[|RYS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURC SOCIAL
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ IMSS. MEXICQ.

COXARTROSIS POSTRAUMATICAS EN
FRACTURAS COMPLEJAS DE ACETABULO

TESIS DE POSTGRADO

PARA OBTENER EL TITULO DE
LA ESPECIALIDAD EN

ORTOPEDIA

PRESENTA:
DR. JAIME CHOQUE PATZI

' ‘ ASESOR DE TESIS: DR, ARTURO RESENDIZ HERNANDEZ
Méedico Jefe del Servicio de

@ Cadera y Pelvis del HTVFN,
¢
ST |
IM$ MEXICO, D.F. 1 FEBRERO DE 1999,

TESIS Ccon
FILLA DE QR

P



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Profesor titular del curso

Director Hospital de Traumatologia

Dr Victorio de la Fuente Narvaez *

Director Hospitai de Ortopedia

Dr Victorio de la Fuente Narvaez ©

Jefe de Division de Educacion e

Investigacidén Medica

Jefes de Educacidn e Investigacion
Medica

Asesor de tesis

Presenta.

st

Dra. GuadaIuGarﬂas Garnica i‘
I

Dr. Enrique Espinosa Urrdtia i,,,,’r,/
N/

Dr. Guillermo Redondo Aquino. /\
ue_fuinchargy Sanche j
= A e

-y
B

Dr. Arturo Resendiz Hernandez

Jefe de Servicio Cadera y Pelvis

Hospital de Traumatologia

. FACULTAD |
DE MEDICINA

MERIC@r FRRRERO 1888 X

! SECRETARIA DE SERVICIOS

i ESCOLARES

' DEPARTAMENTG DE POSGRADO
MMM q




AGRADECIMIENTOS

A DIOS

Por haberme permitido culiminar una etapa mas de mi vida

A MIS PROFESORES

Gracias por su amistad ,consejos y ensefianza para mi formacién profesional

Al Dr. Javier Camarena O. por su valiosa cooperacion en la realizacion de este estudio,



DEDICATORIA

A MIS PADRES

Por que gracias a su tenacidad , coraje y apoyo han sido un ejemplo a seguir en mi vida



INDICE

INTRODUCCION

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

BIOMECANICA

ESTUDIOS DE GABINETE

TRATAMIENTO

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

HIPOTESIS

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

PAGINA

11
19
27
27
27
31
41
44
46

48



i INTRODUCCION

Los avances tecnologicos repercuten directa o indirectamente en el mecanismo de
las lesiones, siendo asi que en el Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de
Traumatologia "Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’, IMSS, se intervinieron
quirirgicamente 2437 pacientes en el periodo de enero de 1996 a diciembre de
1997, de los cuales un 4.43% correspondid a fracturas de acetdbulo, y un L77%
fueron fracturas complejas Considerando la afectacion a personas en edad
productiva, fos reportes indican que teniendo una reduccion satisfactoria puede
evolucionar a coxartrosis un 58%, producto de una secuela postraumatica, en |a que
la energia cinética condiciona el desencadenamiento del proceso que deberia

presentarse en las dltimas etapas de la vida.

Reahzande una buena evaluacion clinica v teniendo adecuadas proyecciones
radicgréficas y tomografias, en los casos necesarios, se puede realizar un

dhagnostico preciso, un {ratamiento adecuado y oportuno: y de esta manera disminuir

las secuelas

II CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La aficulacion de la cadera esta constituida por diversos elementos: el armazén
4seo con las superficies arlicutares esqueléticas, el cartilago hialino con las
superficies deslizantes, y la capsula articular con la membrana sinovial situada en su

cara interna. Todas estas partes forman la unidad funcional.



La fuerte capsuia articular conjuntiva mantiene en estrecho contacto las dos partes
ariicularas cabeza femoral y cotifo. El cotilo se amplia mediante un reborde Oseo y
un anillo cartilaginoso {ceja y rodete cotiloidec) con lo cual mas de ia mitad de la
cabeza femaral se halla rodeada de cotilo. La superficie articular del cotilo posee
una particularidad y es que esta formada dnicamente por un anidlo cartilaginoso
incompleto, que se conoce con el nombre de facies lunata por su forma de media
iuna La parte no cartilaginosa profunda de ta cavidad cotitoidea, es dear, el

trasfondo, esta rellenada de tejido conjuntivo vy grasa

El acetdbuio es una estructura anatémica localizada en la convergencia del ilion,

isquion y pubis, y con la cabeza femoral forman ta articulacion de la cadera.

Dasde su cara lateral. el acetdbulo forma una Y invertida un brazeo forma la columna
amernor y otro lz columna posterior. La columna anterior se extiende desde |a cresta
iiaca hasta 1a sinhists del pubis & incluye la pared anterior del acetabulo, rama
nubica superor, parte anterior del techo o domeo, espina iliaca superior y la parte
anterior del Hion. Las jesienes de la celumna anterior pueden producirse a cualquier

nivel entre la sinfists pubiana y la cresta iliaca en su totalidad o sclo en una parte de

efla

La columna posterior comienza en la escotadura cidtica mayor y desciende a iravés
del centro del agujero obturador, la rama pubiana inferior, la espina Isquiatica, la

tuberosidad isquiatica, la parte posterior del techo, la parte posterior del ilion y la



pared posterior del acetabulo. La parte interna conforma la pared posterior del area
cuadrilatera, siendo un area no articular en su cara posterior y la parte anterior es la

superficie posterior articular del acetabulo

£} domo o techo que es el area de soporte ponderal superior de carga de la
articutacion y la cual represenia una imporiante zona clinica y quirdrgica, se
extiende desde la parte inmediatamente posterior a la espina iliaca anteroinferior
hasta la columna posterior Este concepto anatémico es dificil de precisar ya que se
necesita de proyeccicnes bidimensionales anteroposieriores de la cadera; en estas

proyecciones el domo representa una zona articular de 2 a 3 mm de espesor,

La anatomia patologica de cualquier fractura acetabular depende de |a posicion de
la cebeza femoral en el momento del impacto. Las fracturas de columna posterior se
producen cuando la cabeza femoral se halia en rotacidn interna; las fracturas de la
columna anterior cuando la cabeza se encuentra en rotacién externa; cuando la
cabeza femoral se halla en aduccion, la cara superior del techo estara comprometida

y cuando esta en abduccidn estara [a cara inferior.

