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RESUMEN DEL PROYECTO

Introduccioén: Las fracturas de acetabulo son lesiones de alta energia que se
presentan mayormente en pacientes en etapa reproductiva (20 - 29 afios). Este tipo de
fractura frecuentemente se encuentra asociado a otro tipo de lesiones, que si no se realiza
un manejo inicial adecuado puede llevar a comprometer la vida del paciente a corto plazo
y a generar una mala calidad de vida a largo plazo.

Las fracturas de acetdbulo son consideradas fracturas articulares y como tal se deben
implementar los principios basicos para su fijacion como fractura articular (reduccién
anatémica). Este padecimiento ocurre en aproximadamente 3 por 100 000 habitantes por
afo; sin diferencias entre lado corporal; con relacion 3:1 a favor del género masculino. En
el Hospital General “Dr. Miguel Silva” se realizan tratamientos quirdrgicos y conservadores
de acuerdo al tipo de lesion de la fractura y los criterios de reduccién de la misma; sin
embargo, no se han estudiado ni evaluado de forma metddica y sistematica la experiencia
y los resultados del manejo empleado en el mismo. Objetivo: Comparar los resultados
funcionales, clinicos y radiograficos entre tratamiento quirdrgico y conservador en pacientes
con fractura simple de acetadbulo. Material y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo,
observacional, retrospectivo y longitudinal, de los resultados obtenidos con la osteosintesis
y el tratamiento conservador en las fracturas simples de acetabulo en el Hospital General
“Dr. Miguel Silva”, en un periodo de 5 afos. Se evaluaron variables clinicas mediante la
escala de Harris modificada (Minsal, 2010) (escala de 80 puntos que contiene items
relacionados con el dolor, funcién, movilidad y potencia) y radiolégicas con la clasificacion
de Montoya (clasificacion radiografica para evaluar grado de consolidacion ésea) y kellgren
y Lawrence (escala radioldgica para evaluar el grado de artrosis de cadera) antes y después
de la cirugia. Resultados: Se incluyeron 52 pacientes, con predominio del género
masculino (n=48 [92%]), con una media de edad de 36+15 afos. El lado afectado con mayor
frecuencia fue el acetabulo izquierdo con 31 (60%) pacientes y derecho con 21 (40%)
pacientes. De los 52 casos de fractura de acetabulo reportados 36 (69%) pacientes se
sometieron a tratamiento quirdrgico y 16 (31%) de los casos se manejaron de manera
conservadora. No hubo diferencias en el lado afectado en los pacientes tratados
quirargicamente en comparacion a los tratados conservadoramente (15% lado derecho y
21% izquierdos vs 6% lado derecho y 10% del lado izquierdo, respectivamente; p=NS)

La mediana del puntaje EVA basal fue 8 [8-9] y 8, alas 6 semanas 5y 4 y alas 12 semanas

2 y 1 para los pacientes con manejo conservador y quirlrgicos, respectivamente (p= NS,



0.02 y 0.08 basal, 6 y 12 semanas, respectivamente). De los 16 pacientes manejados
conservadoramente 5 (31%) tuvieron claudicacién mientras que en los pacientes con
manejo quirdrgico 9 (25%) (p=NS). La lesién del nervio ciatico se present6 en 2 de los 16
pacientes tratados conservadoramente y en 6 de los 36 quirargicos siendo 3 de manera
prequirargica y 3 posterior a la cirugia. Se presentaron 2 casos de infeccion bacteriana de
los 36 pacientes quirdrgicos que requirieron aseos quirdrgicos sin complicaciones. En el
test funcional de Harris se aplicé a los 52 casos en un tiempo medio de 29412 meses, en
el cual 11 de los pacientes quirtrgicos tuvieron un resultado excelente (70-80 puntos) y O
de los conservadores, 19 quirtrgicos resultados buenos (60-69 puntos) y 12 conservadores,
5 quirargicos con resultado regular (50-59 puntos) y 4 conservadores, 1 quirdrgico con
resultado malo con tratamiento quirdrgico tardio mayor de 3 semanas. La consolidacién
O6sea en los 36 pacientes quirdrgicos fue del 100% (Montoya IV) a diferencia de los
conservadores donde 3 pacientes consolidaron 75% aproximadamente (Montoya Ill) y 13
en un 100% (Montoya 1V). La artrosis postraumética asi mismo se evalué a los 9 meses
con la clasificacion de kellgren y Lawrence donde grado | obtuvieron 13 pacientes
quirargicos y 0 conservadores, grado Il 14 quirdrgicos y 7 conservadores, grado lll en 8
quirdrgicos y 7 conservadores y por ultimo el grado IV en 1 quirdrgico y 2 conservadores.
Conclusién: El tratamiento quirargico de las fracturas simples de acetabulo con reduccién
abierta y fijacion interna con placas y tornillos comparado con el tratamiento conservador

resulta en menos dolor, mejor funcionalidad y menos artrosis postraumatica.



MARCO TEORICO

HISTORIA'Y EPIDEMIOLOGIA

Con el descubrimiento de los rayos X por W. Roentgen en 1896 revolucion6 la comprensién
de la patologia 6sea traumatolégica, convirtiéndose en una herramienta crucial para el
diagnéstico de fracturas; debido a que antes de la aplicacion de la radiografia, no era posible
diagnosticar definitivamente fracturas de acetabulo. El tratamiento hasta 1960 fue
principalmente conservador utilizando una cadera espica por varias semanas, otros traccion
cutdnea o esquelética para reducir los fragmentos acetabulares en una configuracion
anatémica. El concepto de ligamentotaxis comenzaba a aplicarse como método de

reduccion de fracturas intraarticulares @

Hoy en dia, la reduccion abierta y la fijacion interna es el tratamiento estandar para las

fracturas acetabulares desplazadas ©

Un traumatismo origina mas de 140,000 muertes anualmente en los Estados Unidos; cada
afio, mas de 50 millones de estadounidenses son tratados por una fractura, con un costo
aproximado de 400 billones de ddlares. @ México ocupa el octavo lugar en América Latina
en defunciones ocasionadas por accidentes y especificamente en México, los accidentes
ocupan el séptimo lugar como causa de defuncion; de ellos, los de trafico alcanzan el quinto
lugar, con el 40% entre las edades de 15 a 29 afios. Es alto su riesgo de lesion
musculoesquelética, sobre todo fracturas, que corresponden a la principal causa de afios
laborales perdidos, abarcando més que la enfermedad coronaria, el cancer y la apoplejia

combinados. @

De acuerdo a datos epidemiolégicos, la incidencia de las fracturas acetabulares son
aproximadamente 3 por 100 000 habitantes por afio y suelen ser el resultado de lesiones
intensas y a menudo ocurren en pacientes con mdltiples traumatismos. ® Sin embargo, las
fracturas acetabulares por fragilidad en pacientes con osteoporosis pueden ocurrir como

resultado de caidas del plano de sustentacién o simples de baja energia @



ANATOMIA

Para abordar las fracturas del acetabulo de forma segura y con la méaxima facilidad, es
necesario entender la patologia y anatomia; de lo contrario, los errores son inevitables. @

Es importante que el cirujano traumatélogo no se limite al acetabulo sino a considerar las
masas dseas que lo delimitan porque es en dichas zonas donde se realiza la fijacion interna
de los dispositivos que deben estar conectados para restaurar y mantener la forma del

acetabulo. ®

El acetdbulo es una porcion del hueso coxal; formado por los tres huesos principales de la
pelvis y otros nucleos secundarios de osificacion. El hueso cotiloideo anterior esta situado
en la parte ventral del acetabulo, intercalado entre el ileon y el pubis. Es considerado como
una epifisis del pubis. El hueso cotiloideo posterior se desarrolla entre el ileon y el isquion
y se considera como una epifisis de este Ultimo y por ultimo el hueso cotiloideo superior
corresponde al techo acetabular y es considerado como epifisis del ileon. Es atil considerar
el acetdbulo como contenido dentro de los brazos abiertos de una "Y" invertida formada por

dos columnas de hueso. ¥: ©).©)

Imagen 1. Las dos columnas que conforman el
acetabulo formando una Y invertida. Las 2 columnas
se unen al sacro a través del contrafuerte ciatico.

