm.

Cada caso merece un analisis individual, teniendo en cuenta:

A. Factores del paciente: En ancianos osteopénicos el manejo ortopédico
puede tener mayor validez (teniendo presente la posibilidad de artroplastia en un
tiempo posterior). Las condiciones generales regulares del enfermo, contraindican
la cirugia. Los jovenes requieren de reducciones anatomicas y estables.

B. Factores de la fractura: Evaluar la estabilidad, la congruencia, la existencia
de conminucién, impactacién marginal o cuerpos libres articulares, asociacién con
fractura de cabeza femoral.

C. Condiciones técnicas: Se necesita un cirujano entrenado; Ademas se
requiere de un equipo quirdrgico diestro en el manejo del instrumental, con
ayudantes (al menos dos) conocedores de su oficio.

D. Recursos fisicos: Se debe estar en un quir6fano amplio y con buena

iluminacion; Intensificador de imagenes; Contar con placas de reconstruccion de 3,5
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mm, tanto curvas como rectas, tornillos canulados 6,5 mm, tornillos para esponjosa
de 4,5 mm, tornillos para cortical de 3,5 mm, pines lisos y clavos de Schanz, ademas
de alambre quirargico. Instrumental basico de ortopedia y especial, compuesto por
pinzas reductoras de varios tamafos, con distintos angulos de inclinacion y con
extremos de apoyo multiple, punzones con topes en su extremo, clamps reductores
y guias para perforacion.
4.1. MANEJO NO QUIRURGICO

Consiste en mantener al enfermo con traccion esquelética, supracondilea con un
peso entre 8 y 15 Kg, con la rodilla en una maquina de movimiento pasivo, medidas
antiescara, con profilaxis para trombosis venosa profunda, analgesia y controles
radiograficos periodicos, durante 8 a 12 semanas. Esté indicado para fracturas poco
desplazadas, congruentes y con cadera estable (como lo son lesiones de la columna
anterior), si bajo vision fluoroscoépica solo es estable en abduccion se debe sumar

traccion lateral transtrocantérica.

4.2. MANEJO QUIRURGICO

Se reserva para los casos de fracturas inestables o con incongruencia, lesiones de
la superficie de carga (no reduce con traccion), fragmentos libres articulares,
fracturas desplazadas de la cabeza femoral asociadas.

Otros casos especiales como la aparicién de déficit neurolégico luego de reduccion
cerrada de una luxofractura, la presencia de fractura femoral o patelar o ligamentaria
en rodilla ipsilateral, indican cirugia del acetabulo. De entrada reducir la luxacion (en
caso de existir), si existe gran desplazamiento, se debe hacer reduccion bajo
anestesia general y asistida por fluoroscopio; seguida de traccion esquelética y
adecuada analgesia. EI manejo definitivo se hace luego de 3 a 5 dias del accidente
o ingreso al hospital del paciente, con el fin de estabilizar su condicién, preparar y
planear adecuadamente la cirugia.

Se operarad de manera urgente siempre que no sea posible reducir la luxacion, si
aparece déficit neurolégico postreduccidon o aumenta el existente, cuando exista

lesion vascular asociada o sea una fractura abierta.
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Los antibioticos se usan desde 12 horas antes de la cirugia y hasta siete dias
después, casi siempre una cefalosporina de primera generacion administrada
parenteralmente. Se debe disponer de al menos 6 a 10 unidades de glébulos rojos.
No existe acuerdo en la literatura acerca de cuanto tiempo dar la profilaxis
antitrombdtica, algunos autores recomiendan usarla hasta cuando el paciente

empiece a caminar, otros son mas dogmaticos y la usan durante minimo 70 dias.