Como todas las célutas del tejido conuntivo y de sostén, las células cartitaginosas
proceden del tejido conjuntive embrionario 0 mesénquima. El cartilago carece de
inervacion por lo que el sustrato moifolégico del dolor articular ha de encontrase en

la capsula, siempre que la causa del mismo no se halle en los misculos © tendones.



i BICMECANICA
La moviidad posible de ia cadera, al tratarse de una enartrosis con funcion normal
de la musculatura. es la siguiente: flexidn-extension (anteversién -retroversion),

abduccidn-aduccion y la rotacion interna y externa.

La carga de la cadera normai, en posicidn erecta y particularmente durante la

marcna. es somelida a una considerable carga.

Enreposo en la fase de "apoyo en dos piernas’, la carga de la cadera corresponde
a la miad de la suma del peso del tronco, cabeza y brazos, ! cual viene a ser 2/3
del peso corporal total. En la ‘fase de apoyo en una pierna’, la carga al sistema de
palanca viene a ser cualiro veces el peso del cuerpo. Durante 1a marcha, la carga de
la cadera presenta grandes variaciones En ausencia de apoyo la carga es de cero
kg . en la de apoyo sobre una pierna es de 20 kg. (1/3 del pesc corporal), en la fase
de apoyo sobre una pierna la carga es maxima y llega e 250 Kg. (cuatro veces el
peso corporal). La capacidad de resistencia del cartilage sano ante carga tan
varable es grande, pero si existe una lesion previa esta capacidad resultara

considerablemente disminuida,

En el envejecimiento fisioldgico, los condrocitos son fos centro metabdlicos del
cartilago articular y estan provistos de todas las organelas y enzimas necesarias
para el recambio continuc de proteoglicanos. El mantenimiente de la funcidn

articular supone la constancia en el rendimiento de todos los tejidos interesados. Por



N

lo general toda la estructura bioldgica somelida a un proceso de desgasie se
renueva por el recambio constante de los diversos elementos que la constituyen, no
obstante. ja experiencia indica que con la edad la calidad de tales elementos
estruclurales, o bien la rapidez del recambio, sufren un proceso de enientecimiento

con ello descendera también la capacidad de rendimiento.

£l cartilago articular cumple dos funciones: 1) Posibilita un deslizamento de las
superficies articulares en cada movimiento, y; 2) Permite que el complicado sistema

calageno proteoglicanos sirva como elemento amortiguador de 1a carga articular,

Los condrocitos, como son células altamente especializadas, carecen de capacidad
de regeneracion; sin duda exisien una serie de factores que mas alla del proceso
normal de envejecimiento faverecen la destruccidn de los condrocifes y cen ello de
tcda la matnz protecglicana Los trastornos circulatorios de la membrana sinovial
influrdn desfavorablemente en el aporte sanguineo del cartilage articular, de la
misma manera gue las alteraciones metabdlicas generales de un enfermo pueden
influir en la calidad y cantidad de ta matriz cartilaginosa. Con la obstruccion de los
condrocitos se altera la nutricién del carlilago hialino” con ello se inicia el preceso

artrosico.

La patcgenia, fa lesion de los condrocites -con la consiguiente destruccidén celular y
todo lo que de ello se deriva para la conservacion de la matriz cartilaginosa y

especialmente de los proteoglicanos-, constituye el primer anillo de la larga cadena



de progresion de una artrosis. La pérdida de continuidad de la capa tangencial
supcne un gran detenoro de la funcion del cartilago, la erosidn sucesiva, en
condiciones anomalas de carga, produce cambios estructurales en el hueso
subcondral; mientras que en la zonas de presidn prosigue la destruccion del
cartilago, en [os segmentos subyacentes de la cabeza femoral aumenta ia cara dsea
cortical, las trabéculas de ta esponjosa pierden la regularidad y finaimente
constituyen una zona casi compacta. Mientras que en las zonas de carga de la
cadera el carlilago y el hueso se destruyen, en las partes periféricas se pone en
marcha un proceso que solo se observa normalmente en la fase embrionaria,
produciéndose al poco tiempo una desaparicidn de las mismas v la ulterior farmacidn
de laminiflas éseas cubfertas por fibras cartiltaginosas. En la inmediata vecindad de
tal hipertrosis se producen con frecuencia pequefos focos de necrosis dsea; el
matenal necrotico puede ser expulsado hacia la cavidad articular o bien comprimido

en la profundidad de la esponjosa, donde formara seudoquistes

IV. ESTUDIOS DE GABINETE

Los ciryjanos ortopedistas que fratan pacientes con fracturas de acetdbulo, deben
adquirir la habilidad de interpretar la informacion que brindan las radiografias Las
radiografias necesarias en pacientes con traumatismos de acetabulo incluyen
proyecciones estandares e incidencias especiales camo oblicua alar y oblicua

obturatriz, asimismo tomografia computarizada.