Tomado de: Letournel E, Judet R. Fractures of the acetabulum. Springer-Verlag. Berlin. 2nd edition. Heidelberg; 1993.

La columna anterior comprende el borde anterior del ala iliaca, todo el estrecho superior de
la pelvis y la pared anterior del acetabulo, asi como la rama superior del pubis. ©
La columna posterior comprende la porcion isquiatica del hueso, incluidas las escotaduras

ciaticas mayor y menor, la pared posterior del acetabulo, la mayor parte de la lamina



cuadrilatera y la tuberosidad isquiatica. Los cirujanos traumatélogos han desarrollado una

terminologia especifica referida a la anatomia del hueso coxal y el acetabulo. ®

Columna
anterior

Columna <K

anferior Columna

posterior

Imagen 2. La imagen muestra las divisiones
quirdargicas del acetdbulo. Letournel describié las
divisiones quirdrgicas del coxal en términos de una
columna anterior y una columna posterior.

Tomado de: Guerado Parra E, Stover MD. Fracturas de pelvis y acetabulo, American Academy of Orthopaedic Surgeons Panamericana 22 ed.
Espafia: 2010.

El acetdbulo es hemisférico, 170-180° de esfera con un radio de aproximadamente 2,5 cm,
y esta limitada en la parte externa por un reborde que se conoce con el hombre de ceja
acetabular. La superficie interna de la cavidad cotiloidea esta dividida en dos porciones
diferentes: una porcién articular, lisa, y una segunda porcion rugosa, que participa en modo

indirecto en la articulacién. ©

Imagen 3. Anatomia macroscépica de la articulacién
coxofemoral. Se sittia la cabeza femoral con el cartilago articular
(derecha) y la cavidad acetabular con el labrum en herradura a lo
largo del reborde acetabular (izquierda). El cierre del labrum en
la zona inferior se realiza por el ligamento transverso.

Tomado de: Marin Pefia O, Fernandez Tormos E, Rego P, Dantas P, Pérez Carro L. Anatomia y funcién de la articulaciéon coxofemoral. Anatomia
artroscopica de la cadera. Rev Esp Artrosc Cir Articul [Internet]. 2016 [citado 12 Marzo 2020];30(20):[aprox. 6 p.]. Disponible
en: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2386312916000207

La porcién no articular que se designa con el nombre de fondo de la cavidad acetabular
tiene la forma de un cuadrado cuyo lado mide aproximadamente 35 mm. La fosa acetabular
no esta revestida de cartilago. El cartilago articular que reviste la cara en forma de media

luna tiene un espesor maximo que va disminuyendo hacia el centro de 0,8-8 mm en la


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2386312916000207

periferia y hasta 0,5-0,9 en el centro. El fondo esta recubierto de una lamina de periostio

sobre la cual se extiende un tejido adiposo de color amarillo rojizo (pulvinar). ©

La vascularizacion del acetabulo, deriva de tres fuentes principales: arteria glatea superior,
glutea inferior y obturatriz. Estas arterias constituyen dos sistemas, uno pericotiloideo y otro
endocotiloideo, estando este Ultimo alimentado principalmente por la arteria acetabular,

rama de la obturatriz. ®

Imagen 4. Vascularizacion de la zona posterosuperior del acetdbulo: A) A. glitea superior; B) A.
glatea inferior.

Vascularizacién de la zona anteromedial del acetdbulo: tronco de origen de la obturatriz, rama
Endopélvica 2, rama recurrente extraptibica 3 y 4.

Vascularizacién de la zona inferomedial del acetabulo: A) A. obturatriz, rama recurrente
endopélvica, rama recurrente extrapubica, arterias del ligamento redondo 3, arteria acetabular 4

Tomado de: Sierra Cano L, Seral Ifiigo F, Sierra Setien JA, Gavala Pefialver. Fracturas de Acetabulo. Congreso de la S.E.C.O.T. | Ponencia.
Palma de Mallorca; 1966

Biomecanica

La amplia y constante actividad de la articulacion coxofemoral requiere un sistema de
disipaciéon de energia y estabilizacion basada en el complejo condrolabral a nivel del
acetabulo. En el caso de pequefios cambios en la forma de la cabeza femoral o del
acetabulo, se rompe este equilibrio y pueden aparecer lesiones estructurales y progreso en
la degeneracion articular. Existen dos factores que merece la pena conocer:

1.-Los puntos de méaxima fuerza intraarticular se producen tras el contacto del talén en
marchay en el momento de sentar-nos desde bipedestacion, justo antes de tocar el asiento.
2.- La maxima presion en estos movimientos dependen del angulo centro borde y del angulo

alfa. @
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CLASIFICACION.

Clasificacion de Letournel

Las fracturas acetabulares deben dividirse en dos grandes grupos: elemental y complejas

* Elementales o simples.

A- Fractura de la pared posterior
B- Fractura de la columna posterior
C- Fractura de la pared anterior

D- Fractura de la columna anterior

E- Fractura transversa

Imagen 5. Fracturas elementales o simples segtin la clasificacién de Letournel
en la cual se ejemplifica un solo trazo de fractura

Tomado de: Dr. Alejandro Alvarez L6pez, Dra. Yenima Garcia Lorenzo y Dr. Carlos Casanova Morote. Clasificacion de las fracturas del acetabulo. Rev Cubana Ortop
Traumatol 2006; 20(2)

» Complejas

F- Fractura de la columna y pared posterior combinadas

G- Fractura transversa y de la pared posterior

H- Fracturaen T

I- Fractura hemitransversa posterior mas fractura de la columna anterior

J- Fractura de ambas columnas ®: ®)

11



imagen 6. Fracturas complejas segin la clasificacion de
Letournel en la cual se manifiesta por tener 3 o mas
fragmentos

Tomado de: L6pez AA. Lorenzo YZ. Morote CC. Clasificacion de las fracturas del acetdbulo. Rev. Cubana Ortop. Traumatol. 2006, 20(2): 14 8-
166.

CLASIFICACION AO
La clasificacion universal fue realizada por el grupo AO, con unién de la Sociedad
Internacional Cirugia Ortopédica y Traumatologia y la OTA (Orthopaedic Trauma
Association). A continuacién de describe detalladamente la clasificacion de los diversos
tipos de fracturas. ® ©

Tipo A. Parcialmente articulares (afecta una columna)

* A1. Fractura de la pared posterior.

Imagen 7. (A) Al-1. Luxofractura pura (un fragmento), (B) Al-2. Luxofractura pura
(fragmentos madltiples), (C) Al-3. Luxofractura con impactacion marginal

Tomado de: Lopez AA. Lorenzo YZ. Morote CC. Clasificacion de las fracturas del acetdbulo. Rev. Cubana Ortop. Traumatol. 2006, 20(2): 14 8-
166.
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* A2. Fractura de la columna posterior.