4.2.1. TECNICAS QUIRURGICAS

4.2.1.1ABORDAJES QUIRURGICOS
La via de abordaje estara determinada por la direccion del desplazamiento de la
fractura, las necesidades de fijacidon, la presencia de lesiones en piel y tejidos
blandos, y finalmente la preferencia del cirujano. Se dispone de abordajes
anteriores, posteriores, ampliados o combinados

4.2.1.2. COLOCACION DEL PACIENTE
La posicién mas habitual es el decubito lateral, dejando libre toda la pelvis. Se debe
lavar e incluir en el campo, toda la extremidad del lado a operar. Los rollos deben
tener un tamafio y amarre que permita en un momento dado pasar de un decubito
lateral a uno supino.

4.2.1.3. OSTEOSINTESIS
Se comienza con una exposicion completa de todos los fragmentos a fijar y por la
zona mas desplazada; antes de realizar la fijacién definitiva de la fractura se hace
union provisional con pines lisos; una vez verificada la adecuada posicion de los
fragmentos se hace fijacion interfragmentaria con tornillos para esponjosa 6,5 mm.
Para finalmente realizar la osteosintesis con placas de reconstrucciéon de 3,5 mm.
La reduccion se debe visualizar en el intensificador de imagenes.

4.2.1.4. MANEJO POSTOPERATORIO
El resultado se evalia con radiografias simples de acetadbulo y en caso de ser
necesario TAC. Se iniciaran movimientos pasivos de la cadera tan pronto como el
dolor del paciente lo permita, y el apoyo se retrasara hasta que existan signos de
consolidacion de la fractura, regularmente entre 10 y 12 semanas.
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5. COMPLICACIONES

5.1. COMPLICACIONES TEMPRANAS
Muerte: El porcentaje de muertes luego de cirugia es de aproximadamente 3,6%,
la causa principal es la tromboembolia pulmonar masiva (50%).
Tromboembolismo pulmonar: La incidencia va de 1 a 5%. La trombosis venosa
profunda sintomética se ve en 2,3% a 5% de los casos (asintomatica hasta 60%).
Infeccion: Existen reportes de incidencias de cero hasta 10%, relacionada con el
tiempo quirdrgico prolongado, ademas el grado de lesion de los tejidos blandos, la
formacion de hematomas y la necrosis cutanea.
Lesion nerviosa: Puede ser debida al trauma o como evento iatrogénico; la mas
comun es la del nervio ciatico (como preoperatoria se ve en 12 a 31%, y luego de
cirugia en 2 al 16%), con recuperacion completa al cabo de 3 afios en 75% de los
postraumaticos y casi 100% de los posquirdrgicos. La lesion del nervio femoral se
presenta en 2% de los casos, casi siempre relacionados con los abordajes
anteriores. Es posible que el nervio glateo superior resulte lesionado en fracturas o
abordajes que incluyan la escotadura sacrociatica mayor.
Malreduccién: Como se mencioné es probable que la reducciébn no sea por
completo anatdmica, dado lo complejo del trauma y de los procedimientos para
solucionarlo; cuando si se logra, se ven buenos resultados clinicos en porcentajes
de 80% y superiores.
Falla en la fijacidn: se aprecia en aproximadamente 1% de los casos, en especial
cuando existe marcada osteopenia, o cuando no se le suma a la fijacion posterior
con tornillos interfragmentarios, el uso de placas.
Lesién vascular: Va desde la trombosis por traccion, hasta la ruptura o corte
completo o parcial. Se asocia mas con fracturas altas y con abordajes anteriores y
cirugias dificiles.

Invasion articular: Se ve en 1% de los casos.

5.2. COMPLICACIONES TARDIAS
Necrosis avascular: Afecta basicamente a la cabeza femoral, su incidencia va del

2 al 10%, mas asociada a casos que incluian luxaciones posteriores o centrales, se
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aprecia luego de 3 a 6 meses de la cirugia. La necrosis del acetabulo se diagnostica
poco.

Osificacion heterotépica: Esta mas en relacion con abordajes extendidos, en
especial con el abordaje en Y lateral, aunque se ha reportado incluso en caso no
operados, se presenta en 3 al 69% de los pacientes.

Osteoartritis: En promedio se ve en 17%, aunque su frecuencia varia del 4 al 48%,

un gran porcentaje no es sintomatica.
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