Las proyecciones anteroposterior, |a de entrada, y la de salida de la pelvis, se deben



ubilizar para determinar si existe compromiso del anillo pelviano en las fracturas de
acetapulo En las proyecciones anteroposteriores pueden distinguirse las siguientes
lineas: linea iopectinea, que muestra la extenswdn de la columna anterior, la linea
diotsguidtica, que muestra la extension de la columna pesterior, ia pared interna del
acetabulo y la lagrima acetabular, la cual se forma por el contorno del trasfonde de

la cavidad acetabular; y por Glimo, los labios anterior y posterior del acetdbulo,

La proyeccion en rotacion interna a 45 grados (proyeccion oblicua obturatnz), |a
linea ilopectinea o la columna anterior se observan con claridad, al igual que la

pared posterior {labio) del acetabulo

Con el paciente a 45 grados en rotacion externa, se obtiene la proyeccion oblicua
diaca (alar). En esta proyeccidn especial la totalidad de la cresta lliaca puede
observarse perpendicular a su eje principal, 1a linea ilioisquiatica (columna posterior)
puede observarse con claridad, incluida 1a escotadura ciatica mayor y la esping
cidica En una proyeccidn axial se puede observar la tuberosidad isquiatica, asi

como la pared anternor del acetabulo {Fig. 1).
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En la proyeccion anteroposterior, ablicua alar y oblicua obturatriz, se mide el angulo
def techo o domo en el plano medio, anterior, v posterior; para esto se establece el
centro de rotacién del acelabuio y se traza una linea vertical que pase por este
centro, luego otra linea que va desde el centro de rotacion del acetabulo pasando
por el foco de fractura, enire estas dos lineas se forma un angulo en las fres
proyecciones, que debe ser congruente. $i la medicion es mayor de 45 grados, el
componente (ransversal es usualmente bajo y la articulacion permanece congruente,

sin embargo, ésta medicidn no ayuda en fas fracturas de ambas columnas
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l.a tomograha computanzada es fundamental para mostrar detalles menores de las
fracturas acetabulares, pero no para apreciar el patrén global muestra con mayor
precision los fragmentos de la pared anterior y posterior, los impacios marginales, los
fragmentos oseos retenidos en la articulacion Jlas fracturas conminutas, la existencia

o no de luxaciones y 1a palologia de la region sacrailliaca.




vV TRATAMIENTO

Ef traiamiento comienza con una evaluacion clinica-radiolégica minuciosa para
determinar as caracteristicas de la lesion, esta determinacion debe ser exacta y
debe incluir ia anatomia patoldgica de la fractura, olras lesiones asociadas y el

estado del hueso.

La toma de decisiones y el tratamiento, en un primer termino, atarien al métado a
seguir {(quirdrgico © no quirdrgico), y en segundo lugar, en caso de que la cirugia
eslé indicada, al tipo de procedimiento a realizarse; en la toma de decisidn acerca
del caracter adecuado de una cirugia se tiene en cuenta la estabilidad y congruencia

ce la articulacion de la cadera, el grado de conminucion y el factor paciente.

Para eleqir el proccedimiento quirirgico se consideran las caracteristicas anatdmicas

de la fractura en oarticular.

Ei tratamiento ne guirdrgico puede indicarse en caso de’

1 - Desplazamiento del techo, menor de 2 mm.

2 - Fracturas bajas de ta columna anterior.

3 - Fracturas transversas bajas

4. - Fractura ascciada de ambas columnas, sin un desplazamiento imporiante de la

columna posterior
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El iratamiento quirargico esta indicado ante una arficulacidn incongruente o

inestable o bien cuando estas dos caracteristicas se dan en forma simultanea.

lLa eleccion del tipo de incision esta determinada por el tipo de fractura. Para las
fracturas de la columna anterior, en la que existe desplazamiento en direccion
cefalica hacia la articulacién de |a cadera, el abordaje iliofemoral resulta adecuado
El abordase liloinguinal es ideal para fracturas dificiles con desplazamiento anterior,
en las cuales se requiere acceso para la totalidad de la columna anterior En las
lesiones asociadas de pared posterior y en la esiones de la columna posterior se
indican los abordajes posterior ¢ posterolateral (Kocher Langenbeck), éstos
abordajes permiten solamente acceso hacia la columna posterior y la pared
posterior, si bien la exposicion esta limitada en direccion proximal por los vasos
gliteos superiores y por el trocanter mayor, debe tenerse cuidado con los abordajes
posieriores. ef nervio cidtico corre peligro cuando se utilizan estos abordajes, asi
mismo debe evitarse la lesion de |a arteria vy del nervio gluteo supernior Para las
fracturas de ambas columnas, que presentan mayores dificultades, con
desplazamiento posterior, debe considerase el abordaje trocantérico triradiado, ya

que ofrece una exposicién excelente, o abordajes ampliados

La reduccién es el aspecto mas dificil de fa cirugia acetabular, incluso cuando se
obliene una buena exposician. Una fijacion interna estable se logra de mejor manera
mediante tornillos interfragmentarios; las placas se utilizan para neuiralizar la

fractura una vez que se obtiene la reduccion y que se han fijado los fragmentos con



tormiftos de esponjosa. El injerto de eleccidn para la reconstruccion del acetabulo es
una placa de reconstruccion de 3.5 mm.; pueden obtenerse placas tanto rectas como

curvas, siendo faciles de moldear en tos dos planos

Las placas pueden aplicarse conira la columna antertor desde la tabla interna del
ilion hasta la sinfisis pubiana, también pueden aplicarse contra la columna posterior,
en cuyo caso el extremo distal debe fijarse a la tuberosidad isquidtica, cualquiera
que sean las circunstancias en que se presenten fragmentos pequenos, deben
uhhzarse placas para reforzarlas

El tipo de atencidn postoperatoria depende de la calidad del hueso, del caracter
adecuado de la reduccion y del grade de estabilidad de la fractura fijada
internamente. El scporte ponderal no se inicia hasta que existan signos de

consolidacion entre las 6 a 8 semanas del postoperatorio

La finalidad de la intervencidn quirdrgica es la restauracion a 1a anatomia normal
para preservar la funcién de la articulacidn y probablemente prevenir cambios

degenerativos que culminan con la artrosis

Las fracturas de! acetabulo presentan problemas para el paciente, a large tiempo,
por una posible complicacion, que es la artrosis postraumatica, y ésta se desarrolla
por factores que son; 1) el dafo del cartilago hialino, resultado directo del trauma de

alta energia que causa la lesidn; 2) por descomposicion gradual del cartilago, que
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pueda ocurrir en un periodo de meses o aftos posterior a la lesion.