Imagen 8. (A) A2-1. Fractura del isquion, (B) A2-2. Fractura a través del anillo obturador, (C) A2-
3. Asociada a fractura de la pared posterior

Tomado de: L6pez AA. Lorenzo YZ. Morote CC. Clasificacion de las fracturas del acetabulo. Rev. Cubana Ortop. Traumatol. 2006, 20(2): 148-
166.

» A3. Fractura de la columna o pared anterior

Imagen 9. (A) A3-1. Fractura de la pared anterior, (B) A3-2. Fractura de la columna anterior alta,
(C) Fractura de la columna anterior baja

Tomado de: L6pez AA. Lorenzo YZ. Morote CC. Clasificacion de las fracturas del acetdbulo. Rev. Cubana Ortop. Traumatol. 2006, 20(2): 14 8-
166.

Esta fractura solo afecta una parte de la superficie articular. Existe afeccién de sélo una
columna con su pared correspondiente. Este tipo de fractura se asocia con las luxaciones
de la cadera, tanto anterior como posterior, con afeccion correspondiente del acetabulo;

fundamentalmente las luxaciones posteriores. ©: ©

13



Tipo B. Parcialmente articulares (afecta ambas columnas)

* B1. Transversas

Imagen 10. (A) B1-1. Infratectales, (B) B1-2. Yuxtatectales, (C) B1-3. Transtectales

Tomado de: Lopez AA. Lorenzo YZ. Morote CC. Clasificacion de las fracturas del acetabulo. Rev. Cubana Ortop. Traumatol. 2006, 20(2): 148-
166.

Las fracturas transversales dividen la pelvis en dos partes. La linea de divisién es variable,
pero usualmente transcurre a través del borde superior de la fosa acetabular en sentido
proximal o distal. El desplazamiento puede ser minimo o llegar hasta la luxacion central de
la cabeza femoral. El fragmento distal generalmente se desplaza hacia la regién interna
rotando alrededor de la sinfisis del pubis; presenta mejor prondstico las fracturas

transtectales y las Infratectales. ®- ©

* B2. Fracturas en "T"

Imagen 11. (A) B2-1. Infratectales, (B) B2-2. Yuxtacorticales, (C) B2-3. Transtectales

Tomado de: Lopez AA. Lorenzo YZ. Morote CC. Clasificacion de las fracturas del acetabulo. Rev. Cubana Ortop. Traumatol. 2006, 20(2): 148-
166.

Este tipo de fractura presenta un componente transversal y otro vertical. El transversal esta
orientado a través de cualquier plano o parte del acetabulo, pero generalmente se
encuentra en la porcién superior de la fosa acetabular. El componente vertical se localiza

en la region central del acetabulo y la rama inferior del pubis. Como son fracturas causadas

14



por mecanismos de mas alta energia en relacion con las fracturas transversales puras, la
presencia de luxacion central en esta modalidad es mucho mas frecuente. ©®

Es importante reconocer las fracturas en T, ya que necesitan para su tratamiento la
restauracion anatémica a través de un abordaje quirdrgico que permita visualizar ambas
columnas. ®

Las fracturas en T son las de peor prondstico en comparacion con los demas tipos, debido

al dafio de la cabeza femoral y la superficie articular. ©:®

* B3. Fractura hemitransversa posterior con fractura de la columna anterior.

Imagen 12. (A) B3-1. Fractura de la pared anterior, (B) B3-2. Fractura de la columna
anterior alta, (C) B3-3. Fractura de la columna anterior baja

Tomado de: Lopez AA. Lorenzo YZ. Morote CC. Clasificacién de las fracturas del acetabulo. Rev. Cubana Ortop. Traumatol. 2006, 20(2): 148-
166.

Esta no es una fractura rara y algunos autores la consideran una variante de las fracturas
en T; puede apreciarse mejor en los estudios realizados por tomografia axial
computarizada. En este tipo de fractura el ejemplo clasico es la fractura de la columna

anterior asociada a la fractura hemitransversa posterior. © ©

Tipo C. Fracturas articulares complejas

« C1. Ambas columnas variante alta.

Imagen 13. (A) C1-1. Cada columna es un fragmento simple, (B) C1-2. La columna posterior es un
fragmento simple, (C) C1-3. Existe conminucién de la columna anterior

Tomado de: L6pez AA. Lorenzo YZ. Morote CC. Clasificacion de las fracturas del acetabulo. Rev. Cubana Ortop. Traumatol. 2006, 20(2): 148-
166.

15



» C2. Ambas columnas variante baja (por debajo de la espina iliaca anteroinferior)

< i N \
) ]

c &Y £

Imagen 14. A) C2-1. Cada columna es un fragmento simple, (B) C2-2. La columna posterior es un fragmento
simple, (C) C2-3. Fractura de la columna posterior mas fractura de la pared posterior.

Tomado de: L6pez AA. Lorenzo YZ. Morote CC. Clasificacion de las fracturas del acetadbulo. Rev. Cubana Ortop. Traumatol. 2006, 20(2): 148-
166.

* C3. Fractura de ambas columnas con afecciéon de la articulacion sacro iliaca

Imagen 15. Fractura C3: Imagen en la cual se aprecia claramente la extensioén de la lesiéon
hasta la articulacién sacroiliaca

Iggado de: Lopez AA. Lorenzo YZ. Morote CC. Clasificacion de las fracturas del acetdbulo. Rev. Cubana Ortop. Traumatol. 2006, 20(2): 14 8-
Estas fracturas dividen ambas columnas por encima del acetabulo, a través del lliaco en el
plano coronal con extensién en forma de T hacia la articulacion. Algunos autores consideran
esta fractura como acetabulo flotante, debido a que la superficie articular pierde el contacto
06seo con el esqueleto axial. La luxacion central es muy frecuente debido a que son
provocadas por traumatismos de alta energia. ®: ©

Las caracteristicas radiograficas mas predominantes son: luxacion central de la cabeza

femoral, fracturas en el lliaco, y el clasico signo de Spur que se observa en la vista

16



radiogréfica obturatriz, que esta conformado por la fractura transversa del ala del lliaco que
decusa arriba del acetabulo en el plano coronal. ®
Existe una clasificacion para valorar la respuesta del organismo a la reparacién 6sea de

dicha fractura, la cual se evalta de manera radiografica llamada clasificacion de Montoya

(14)

Grado consolidacién ésea segun la clasificacion de Montoya:
I: Reaccion periostica sin callo en el trazo de fractura

II: Presencia de puente 6seo con trazo de fractura visible

Ill: Presencia de consolidacion 6sea en al menos una cortical

IV: consolidacién completa

La artrosis de cadera es frecuente en personas de edad avanzada, infecciones y pacientes
con lesiones trauméticas a dicho nivel, por lo que es importante valorar el grado de artrosis
pre quirdrgico y postquirargico con una clasificacion radiografica mundial como lo es la de

Kellgren y Lawrence @9

Clasificacion de Kellgren — Lawrence
0= normal

I= Disminucién del espacio articular
II= 1 + ostedfitos

IlI= 11 + Esclerosis subcondral

IV=1ll + Deformidad y geodas

MANEJO Y DIAGNOSTICO TEMPRANO

La fuerza requerida para fracturar el acetdbulo a menudo se transmite desde la rodilla o el
pie hasta el fémur y proximalmente al acetdbulo. Los riesgos de lesiones asociadas a la
extremidad ipsilateral con frecuencia incluyen el fémur, rétula y tibia. Por lo tanto, una

busqueda de fracturas asociadas en la extremidad ipsilateral es obligatoria. °

El diagndstico adecuado de las lesiones de acetabulo constituye un factor fundamental para
su manejo, ya que permite clasificarla, definir el tipo de tratamiento a realizar, planificar el

procedimiento quirdrgico y establecer un pronéstico. Existen nuevas estrategias de imagen
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como la tomografia helicoidal con reconstruccion multiplanar y tercera dimensién (3D), que
complementan la informacién de la radiologia convencional en la evaluacién del trauma

pélvico. 1V

El tratamiento inicial de cualquier paciente con trauma debe seguir las pautas del ATLS
(Advanced Trauma Life Support). @@ La presencia de una fractura acetabular suele ser
manifestado por dolor en el &rea de la cadera o la ingle. La extremidad lesionada puede
presentarse de manera similar a cadera dislocada, que aparece acortada y rotada
externamente. En el paciente embotado o pacientes sin deformidad clinica obvia, la
mayoria de las fracturas acetabulares seran visualizado en la radiografia anterior-posterior

(AP) de la pelvis obtenida durante la inicial encuesta radiografica de traumas. 9

Aungue la hemorragia potencialmente mortal es rara en las fracturas acetabulares sin una
lesion simultéanea del anillo pélvico y cualquier paciente hemodinamicamente inestable debe
ser investigado y tratado agresivamente bajo las pautas ATLS. No hay indicacion para una
emergente estabilizacion mecanica de la fractura acetabular con fijacion externa para
control hemorragico o mantenimiento de la reduccion de fracturas en estos pacientes.
(10 Mientras que la lesién arterial es rara, ha habido informes de casos que sugieren que es

posible dafiar las estructuras arteriales. 9

Cuando existe al menos un signo de extravasacion de contraste en la tomografia
computarizada (TC) son altamente predictivos de la necesidad de angiografia la cual debe
ser considerada como una modalidad de tratamiento para identificar y embolizar
selectivamente las fuentes arteriales de pérdida de sangre; la embolizaciéon no selectiva
debe evitarse ya que la oclusion de ciertos troncos arterias pueden comprometer el
suministro de sangre vital para la supervivencia de los tejidos blandos en algunas

exposiciones. 9

Se debe realizar un examen neurolégico completo en funcibn de los cuadriceps,
dorsiflexion y flexion plantar del tobillo, inversion y eversion del tobillo, extension y flexion
de los dedos deben estar bien documentados cuando el paciente puede cumplir con un
examen, ya que la incidencia de la lesién nerviosa en pacientes con fracturas acetabulares

sostenidas es entre 12% y 25% y el nervio ciatico es el nervio mas comunmente lesionado
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con una incidencia reportada de 3% a 12.2%, esto es causado por los fragmentos

desplazados de la fractura o una cabeza femoral luxada. ¢?

Inspeccién de la piel en busca de heridas abiertas o la presencia la lesion inglesa (lesion
de Morel-Lavalle) puede alterar el manejo de la fractura acetabular debido a que la
separacion traumatica de la piel y el tejido subcutaneo genera un hematoma de la fascia
convirtiéndolo en una urgencias quirdrgica para su drenaje; ya que, puede explicar la
pérdida significativa de sangre en ausencia de lesiones asociadas y se ha informado que
tiene una alta incidencia de colonizacion bacteriana y posterior infecciéon si no se desbrida

temprano. @0

Letournel y Judet informaron que la incidencia de lesién de Morel- Lavalle es 8.3% en
pacientes que sufrieron un golpe en el trocanter mayor la cual es reconocida por el hallazgo

distintivo de un area de fluctuacion grande. %

Se observan lesiones genitourinarias en 6% a 16% de las fracturas pélvicas y
acetabulares. Estas lesiones pueden detectarse mediante un examen minucioso genital y
rectal, asi como analisis de orina de rutina. La lesién uretral esta indicada por equimosis
perineal y edema, una préstata elevada o con balén en el examen rectal, o dificultad para
pasar un examen catéter urinario. Un paciente anurico también debe ser investigado

agresivamente. 19

El manejo de la fractura acetabular en urgencias incluye reduccién de una cabeza femoral
dislocada y aplicacién ocasional de traccion esquelética; sin embargo, esto sigue siendo
controvertido. En el caso de luxacion posterior de cadera asociada con una fractura
acetabular, la reduccion es obligatoria y urgente para reducir potencialmente la gravedad

de la lesion del nervio ciatico. 9

Judet y Letournel, reconociendo la dificultad para visualizar la anatomia tridimensional del
acetabulo en las radiografias convencionales, describieron las proyecciones oblicuas con
las que se complementa la exploracién radiografica y se valoran las fracturas acetabulares,
es por ello que el sistema de clasificacién previamente descrito es el mas acorde si se
toman como guia las tres proyecciones radiograficas descritas por Judet para evaluar las

fracturas del acetabulo: El examen radioldgico es fundamental, consiste en una proyeccion
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anteroposterior, una oblicua obturatriz o anterior (45° rotacién interna) y una oblicua alar o

posterior (45° rotacion externa) con lo cual se puede definir el tratamiento quirargico. @b:¢2)
(13)

Proyeccidn anteroposterior de pelvis 3
En esta proyeccién se identifican las 6 marcas radiogréaficas

principales:

. Borde acetabular posterior

. Borde acetabular anterior
. Techo acetabular f
. “U” radiografica o gota de lagrima 6

. Linea ilioisquiatica

o O B~ W N P

. Linea iliopectinea

Imagen 16. Se muestran las lineas anatémicas a evaluar en una
radiografia anteroposterior de pelvis: 1. Borde acetabular posterior,
2. Borde acetabular anterior, 3. Techo acetabular, 4. “U” radiografica
o gota de lagrima, 5. Linea ilioisquidtica, 6. Linea iliopectinea

Tomada de: L. Justino Fernandez Palomo. Evaluacion radiografica de las fracturas acetabulares. Acta Ortopédica Mexicana 2005; 19(5): Sep.-
Oct: 236-244

Proyeccién oblicua obturatriz o anterior

1.- La linea iliopectinea marca el contorno de la columna anterior

2.- El borde posterior, la pared posterior.

Imagen 17. Se muestran las 2 regiones anatémicas a evaluar en una
radiografia obturatriz de pelvis 1.- La linea iliopectinea marca el
contorno de la columna anterior, 2.- El borde posterior, la pared

posterior.

Tomada de: Fernandez Palomo LJ, Evaluacion radiografica de las fracturas acetabulares. Acta Ortopédica Mexicana 2005 Sep.-Oct; 19(5):
236-244
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Esta es la proyeccion ideal para valorar fracturas de la pared posterior, luxacion de la
cabeza femoral y fracturas de la columna anterior. El agujero obturador se observa en su
totalidad y se valora la integridad de las ramas pubicas. El ala del iliaco se proyecta en un
plano perpendicular a la superficie interna y cuando existe una fractura de ambas columnas

se observa el desplazamiento. ¢V

Proyeccion alar o posterior

Con esta proyeccion se observa en su totalidad el ala del iliaco.

Se identifican:

1.- La columna posterior delimitada por las escotaduras ciaticas mayor y menor

2.- El borde anterior de la pared acetabular.