E! cartilago articular permanece con vitalidad en muchos casos, aun en las fracturas
severas Ei objetivo del tratamiento es prevenir el desgaste del acetabule articular

ocasionado por alieracion en la presidn que hay dentro de |a articulacion,

E! cartilago articular, sin duda, tiene alguna capacidad para responder a alteraciones
en la distribucion de la presion, esto se evidencia por la capacidad de la articulacion
para adaplarse a incongruencias menores como se ve en los tratamientos
conservadores, asi como en reducciones quirdrgicas imperfectas, sin embargo,
cambios marcados en la presion aplicada af cartilago articular llevan a desgaste del

cartilago de la cabeza femoral y el acetabulo.

Las fracturas de la pared posterior del acetabulo akteran la transmisién de carga y
contacto en la articulacién, a pesar de una reduccidn anatémica con una buena
fyacion; 1a reparacion no mejora significativemente y altera la transmision de carga
cuando se produce una fractura. La luxacién traumética de cadera es una lesidn
sena. que puede llevar a coxartrosis gue se halla presente igual cuande la
reduccién es rapida y adecuada; llama la atencién el desarrollo  de necrosis
avascular de la cabeza femoral, violencia de la lesidn y posterior desarrollo de

coxartrosis



Las fraciuras de acetabulo alteran la anatomia articular del acetabule, disminuyendo
el contacto entre la cabeza femoral y el acetdbulo, vy producen un aumento en la
presion de carga La prevencion de la artrosis es particularmente importante cuando
uno considera que ia mayoria de estas lesiones ocurren en pacientes jovenes, otras
secuelas potenciales incluyen marcada deformidad del anillo pélvico asi como

seudoartrosis del acetabulo. .

Fl objetivo del tratamiento quirtirgico es preservar la funcion, la movilidad y evitar la
coxalgia. Ei futuro de la operacién después del trauma de alta energia depende del
cartilago articular viable: si se desarrolla la artrosis en presencia de cartilago viabls,
ésta es el resullado de una alieracion en fa distribucion de presidn de |a articulacion
con un acetabulo reducide por una mala reduccidn y la fuerza percibida por el

cartilago articular aumenta, lo que resulta en pérdida del espacio articular

La porcién del acetabulo normal necesario para soportar carga puede ser definido

a) Como la porcién necesara para mantener la fuerza de contacto del cartilago en
un nivel normal: esta area puede disminuir y por lo tanto el area de contacto,
llevando de esta manera a la artrosis postraumatica.

b} También se define como la porcién necesaria para mantener la estabilidad, por
ejemplo. las fracturas de la pared posterior del acetabulo no alteran la estabitidad
si la pared posterior esia afectada en menos del 30 %, pero si involucra mas del

40 % de la pared, ésta se considera inestable.
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|.a patogenia verdadera de la coxartrosis postraumatica aungue no se conoce, existe
varos factores gue interviene, como son. una inestabilidad residual asociada con
una fractura no reducida, la magnitud y direccidon del impacto durante la fractura vy

los cambios a nivel 6seo subcondral

El tratamiento de las fracturas del acetabulo sigue siendo un desafio para los
cirujanos ortopedistas, a pesar de los imporiantes avances obtenidos en |a década
pasada Como principio basico para el tratamiento de las fracturas, existe un
consenso de que las fracluras articulares en particular, en articulaciones que
realizan soporte ponderal de las extremidades inferiores, requieren reduccion
anatomica para un buen funcionamiento a largo plazo; cuando la reduccidn
enalémica no s posible mediante técnicas cerradas, entonces se hace necesario la
reduccién abierta la fijacion interna estable y la movilidad en forma temprana. Los
meonvenienies consisten en la complicada anatomia, que habitualmente se
oroducen en pacentes politraumatizados con importanies lesiones asociadas, la
conmnucion severa de las fracturas y la alta tasa de incapacidad, que es elevada

pese al lipo de tratamiento instituido



IMAGEN POSTOPERATORIO INMEDIATO

Las complicaciones asociadas con las fracturas del acetadbulo son frecuentes: las
complicaciones generales son similares a las de cualquier cirugia de cadera e
neluyen tromboembolismo, necrosis de 1a herida v sepsis. Las complicaciones mas
especificas son las siguientes: lesiones nerviosas {nervio ciatico, nervio crural, nervio

glutec superior), osificacién heterotdpica, necrosis avascular y artrosis.
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L1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las fracluras acetabulares tradicionalmente han sido manejadas con tratamiento
conservador. En 1961 Rowe y Lowell ', en una revision retrospectiva reportaron 93
fracturas de acetabulo y demostraron buenos a excelentes resuliados en 71 a 80
fracturas (80%) tratadas en forma conservadora, con un domo intacto y fracturas sin
desplazamiento. Las fraciuras desplazadas con impacto de alta energia que como
resultado nos dan caderas incongruentes e Inestables se tratan de mejor manerg
mediante reduccion abierta para asegurar una reduccion anatdmica y una evolucion

satisfactoria a largo plazo.

Judet y Letournel ? llegaron a la conclusidn contrana de que el tratamiento
guirurgico era el fundamental para una buena funcién con una reduccion anatémica,
ael 0% de los pacientes presentaron, 74% presentaron resultados satisfactonos,
26% resultades insatisfaciorio. Las fracturas reducidas en forma inadecuada, con
cualguier grado de incongruencia de |a articulacidn llevan at desarrcllo de la artrosis

prematura.

La comparacién de los antiguos informes con los actuales es dificil, debido a |a falta

de un sistema de clasificacion esténdar, lo que resulta una comparacién de

‘manzanas con naranjas”, segun Tile . Los avances tecnoldgicos como la
tomografia computarizada, fa resonancia magneética nuclear, junto con las

incidencias especiales del acetabulo, como las descritas por Judet y Letournel, han



estimulado el interés en el diagnostico y tratamiento de las lesiones y las han llevado
at pnimer plano, por la actual controversia sobre el tratamiento de las fracturas.

La contribucion mas significativa para las fracturas del acetabulo ha sido realizada
por ios pioneros coma Judet y Letournel. El sistema de clasificacion que ellos
descrbieron se empezéd a ilizar en 1957, el cual se basa en tres proyecciones
radiogréficas (anteroposterior oblicua, alar y oblicua obturatriz) y permite al cirujano
precisar la extension de la lesidn o6sea y correlacionar la lesién con el tipo de
abordaje apropiado.

$ grandes grupos han sido descritos por Judet y Letournel las fracturas que
involucran parte o toda una columna del acetabulo: estas incluyen la pared
posterior. la columna posterior, la  pared anterior, Las fracturas transversas son

también incluidas en el grupo de las elementales (FIGURA No 2.}

PARED COLUMNA PARED
R POSTERIOR ANTERIOR

COLUMNA

ANTERIOR TRANSVERSA

WD YE~n udmadndIn




Aquéllas que involucran columna anterior y posterior son definidas como fracturas

asociadas o complejas, y estan compuestas por dos o mas fracturas elementales.

t.as fracturas complejas han sido divididas en cinco tipos principales de fracturas,

estas son {figura 3):

a) Fractura de columna posterior y pared posterior.

) b) Fractura transversa y pared posterior.

¢) Fractura de la columna anterior, pared anterior asociada con hemitransversa
posterior.

d) Fracturas en forma de T.

e) Fracturas de ambas columnas.

PARED Y COLUMNA ANTERIOR CON
FORMA "T POSTERIOR HE srenian

TRANSVERSA Y PARED
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Las fraciuras aue conshiuyen este grupo son las mas dificiles de manejar

quirargicamente.

En las ultimas décadas, ha resultado evidente que los criterios mas importantes para
&l prondstico de las fracturas acetabulares son el establecimiento de la congruencia
articular de la supericie de soporte ponderal de la cipula del acetabulo; y la
estabilidad de la cabeza femoral en el interior del acetabulo. Si se togran estos dos
objelivos es de esperar que se produzcan resuliados satisfactorios; en un elevado
porcenizie de pacientes, el tratamiento debe estar orientado a la obtencion y
mantenimiento de una reduccién congruente de la porcidn del acetdbulo que ejerce

el scporie ponderal

£n 1884 Judet y Col., recomendaron reduccion abierta y fijacion interna para todas
las fracturas aceiabulares desplazadas. Ellos propusieron una clasificacion, y sobre
lz base de ésta reportaron, de 350 fracturas de acetabulo, 75% con muy buenos
resultados, 8 3% buenos resultados y 16.7% malos resuitados. Los resultados
satisfactorios variaron, dependiendo del tipo de fractura, y mas interesante fue la
correlacion entre los resultados clinicos y la calidad de reduccidn: de 74% de los

pacientes con reduccion anatomica, 90% tuvieron resultados clinicos satisfactorios.

Matta y Anderson *, en 1986, en un andlisis radiografico retrospectivo de 204

fracturas, estudiaron 64 fracturas complejas que fueran evaluados clinica y

radiograficamente, fueron tratados quirdrgicamente 43 pacientes con un seguimienta



de 37 afos Matta introdujo el concepto consistente en gque el porcentaje del domo
intacto pedria ser utilizado para determinar el manejo no quirdrgico de las fracturas
si el angulo del domo era mayor o igual a 45 grados, el tratamiento no quirdrgico
podria considerarse; pero si el angulo fuera menor de 30 grados, el tratamiento
quirdrgico estaria indicande El tratamienio conservador es satisfactorio para
algunas fracturas desplazadas, especialmente si el area de carga o domo esta
intacto Una fractura acetabular no reducida tiene un prondstico desfavorable, una
reduccion anatdmica congruente en el drea de carga mejora él prondstico
significalivamente |, por lo que la reduccidn abierta y fijacion interna son
recomendadas para la mayoria de las fracturas acetabulares desplazadas La
carretacion enire los resultados clinicos v radiograficos fue buena en 80%. Ctros
autores sin embargo, han reportado que los resultados clinicos son frecuentements

mejores gue los resultados radiograficos

Matta y Col. han desarrollado un sistema para cuantificar, a grandes rasgos, el
astado del domo acetabular después de una fractura, que ha sido denominada
medicion del “arco del techo”. Este corcepto comprende identificar el grado de
compromiso de las principales porciones de la superficie de soporte ponderal de ia
cdpula del acetahuto, a partir de las tres proyecciones -anteroposterior, oblicua alar
y oblicua obturatriz El arco del techo medial se mide en la incidencia AP, marcando
una linea vertical a través del techo del acetabulo hasta su centro geométrico, luege
se traza una segunda linea a través del punto donde la linea de fractura intercepta el

lecho y nuevamente hasta el centro geométrico del acetabulo. El éngulo asi formado
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Matla v Mereit ®, en 1988, en un estudio de fracturas desplazadas de 74 pacientes,
encontraron reduccidn anatdmica en 63%, reduccion satisfactoria en 19%, y en el
seguimiento de 26 meses encontraron resultadcs clinicos buenos a excelentes en

B83% y resultados radiograficos buenos a excelentes de 80%

Pantazopoulos y Col. °, en 1989, revisaron 54 pacientes hratados con reduccién
abierta y fijacion interna, con un seguimiento de 5 afios, y, de acuerdo a la
clasificacion de Matta, obtuvieron reduccion anatémica en 38%, satisfactoria en 43%
y desplazadas en 19%. Los pacientes fueron evaluados clinica y radiograficamente
de acuerdos a los criterios de D'Aubigne y Postel, modificados por Matta, obteniendo
axcelentes resullados en 33 casos, muy buenos en 11 casos, buenos en 5 casos y
malos en 5 casos; Los resultados clinicos fueron excelentes en 42 casos,

sabisfaclorio en 10 casos y malos 2.

Ragnarson y Mjoberg ' en 1992, estudiaron 59 pacientes tratados quirGrgicamente,
que desarrollaron artrosis, v reportaron 38 casos con reduccion anatémica, 11
casos con reduccion satisfactoria y 10 casos con reduccion desplazada. Las 24
caderas que desarrollaron arfrosis se encontraron dentro los 24 meses. Los
nacientes con reduccidn anatdémica desarrollaron artrosis en 18% , los que tenian
reduccion satisfactoria desarrollaron arfrosis en 58% y los que tenian reduccion
despiazada desarrollaron artrosis, en el 100% de los pacientes.