Se pierde por completo el agujero obturador. Se identifican con facilidad trazos de fractura
gue se extienden hacia el ala iliaca, como en el caso de las fracturas de columna anterior

o de ambas columnas. @V

Imagen 18. Se muestran las 2 regiones anatémicas a evaluar
en una radiografia alar de pelvis: 1.- La columna posterior
delimitada por las escotaduras ciaticas mayor y menor, 2.-
El borde anterior de la pared acetabular.

Tomada de: Fernandez Palomo LJ, Evaluacion radiografica de las fracturas acetabulares. Acta Ortopédica Mexicana 2005 Sep.-Oct; 19(5):
236-244

Estas mismas proyecciones se utilizan para medir los angulos de Matta que nos permite
valorar el techo acetabular intacto que es un criterio para optar por un tratamiento
conservador. Este angulo de Matta no se puede medir cuando se trata de fracturas de las

dos columnas y de las fracturas de la pared posterior. 2
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Tomografia Computarizada

Es util para la deteccion de conminucion, presencia de fragmentos intraarticulares,
demostrar discontinuidad articular, rotacion de los fragmentos 6seos y presencia de
hematomas. Asi mismo ayuda en el reconocimiento de los patrones de fractura y en la
localizacion de los fragmentos resultantes, que no solo facilitaran su clasificacién, sino que
también serviran de base para un adecuado planeamiento quirdrgico. ¢4

Complementa la informacion y permite una mejor visualizacion de la fractura y destacando

los siguientes aspectos:

1. Lesiones posteriores del anillo pélvico: fractura, luxacién o fractura-luxacién sacroiliaca.
2. Fragmentos osteocondrales intraarticulares libres.

3. Fracturas de la cabeza femoral.

4. Impactacién marginal de la superficie articular acetabular.

5. Tamafo, rotacion y fragmentacién y desplazamiento de fracturas de la pared anterior o
posterior.

6. Desplazamiento o rotacion de los fragmentos.

7. Extension de la fractura a la lamina cuadrilatera.

8. Compromiso del domo acetabular. ¢V

Imagen 19. Se muestra un corte tomografico
axial de ambas caderas donde se aprecia una
fractura de la pared posterior del acetdbulo
izquierdo.

Tomada de: Tomada de: Fernandez Palomo LJ, Evaluacion radiogréafica de las fracturas acetabulares. Acta Ortopédica Mexicana 2005 Sep.-
Oct; 19(5): 236-244
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RECONSTRUCCION TRIDIMENSIONAL

Con esta modalidad de tomografia en tres dimensiones se obtienen imagenes que
muestran la conformacion anatomica real de la pelvis, lo que facilita la comprensién del
patrén de fractura, ya que ademas permite la sustraccion de elementos, la manipulacion de
la imagen en pantalla y la visualizacion de la estructura en estudio desde diferentes

perspectivas. 14

Imagen 20. Reconstruccién tomografica de la
pelvis en la cual se aprecia una fractura de la
pared posterior del acetdbulo izquierdo

Tomada de: Fernandez Palomo LJ, Evaluacion radiogréfica de las fracturas acetabulares. Acta Ortopédica Mexicana 2005 Sep.-Oct; 19(5):
236-244

Vias de acceso al acetabulo

Pueden clasificarse en via posterior o abordaje de Kocher-Langenbeck que se utiliza para
fracturas que comprometen la porcion posterior del hueso coxal, vias anteriores o
ilioinguinal se emplea para fracturas que comprometen la porcion anterior. Tanto la posterior

como las anteriores pueden combinarse y efectuarse al mismo tiempo o de forma sucesiva.
(), (16)

Via posterior
La de Kocher-Langenbeck es la Unica via posterior que se usa de manera mas comun. Los

puntos de referencia anatdmicos para el abordaje son el trocanter mayor y la espina iliaca

posterosuperior. 6
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Imagen 21. Incision cutdnea de la via de
Kocher-Langenbeck en un paciente en
dectibito prono

Tomada de: Peretti F, Bernard DR. Tratamiento quirdrgico de las fracturas del acetabulo. Elsevier Masson SAS Francia 2010: 1-21

Imagen 22. Via de Kocher-Langenbeck en
decubito lateral: identificacion de los

1 musculos pelvitrocantéreos y del nervio
g ciatico.

Tomada de: Peretti F, Bernard DR. Tratamiento quirdrgico de las fracturas del acetébulo. Elsevier Masson SAS Francia 2010: 1-21

Imagen 23. Via de Kocher-Langenbeck. Vista lateral.
1. Mdasculo piriforme; 2. Mdsculo obturador
interno; 3. Nervio ciatico; 4. Pediculo glateo
superior; 5. Columna posterior; 6. Mdsculo
cuadrado femoral.

d

Tomada de: Peretti F, Bernard DR. Tratamiento quirargico de las fracturas del acetabulo. Elsevier Masson SAS Francia 2010: 1-21

{

Imagen 24. Via de Kocher-Langenbeck: en
J rojo, cara lateral del hueso coxal.

//
gk

Tomada de: Peretti F, Bernard DR. Tratamiento quirdrgico de las fracturas del acetabulo. Elsevier Masson SAS Francia 2010: 1-21
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Vias de acceso anteriores

Viailioinguinal de Judet y Letournel y sus variantes

La incisién sigue por detras el borde superior de la cresta iliaca y se extiende por delante
hasta la sinfisis pubica y permitiendo acceder a la cara interna del hueso coxal desde la
articulacion sacroiliaca hasta la sinfisis pubiana.l Se logra la visualizacion directa de la fosa

iliaca interna, el estrecho de la pelvis, la lamina cuadrilatera y la rama superior del pubis. ©

(16)

\ ) Imagen 25. En rojo, incision de la via
| | ilioinguinal de Letournel.

J B\

M b - M -
Imagen 26. Via ilioinguinal: ventana iliaca, Imagen 27. Ventana lateral y ventana
también llamada ventana lateral. media o muscular de la via ilioinguinal.

Tomada de: Peretti F, Bernard DR. Tratamiento quirargico de las fracturas del acetabulo. Elsevier Masson SAS Francia 2010: 1-21
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Imagen 28. Ventana pubica o interna de la via
ilioinguinal: seccién del arco iliopectineo.

Imagen 29. Via ilioinguinal, apertura de las tres ventanas. 1. Lazo
de referencia del nervio femoral, el misculo iliopsoas y el nervio
cutaneo lateral del muslo; 2. Lazo de referencia de los vasos
femorales; 3. Lazo de referencia del cordén espermatico.

Tomada de: Peretti F, Bernard DR. Tratamiento quirdrgico de las fracturas del acetabulo. Elsevier Masson SAS Francia 2010: 1-21

a

Imagen 30. Acceso 6seo de la via ilioinguinal: en rojo,
lo que es visible; en verde, lo que se palpa con el
dedo sobre la cara medial del hueso coxal.