11

Mayo y Matta ', en 1994, en un estudio de revision quirlrgica de fracturas
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acetabutares mal reducidas, evaluaron la eficacia de |a reoperacion y de realizar
urna reduccion ablerta y fijacion interna como métode de salvataje para varias
dificultades, y encontraron una reduccion buena en 74% dentro fas 3 primeras
semanas, una reduccion buena en 52% en los postoperades de la 3a. a la 12a
semana, vy después de las 12 semanas consiguieron 36% de buenas reducciones;
de estos pacientes, 12 % no mostraron cambios artrdsicos, 33% mostraron evidencia
de artrosis leve, 28% artrosis moderada y 27% artrosis severa, Los resultados
clinicos de los pacientes operados en las 3 primeras semanas mostraron 57% de
buenos a excelentes resultados, 37% los operados entre la 3a. a las 12 semanas y

29% los operados después de la 12a. semana

Malta J M. "% en 1998, encontraron reduccidon anatémica en |85 pacientes,
satisfactoria en 55 casos y desplazada en 18 pacientes. En un seguimiento de 8
aros encontraron resultados excelentes en 40%, buenos en 36%, regulares en 8% v
malos en 16% En los resultados radiograficos, 53 % fueron excelentes, 23%

buenos, 11% regulares y 13% malos.

Hull y Raza ™, en 1997 realizaron un estudio de 43 pacientes, de los cuales 29
tenian reduccion anatémica, 7 reduccion satisfactoria v 17 reduccién desplazada. A
fos 12 meses de seguimiento clinico, 81% permanecieron sintomaticos, y 5%

terminaron en artroplastia total de cadera.



Vil PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En esta investigacicén nos planteamos conocer la importancia que tienen el grado de
reduccion y el tiempo de cirugia posterior a la lesién, en la presentacidon de

coxarlrosis en pacientes con fraciuras complejas de acetabulo

Vil HIPOTESIS
Consideramos que el riesgo de desarrollar coxartrosis disminuye cuando |a
reduccidn quirdrgica es anaiomica y ésta se realiza en las primeras semanas

postenor al frauma

IX MATERIAL Y METODOS.

Desarrofiamos un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional,
dznominzade estudio de revision de casos, en una poblacién de 108 pacientes con
fracluras de acetdbulo, de los cuales 28 presentaron fracturas complejas de
acetabulo, Se seleccionaron 20 pacientes, motivo de estudio, por presentar los
criterios de inclusion: pacientes hombres y mujeres, mayores de 16 afios y menores
de 70 afos, con fracturas complejas de acetabulo, sometidos a cirugia en el Hospital
de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvéez” (antes Magdalena de las
Salnas), del Instituto Mexicano del Segure Social, en el periodo comprendido de

enero de 1996 al 3l de diciembre de 1997,

Para las fracturas complejas de acetdbulo se utiize la clasificacion de Judet vy

Letournel, la cual incluye dentro del grupo fracturas de ambas columnas, fractura de
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pared posterior transversa (con luxacidn de cabeza femoral central o posterior),
fracturas en forma de T, fractura hemitransversa posterior y columna anterior,
fracturas de cotumna posterior y pared posterior (Tabla 1).

Tabla L. Clasificacién de fracturas, segun Judet y Letournel,

Fraciuras simples o elementales,

1 - Fracturas de pared posterior

2 - Fracturas de columna posterior
3 - Fracluras de pared anterior

4 - Fracluras transversas

5 - Fracturas de columna anterjor

Fraciuras asociadas o complejas

t -Fractiuraenformade T

2 - Fraclura de columna y pared posterior.

3 - Fractura {ransversa y posterior (con fuxacion de cabeza femoral central o iateral)
4 - Fractura de la columna y pared anterior asociada a fractura hemitransversa
sosterior

- Fraciura de ambas columnas.

on

Para ciasificar 108 Lpos de fracturas se tomaron radiografias AP, oblicua alar, oblicua
cbiuratriz y tomografia axial computarizada en todos los pacientes, Todos los
paciantes fueron sometidos a cirugia para realizar reduccion abierta y fijacidn interna

con material de sintesis

En el post cperatorio iInmedialo se valord el tipo de reduccion obtenida a nivel del
area de carga y se clasificé de acuerdo a los criterios de Matta y Col. en reduccion
anatémica (< 1 mm ), reduccion satisfactoria (1 2 3 mm.) y reduccion desplazada

{>3mm.}, con los estudios radiograficos AP de pelvis, oblicua alar, oblicua obturairiz

Se valord el tempo de cirugia después de lz lesidn en dias, y se incluyd en el



estudio a pacientes con tiempo de lesién a cirugia menor de fres sernanas, sin

patologia previa, y se realizo un seguimiento en meses a todos los pacientes.

£n el seguimiento se realizé una valoracién clinica, utilizando los criterios de

D'Aubigne y Postel modificados por Matta, que incluyen tres parametros que son el

dolor. la movilidad v la deambulacion Se utihizd una escala de & puntos por

parametro. la cual disminuye de acuerdo a la gravedad y la suma de todos los

resultados se clasifica en excelente cuando tenian 18 puntos, bueno con 15 a 17

puntos. regulares con I3 a 14 puntos, y resultados malos cuando tenian 12 puntos o

meanos (Tabla Il}.

Tabla . Criterios clinicos.

. DOLOR PUNTOS DEAMBULACION PUNTOS | MOVILIDAD | PUNTOS
taegung 3} Normal B 100 a 85% B
Leve o Intermitenie 5 Sin baston pero con cojera 5 94 a 80%

e, cespues de Largas distancias con 79a70% 4

) aThue'ac on gesaparece bastién
*oderado/severe 3 Limitada ain con soporte 3 69 a 60 % 3

. Permite deambulacion
Sg.g00 con deambutacion 2 kuy hmitada 2 58 a 50%: 2

i Severo 1 Posirado 1 <30 %

§ previene deambulacion
Nota.