Tomada de: Peretti F, Bernard DR. Tratamiento quirdrgico de las fracturas del acetabulo. Elsevier Masson SAS Francia 2010: 1-21
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TRATAMIENTO
No requieren tratamiento quirdrgico:

Las fracturas no desplazadas que provocan incongruencia articular minima o nula, las
pequefias fracturas que no comprometan la estabilidad, las fracturas transversales bajas
de la columna anterior que comprometen sélo el cuerno anterior del acetabulo y las fracturas
de ambas columnas con desplazamiento; pero que mantienen una congruencia secundaria

a las que Rigault llamé: "hundimiento central del acetabulo". @

Requieren tratamiento quirudrgico:

Por el contrario, fracturas que comprometen la congruencia y la estabilidad articular
convierten el acetdbulo fracturado en un "acetabulo quirdargico", por ejemplo las fracturas
de la columna anterior, del techo, de la columna posterior, de la ceja posterior que por su
tamafio comprometan su estabilidad, del mismo modo cuando existe un fragmento 6seo
libre intraarticular, las lesiones multiples o asociadas que indiquen la necesidad de movilizar
precozmente al paciente, las lesiones del ciatico que requieran exploracion y las fracturas

asociadas de la cabeza femoral. @5 @7)
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

La incidencia de las fracturas acetabulares son aproximadamente 3 por 100 000 habitantes
por afio y suelen ser el resultado de lesiones intensas y a menudo ocurren en pacientes
con multiples traumatismos. La edad frecuente de estas lesiones se presenta de la segunda
a la quinta décadas, con mayor frecuencia entre los 20 y 29 afios; sin diferencias entre lado

corporal; con relacion 3:1 a favor del género masculino.

La complejidad de las fracturas acetabulares, asi como las dificultades para abordar y
reparar estas lesiones, lleva a muchos cirujanos a aceptar malos resultados quirdrgicos o

insistir en el tratamiento conservador.

La reduccién inadecuada de la fractura acetabular o el manejo conservador condiciona una
inmovilizacion prolongada con riesgo de complicaciones esto implica asi mayor incidencia
de osteoartritis postraumatica que condiciona dolor crénico y una alta probabilidad de

requerir artroplastia total de cadera.

Anteriormente en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Morelia
“Dr. Miguel Silva” la mayoria de las fracturas se trataban conservadoramente debido a la
falta de insumos hospitalarios que se tenia y personal capacitado para dicho procedimiento,
desde hace 6 afos todo paciente con indicacion quirdrgica se le realiza osteosintesis, no
hemos evaluado los resultados clinicos ni radiolégicos de los pacientes operados con
aquellos que fueron tratados conservadoramente; por tanto, nos planteamos la siguiente

pregunta de investigacion:

¢,Cudles son las diferencias en los resultados funcionales, clinicos y radiograficos entre

tratamiento quirdrgico y conservador en pacientes con fractura simple de acetabulo?
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Objetivo general:

Comparar los resultados clinicos y radiogréaficos entre tratamiento quirdrgico y conservador

en pacientes con fractura simple de acetabulo.

Objetivos especificos:
1. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con fractura simple acetabular.
2. Evaluar la evolucion clinica de la cadera en los pacientes con fractura simple

acetabular sometidos a osteosintesis y con tratamiento conservador.

3. Determinar la evolucion radiolégica en los pacientes con fractura simple acetabular

sometidos a osteosintesis y con tratamiento conservador posterior a los 9 meses.
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Justificacion.

MAGNITUD: El Hospital General “Dr. Miguel Silva” es un centro de referencia estatal al cual
acuden los pacientes que cursa con el diagnostico de fractura de acetabulo realizandose
alrededor de 22 cirugias por fractura de acetabulo al afio. Este tipo de lesion es la principal
causa de dolor crénico y artrosis temprana de cadera en pacientes jovenes que han sufrido
un traumatismo a este nivel;, dado que no se han estudiado las Diferencias en los
resultados clinicos y radiograficos entre tratamiento quirargico y conservador en

pacientes con fractura simple de acetabulo.

TRASCENDENCIA: Resulta de gran importancia conocer la experiencia del tratamiento
quirdrgico de esta patologia en el Hospital, ya que esto nos puede orientar a definir si los
resultados son adecuados de acuerdo a lo descrito en la literatura en relacion a los

resultados clinicos y complicaciones presentes en la muestra de nuestra institucion.

VULNERABILIDAD: Se reconocié que existen puntos vulnerables del estudio, por una
parte, el procedimiento no se realiz6 por un solo cirujano, la evaluacién clinica
postquirdrgica no estuvo estandarizada en el Hospital, por lo que algunos datos no pudieron
encontrarse; y, por otro lado, puede haber variables que intervengan en el desenlace y no

se identifiqguen en los expedientes.

FACTIBILIDAD: Este estudio se realizé debido a que nos encontramos en un centro de
referencia estatal al cual acuden los pacientes que presentaron fractura de acetabulo y que
requirieron una valoracion por el servicio de traumatologia y ortopedia; asi como, una serie
de estudios de imagen para determinar el grado de lesion y si cumple o no criterios para un
manejo quirargico de acuerdo a lo establecido en la literatura, y es en el Hospital General
“Dr. Miguel Silva” donde se realizé el mismo, teniendo los datos registrados en el expediente

clinico.

La clasificacion ética del estudio fue de riesgo minimo debido a que solo se obtuvieron los
datos reportados en el expediente clinico. Se logré comparar los resultados entre los

tratamientos quirdrgicos con los conservadores respecto a la clinica y radiologia.
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HIPOTESIS

No aplico

MATERIAL Y METODOS

Tipo y clasificacion del estudio:

Se trato de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y longitudinal

Universo o poblacion.
Pacientes con diagnéstico de fractura de acetdbulo que acudan al Hospital General de

Morelia “Dr. Miguel Silva”

Muestra.
Muestra a conveniencia por un periodo de tiempo del 1 de enero del 2014 al 31 de
octubre de 2019 de pacientes con fractura simple de acetabulo tratados quirdrgicamente y

conservadoramente realizado en el Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.

Definicion de las unidades de observacion:
Expedientes de pacientes con fractura simple de acetabulo tratados
quirdrgicamente y conservadoramente en el Hospital General de Morelia “Dr. Miguel silva”

del 1 de enero del 2014 al 31 de octubre de 2019, con sus estudios radiograficos.

Para los fines de este estudio se definio:

e Sexo: Conjunto de caracteres que definieron al individuo en masculino y femenino.

e Edad: Tiempo que vivié un individuo desde su nacimiento expresado en afos.

e Lateralidad: Se defini6 como la parte derecha o izquierda de un cuerpo u objeto.

e Dolor: Fue definido como situacién de malestar subjetivo evaluado por la escala
visual analoga.

e Funcién de la extremidad: Se definié6 como el conjunto de caracteristicas clinicas
gue condicionan que algo sea partico y de utilidad evaluado en a través de Escala
de valoracion funcional de la articulacion de la cadera Harris modificada (Minsal,
2010)
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Marcha: Proceso de locomocion en el cual el cuerpo humano en posicién erguida,
se desplaza hacia delante o atrds siendo su peso soportado alternativamente por
ambas piernas
Quirargico tardio: Tiempo en el que pasaron mas de 3 semanas desde el inicio de
su lesion hasta el momento quirdrgico
Grado de artrosis: Cambios articulares de la clasificacion de Kellgren y Lawrence
para artrosis dividiéndolo en grados:

0= normal

I= Disminucién del espacio articular

II= | + ostedfitos

IlI= 11 + Esclerosis subcondral

IV= 11l + Deformidad y geodas
Grado consolidacion ésea: Hallazgos radiograficos acetabulares a los 9 meses

posteriores a cirugia con los criterios de consolidacion.

I: Reaccion peridstica sin callo en el trazo de fractura
II: Presencia de puente 6seo con trazo de fractura visible
IIl: Presencia de consolidacion 6sea en al menos una cortical

IV: consolidacién completa

Lesion preoperatoria del N. ciatico: es una complicacion que puede presentarse
en los traumatismos de acetabulo asociados a luxacion posterior y se defini6 como
reporte en notas clinicas del expediente la incapacidad para realizar flexion dorsal

del pie

Lesidn postoperatoria del N. ciatico: es una complicacion que puede presentarse
en los procedimientos de osteosintesis. Se defini6 como reporte en notas clinicas
del expediente en el postoperatorio mediato con incapacidad para la flexion dorsal

del pie

Infeccion de herida quirargica: se defini6 como el reporte en las notas del
expediente clinico con las siguientes caracteristicas. Infeccién que ocurrié en los 30
dias después de la cirugia. Hasta un afio después si hubo implante relacionado con

la cirugia. La infeccion envuelve tejidos blandos profundos (fascia y musculo).
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Drenaje purulento de esta zona, sin que comprometa infecciones de 6rgano y
espacio del sitio operatorio. Dehiscencia de suturas profundas espontaneas o
deliberadamente por el cirujano cuando el paciente tuvo, al menos, uno de los
siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38° C), dolor localizado, irritabilidad a la
palpacion, a menos que el cultivo sea negativo. Absceso u otra evidencia de
infeccibn que afecte la incision profunda al examen directo, durante una
reintervencion, por histopatologia o examen radiolégico. Diagnéstico de infeccion

incisiones profunda hecha por el cirujano o por la persona que lo esté atendiendo

Criterios de inclusion:

¢ Expedientes de pacientes con diagndstico de fractura simple de acetabulo

atendidos en el periodo de estudio
Criterios de exclusién:
¢ Expedientes de pacientes con lesiones agregadas (lesion medular, traumatismo
craneoencefalico grave, fracturas complejas)
¢ Expedientes de pacientes con secuelas de patologias osteomusculares previas en
la extremidad inferior
Criterios de eliminacion:
Expedientes de pacientes que perdieron seguimiento.
Expedientes de pacientes con informacion incompleta.
Expedientes extraviados.
Definicion de variables y unidades de medida:
* Independiente: tratamiento (quirargico o conservador)

« Dependiente: resultados funcionales, clinicos y radiograficos
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BENAIIRES
caracteristicas
clinicas de los
pacientes con
fractura simple

acetabular

Evaluar la
evolucién
clinicade la
caderaen los
pacientes con
fractura simple
acetabular
sometidos a

osteosintesis y

con tratamiento

conservador.

Sexo

Edad

Lateralidad

Quirdrgico
tardio

Dolor

Marcha
Lesién N.

Ciatico

Infeccion

Funcién de
la
extremidad

Conjunto de caracteres que

definieron al individuo dividiéndolo

en masculino y femenino.

Edad: Tiempo que vivi6 una
persona desde su nacimiento

expresado en afos.

Lateralidad: Se defini6 como la
parte derecha o izquierda de un
cuerpo u objeto.

Tiempo en el que pasaron mas de
3 semanas desde el inicio de su

lesion hasta el momento quirdrgico

Fue definido como situacién de
malestar subjetivo evaluado por la
EVA

Proceso de locomocién en el cual el
cuerpo humano en posicién erguida, se
desplaza hacia delante o atras siendo
su peso soportado alternativamente por
ambas piernas

Pardlisis del N. ciatico: se
manifest6 con incapacidad para la
flexién dorsal del pie

Se defini6 como el reporte en notas del
expediente clinico de infeccién de
tejidos blandos profundos, exudado
purulento en sitio de abordaje quirargico
y presencia de las siguientes
caracteristicas clinicas; fiebre 38 grados
dolor localizado y a la palpacion,
absceso o cultivo positivo de exudado a
través de herida quirdrgica

Se defini6 como el conjunto de
caracteristicas clinicas que condicionan
gue algo sea partico y de utilidad
evaluado en a través de Escala de
valoracion funcional de la articulacién de
la cadera Harris modificada (Minsal,
2010).

Cualitativa
dicotémica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotomica

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa

Dicotdmica

Cuantitativa
Ordinal

Masculino/Femenino

ANos

Derecho
Izquierdo

SI/NO

1 a 10 puntos

Normal/Claudicante

preQx SI/NO

postQx SI/NO

Si
No

Excelente
Bueno
Regular
Malo
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Grado de
consolidacién
O6sea

Grado de
artrosis

Selecciéon de las fuentes,

informacion

Grado consolidacion 6sea segun la
clasificacion de Montoya:

I: Reaccion periéstica sin callo en el
trazo de fractura

Il: Presencia de puente éseo con trazo
de fractura visible

1Il: Presencia de consolidacion 6sea en
al menos una cortical

IV: consolidacion completa

Cambios articulares de la clasificacion
de Kellgren y Lawrence para artrosis
dividiéndolo en grados:

0= normal

|1= Disminucién del espacio articular
11=1 + ostedfitos

Il1= 11 + Esclerosis subcondral

IV= 11l + Deformidad y geodas

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

[, 11, 1, 1V

o, I, 11, 1, 1V

métodos, técnicas y procedimientos de recoleccién de la

Se realizé una blsqueda de los expedientes con diagndéstico de fractura simple de

acetabulo que fueron tratados en el hospital civil de manera quirdrgica y conservadora en

el periodo del 1 de enero de 2009 al 31 de octubre de 2019, una vez obtenidos se recabaron

los datos de los expedientes clinicos de los pacientes que hayan recibido tratamiento

revisando las notas clinicas, hojas de anestesiologia y de enfermeria con una busqueda

intencionada de resultados clinicos, asi como los hallazgos radiogréaficos de su expediente

radiolégico. El expediente radiologico fue revisado a través del sistema SAMEDIC version

5.0 el cual se encuentra disponible en la institucion. Se recolectaron los datos en una hoja

disefiada exprofeso, los que se vaciaron a una hoja de Excel para su andlisis estadistico en

el programa SPSS version 21.
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Aspectos éticos:

Este estudio se realiz0 de acuerdo con las buenas practicas clinicas, segun fue
definido con la Conferencia Internacional sobre Armonizacion y de acuerdo con los
principios Eticos subyacentes en las disposiciones contenidas en el Reglamento de la
Ley General de Salud, en materia de investigacion para la salud. Conforme a dicho
reglamento, esta investigacion se clasifica como: intervencién sin riesgo “Seccion de
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos (pagina 424, capitulo 1, articulo
17)" y se ajustd a los principios cientificos y éticos establecidos en la Norma Oficial
Mexicana para realizar estudios de investigacién en Humanos.

En el presente protocolo no se realizd ningun procedimiento que atente contra la
integridad fisica y/o moral de las personas que se involucraron en €l. El investigador
principal que realiz6 este estudio es un personal calificado y capacitado con experiencia
pararealizar dicha tarea. La identificacion de los pacientes se mantendra salvaguardada
en el principio de confidencialidad.

Se respetaran cabalmente las encomiendas de la declaracion Helsinki de 1964,
revisado por Ultima vez en el 2004, los principios contendidos en el Cédigo Nuremberg,

y el Informe Belmont, y el Cédigo de Reglamentos Federales de estados Unidos.