Excelente 18 Puntos
Bueno 15 A17 Puntos
Regular 12 A 14 Puntos
Pobre < 12 Puntos
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Se realizo una valoracion radiografia utilizando los criterios de Matta y Cols., la cual
clasifica en excelente, bueno regular y pobre, tomando en cuenta la articulacidn de
la cadera y valora el grado de reduccion del espacio articular, presencia de

esclerosis, presencia de osteofitos y quistes {Tabla 1l1).

Tabla 1HL. Criterios Radiogrificos

Excelente Rx. normales

Busno Formacion leve en cabeza femoral o acetabulo
{eve reduccion aricular.
Leve esclerosis subcondral

Regular Moderada movilidad de cabeza femoral,
Moderada subluxacion de cabeza femoral.
Moderado estrechamiento articular.
Moderada esclerosis.

Pobre Algun colapso de la cabeza femoral.
Algun guiste subcondral.
Moderada o severa disminucion de movilidad de cabeza
Moderada o severa subluxacidn femoral
Severo estrechamiento articular
Severa esclerasis .

El mecanismo de la lesidn, las lesiones asociadas, la naturaleza del abordaje
quirargico y las complicaciones postoperatorias no fueron tomadas en cuenta en

este estudio



Los resultados regulares a pobres en los hallazgos clinicos y radicgraficos fueron

considerados como datos de arirosis.

Métcdo estadistico.

Los datos recolectados se virieron en una base de datos del programa de computo
SPSS 6.0, y se buscd la correlacion entre las escalas de valoracian radiogréfica,
clinica y ofras variables intervinienies como edad y tiempo de cirugia posierior a la

lesion

Como las escalas clinica y radiografica se transformaron a escalas ordinales, el
analisis estadistico utilizado consistio en czalcular los coeficientes de correlacion
Tau-B de Kendall, aceptandose correlaciones significativas cuando la probahbiiidad

de error alfa fue menor a 0.05

X RESULTADOS
El tipo de reduccidén que se encontrd en los pacientes fue: anatomico (< 1 mm.) en 8
pacientes, reduccion satisfactoria (1 a 3 mm.) en 10 pacienies y reduccién

despiazada {> 3 mm) en 2 pacientes

ElL promedio edad de los pacientes fue de 33 8 afios con un rango de 18 a53 arios.

£l pericdo de control y seguimiente post operatorio en promedio fue 17.4 meses, con

unrango de 11 a 29 meses.
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Tabla V, Pacicntes segiin tiempo de seguimicento ,en meses.

* MESES NUMERO
<12 1
12A24 16
> 24 3

F.arle Erpedientes clinicos de pacientes del Hospital de Traumalologla “Dr Victorio de la Fuente
farvaez 1SS, enero 1996 - diciembre 1997

Grafica 1 . Pacientes segtin fiempo de seguimiento ,en meses.
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£l hempo de cirugia después de la lesion fue de 11 dias en promedio, el cual se
distnbuye de la siguiente forma: 5 pacientes en [a primera semana, 8 pacientes en la

segunda semana y 7 pacientes en la tercera semana.,

Tabla VI, Pacientes segtin el tiempo de cirugia posterior a la lesion

SEMANA NUMEROC
1° SEMANA 5
2° SEMANA 8
3° SEMANA 7

Fuete Erpedientes clinicos de pacientes del Hospial de Traumatolegla Dr Viclono de la Fuente
taredez 114 S S| enero 1 996 - diciermbre 1997.

Grafiea 2 .- Pacientes segdn el tiempo de cirugia posterior a la lesion
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La incidencia del tipo de fracturas complejas fue fractura de ambas columnas en 6
pacientes, fractura transversa y posterior{con luxacién de cabeza femoral central o
postenor) en 5 pacientes, fracturas de columna anterior pared anterior asociada con
fractura hemutransversa y posterior en 4 pacientes, fracturas de columna y pared

postenor en 3 pacientes y fracturas en forma de T en 2 pacientes.

TABLA VL Pacientes segin la incidencia de fracturas complejas ,de acuerdo ala

clasificacidn de Judet v Letournel.

Fractura de ambas columnas . ) 6
Fractura transversa y posterior - 7 5

con luxacion central o posterior

Fracturaenformade T C - 2
Fractura de columna y pared anterior ~ -~ . 4
fFractura de pared y columna posterior - 3- ’

Fuente Erpedientes clinicos de pacientes del Hospital de Traumatologla *Dr Vicforio de la Fuente
Narvaez /48 S enerol 896 - diciembre 1997



Grafica 3.- Pacientes segin Iz incidencia de fracturas complejas ,de acuerdo a la

clasificacién de Judet y Letournel.
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Fuente Fxpedienles clinicos de pacientes del Hospital de Traumatologla “Dr Viclorio de la Fuente
Narvsez 1M S S| enero! 896 - diciembre 1897



En los resultados clinicos de acuerdo a D'Aubigne modificado por Matta , se obtuvo:
buenos en 15 pacientes, regulares en 2 pacientes, malos en 2 pacientes y
excelentes en 1 paciente.

En los resultados radiograficos segln los critenos de Matta ,se obtuvieron: regulares
en 9 paclentes, buenos en B pacientes, excelentes en 2 pacientes y malos en 1

paciente

lLa calidad de reduccidn anatémica y satisfactoria fue fuertemente asociada con los

resultados radiograficos buencs a regulares (p = .00

Tabla IV, Relacién de los pacientes segiin resultados radiografices y tipo de reduccion

TIPO DE RESULTADOS RADIOGRAFICOS

REDUCCION

POBRE REGULAR BUENO EXCELENTE

ANATOMICO 0 2 4 2 .
{<imm }

"SATISFACTCRIO 0 6 4 0

(1a3mm) 1
DESPLAZADA 1 1 0 0

(>3mm } ;

p 0 001 Kendalltau-b = 578
Fuenle Erpedientes clinicos de pacientes del Hospital de Traumalologla “Dr Victoric de la Fuenle
Marvdez (145 S, enero 996 - diciembre 1997
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Grafica 4.-Relacion de los pacientes segiin resultades radiogrificos v tipo de reduecidn
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Existe una relacion entre los grados radiograficos y resultados clinicos con una p de

.084.

Tabla V111 Pacientes segiin la relacion de los resultados clinicos y radiograficos

et

BUENO EXCELENTE

EXCELENTE 0 0 2 0
BUENO 0 1 5 1
REGULAR 1 1 8 0
POBRE 1 0 0 0

P=0.84 ; Kendall’s fau-b =346
Fuente: Expedientes clinicos de pacienias dei Hospital de Traumaiologla “Dr. Victorio de la Fuente
Narvdez 1M S.§, enero 1.996 - diciembre 1997
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Grafica 5. Pacientes segitn la relacién de los resultados clinicas y radiograficos
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Fuente Expedientes clinicos de pacientes del Hospital de Traumatologlfa “Dr. Victono de ia Fuenfe
Narvaez LM 5.5 . enero 1986 - diciembre 1997
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La asociacion estadistica entre la deambulacion y los grados radiogréaficos fueron

fuertemente ascciados, con una p = .009

Exste una relacion entre el tipo de reduccién anatomica y satisfactoria con una

deambulacion normal o con cierta cojera.

El grado de reduccion quirirgica esta retacionada con la movilidad con una p= .001

No se presentaron diferencias de los resultados clinicos y radiograficos con el

tiempo de reduccion quirdrgica {posterior a la lesion).

La edad no influyo en el desarrollo de la coxartrosis
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X1 DISCUSION

La prnimera complicacion a largo tempo de una fractura de acetdbulo es la

coxartrosis post traumatica, que puede requerir un remplazo total de cadera

El objetivo del tratamiento quirdrgico es preservar ta funcion, ta movilidad, disminuir

et dolor, y obtener una cadera funcional por el resto de ia vida del paciente

El objetivo del estudio fue ver si el grado de artrosis postraumatica tiene relacion con
el ipo de reduccion y se encontrd alta correlacion entre (os resultados radiograficos

buenos a excelentes can una reduccion anatomica y satisfactoria.

También se valord la relacion entre la calidad de reduccidon quirdrgica y los
resultados clinicos, y se encontrd una alta significacion entre los resultades buenos

a excelentes con reduccion anatdmica a satisfactoria

La impactacion de fracturas muttifragmentadas, ta presencia de fragmentos iibres v
fisuras de cabeza femoral ocasionan dificultades para poder realizar una reduccién

quirirgica anatémica

Matta v Merrit reportaron una correlacidn positiva entre el grado de reduccidon vy los
resultados clinico radicgraficos En nuestro estudio pudimos constatar la reduccion
anatdmica y satisfactoria en 18 pacientes y desplazadas en 2 pacientes; con

resultados clinicos buenos a excelentes en 16 de ellos. y regulares a malos en 4
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pacientes Concluinos que los resultados clinicos guardan relacion con la reduccion

obtenida

Ridder y de Lange, en fracturas complejas de acetabulo tratadas dentro las tres
primeras semanas, encontraron reduccion anatémica en 67% y satisfactoria en 25%,
en nuestro estudio conseguimos reduccion anatdmica en 8 pacientes (40%) vy
satisfactoria en 10 pacientes (50%).por lo que podriamos conciuir que nuestros
resullados  en cuanto a reduccidn anatdémica estdn por debajo de la literatura

descrita

Goulet v Bray, en pacientes con fracturas complejas de acetabulo, consiguieron
reduccion anatdmica en 28 pacientes, satisfactoria en 3 pacientes y desplazadas en
2 pacientes. los resultades clinicos buencs a excelentes fueron 24, requlares 4 vy
malos 3. Nosotros pudimos encontrar reduccion anatomica en 8 pacientes,
satisfactona en 10 pacientes y desplazadas en 2 pacientes: Los resultades clinicos
buenos a excelentes se présentaron en 16 casos, regulares en 2 pacientes y malos

en 2 pacientes.

En un estudio de fracturas complejas de acetabulo del Hospital de traumatalogia
Magdalena de las Salinas, en 1994, obtuvieron una reduccién anatdmica en 15
casops, satisfactoria en 12 y desplazadas en 10 casos; en el presente estudio se
obtuvo una reduccidn anatdmica en 8 casos, satisfactoria en 10 y desplazada en 2

casos Concluimos gue nuestros resultados obtenides en cuanto a reduccién
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anatémica y satisfactoria, estan por encima de los descrito en nuestro Hospital.
También observamos que las reducciones desplazadas son mucho menores 1o
cual hace que nuestros resultados sean mejores tanto desde el punto de vista

clinico y radtografico

Ragnarson y Mjeberg, estudiaron la prevalencia de coxartrosis y tipo de reduccion,
encontraron 18% de coxartrosis cuando la reduccidn era anatdomica ,58% cuando la
reduccion era salisfactonia y el 100% cuando la reduccion era desplazada. En
nuestro estudio encontramos 2 casos {25%) de coxartrosis con reduccidén anatdmica,
6 casos (60%) con reduccion satisfactoria y 2 casos (100%) con reduccidn
desplazada Por tanto concluimos que nuestros resultados se asemejan 2 la
hteratura descrita lo cual nos indica que el pronostico de ias fracturas complejas
de acetabulo estan en relacion con el tipo de reduccién obtenida .Sin embargo
deben de considerarse factores propios del trauma, los cuales van a influir en el

resultado a largo plazo
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X1 CONCLUSIONES

El tipo de reduccion es un factor importanie en el prondstico de las fracturas

complejas de acetabuio

Cuando se tiene una reduccion anatémica el riesgo de desarrollar coxartrosis es
mimma St la reduccidn esta desplazada, el 100% de los pacientes desarrollara

coxartrosis

Los pacientes que son sametidos a cirugia dentro las tres primeras semanas tienen

el mismo nesgo de desarrollar coxartrosis, independientemente del tipe de reduccion



Pre — Q.P. Pre-0OP

P.O . Inmediato

Caso 1. Paciente masculino de 39 afios con Fx. Compleja de Acetabulo
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