Comité de Etica en Investigacion

Este protocolo de investigacion fue sometido a consideracion del Comité Local de Etica
en Investigacion y el Comité de Investigacion del Hospital General “Dr. Miguel Silva” de
Morelia, Michoacan. Hospital de Segundo Nivel de Atencion de la Secretaria de Salud del
estado de Michoacéan, que, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y
revisores, consideran que si cumplié con la calidad metodoldgica y requerimientos de ética
médica y de investigacién vigentes; por lo que su dictamen fue fundamental para la

realizacién de este protocolo.
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ANALISIS ESTADISTICO

Definicidn del plan de procesamiento y presentacion de la informacion:

Se identificaron los expedientes de los pacientes que cumplen los criterios de
inclusion, de estos se extrajeron las variables que se incluyen en el presente estudio, y se
recolectaron en el formato disefiado especificamente para el presente proyecto. Anexo 1.
La evolucion radiologica se evaluo en el banco de imagenes disponible en el hospital (PACS
fugi sinapse 5)

Se realiz6 estadistica descriptiva, comparativa, presentando los resultados en tablas
y graficas. Las variables cualitativas se expresaron como porcentajes y las variables
cuantitativas como media y desviacion estadndar o mediana y rango intercuartil o segun
distribucion. Se realizo analisis estadistico para variables cualitativas con chi cuadrada y
para variables cuantitativas pruebas t de student si la distribucion es normal o U de Mann
Withney si la distribucién es no paramétrica. Se consider6 estadisticamente significativo un

valor de p < 0.05
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RESULTADOS

De los 52 casos revisados fueron 48 (92%) hombres y 4 (8%) mujeres con una media de
edad de 36%15 afios. El lado afectado con mayor frecuencia fue el acetabulo izquierdo con
31 (60%) pacientes y derecho con 21 (40%) pacientes. De los 52 casos de fractura de
acetabulo reportados 36 (69%) pacientes se sometieron a tratamiento quirdrgico bajo
indicaciones especificas comentadas previamente y 16 (31%) de los casos se manejaron
de manera conservadora con seguimiento por la consulta externa del Hospital Civil de
Morelia “Dr. Miguel Silva” del total de los casos. (Tabla 1)

No hubo diferencias en el lado afectado en los pacientes tratados quirdrgicamente en
comparacion a los tratados conservadoramente (15% lado derecho y 21% izquierdos vs 6%
lado derecho y 10% del lado izquierdo, respectivamente; p=NS) (Tabla 1).

TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON FRACTURA ACETABULAR GLOBAL Y DE
ACUERDO AL TRATAMIENTO.

TOTAL MANEJO MANEJO p=
(n=52) QUIRURGICO (n=36) CONSERVADOR
(n=16)
EDAD (afios) 36x15 34+14 41+17
SEXO n (%)
Hombre 48 (92) NS
Mujer 4 (8)
LATERALIDAD n (%) 21 (40) /31 (60) 15 (42) / 21 (58) 6(38)/10(62) NS
Derecha
lzquierda
QUIRURGICO TARDIO 7 (19) / 29 (81) NA
SI/NO n (%)

La mediana del puntaje EVA basal fue 8 [8-9] y 8, alas 6 semanas 5y 4 y alas 12 semanas
2 y 1 para los pacientes con manejo conservador y quirdrgicos, respectivamente (p= NS,
0.02 y 0.08 basal, 6 y 12 semanas, respectivamente). De los 16 pacientes manejados
conservadoramente 5 (31%) tuvieron claudicacién mientras que en los pacientes con
manejo quirdrgico 9 (25%) (p=NS). La lesion del nervio ciatico se presentd en 2 de los 16
pacientes tratados conservadoramente y en 6 de los 36 quirargicos siendo 3 de manera
prequirdrgica y 3 posterior a la cirugia. Evidentemente ningln paciente que se manejé de
manera conservadora presento algun cuadro de infeccién y habiendo solo 2 casos de los
36 quirdrgicos que desarrollaron algun tipo de infeccion bacteriana que requirieron aseos

quirdrgicos sin complicaciones. (Tabla 2)
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En el test funcional de Harris se aplicé a los 52 casos en un tiempo medio de 29+12 meses,
en el cual 11 de los pacientes quirdrgicos tuvieron un resultado excelente (70-80 puntos) y
0 de los conservadores, 19 quirurgicos resultados buenos (60-69 puntos) y 12
conservadores, 5 quirdrgicos con resultado regular (50-59 puntos) y 4 conservadores, 1
quirdrgico con resultado malo con tratamiento quirdrgico tardio mayor de 3 semanas. (Tabla
2)

TABLA 2. EVOLUCION CLINICA DE LOS PACIENTES CON FRACTURA
ACETABULAR GLOBAL DE ACUERDO AL TIPO DE TRATAMIENTO

MANEJO MANEJO P=
QUIRURGICO CONSERVADOR

(n=36) (n=16)

DOLOR (EVA) 8/4/1 9/5/2
Basal 8 [8-9] 9 [8-9] NS
6 semanas 4[2.2-4.7] 5 [3-6] 0.02
12 semanas 1 [0.25-2] 2 [1-2.7] 0.08
MARCHA CLAUDICANTE n (%) 9 (25) 5(31) NS

LNC n (%) 6 (17) 2 (13)
TEST DE HARRIS EX/B/R/M n 11/19/5/1 0/12/4/0 0.06

La consolidacion 6sea en los 36 pacientes quirargicos fue del 100% (Montoya IV) a
diferencia de los conservadores donde 3 pacientes consolidaron 75% aproximadamente
(Montoya Ill) y 13 en un 100% (Montoya IV). La artrosis postraumatica asi mismo se evaluo
a los 9 meses con la clasificacion de kellgren y Lawrence donde grado | obtuvieron 13
pacientes quirlrgicos y 0 conservadores, grado Il 14 quirGrgicos y 7 conservadores, grado
Il en 8 quirdrgicos y 7 conservadores y por ultimo el grado IV en 1 quirdrgico y 2

conservadores. (Tabla 3)

TABLA 3. EVOLUCION RADIOLOGICA A LOS 9 MESES EN LOS
PACIENTES CON FRACTURA ACETABULAR GLOBAL DE ACUERDO AL
TIPO DE TRATAMIENTO

MANEJO MANEJO P=
QUIRURGICO CONSERVADOR
(n=36) (n=16)

CONSOLIDACION N 0/0/0/36 0/0/3/13 025
(MONTOYA) /11T
COXARTROSIS n 13/14/8/1 0/7/7/2 024
(KELLGREN Y
LAWRENCE) 0/1/2/3/4
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DISCUSION

En el presente estudio demostramos que el tratamiento quirdrgico a base de reduccion
abierta y fijacion interna con placas y tornillos de las fracturas de acetabulo es eficaz para
disminuir el riesgo de artrosis postraumatica, asi como favorecer la consolidacién 6sea de
la fractura en un tiempo mas corto que un manejo conservador; ademas, una tendencia a

la mejoria funcional en los pacientes quirtrgicos segun el test de Harris.

Vera RF y cols ? asi como Mesbahi SAR y cols. ® En sus articulos correspondientes
hablan sobre la incidencia y el grupo etareo mas frecuente fueron los adultos jévenes con
un rango de edad de 21 a 30 afios para Vera y una media de 36.84 +12.92 afios para
Mesbahi; ambos con predominio del sexo masculino y asociados a traumatismos de alta
energia. Nuestra incidencia coincide con dichos estudios en el cual encontramos que

nuestro rango de edad fue de 36+15 afios y se confirmé el predominio en sexo masculino.

Dominguez L y cols. @ Hablan sobre el lado afectado en el cual no se reportaron diferencias
entre lado corporal en los pacientes con fractura de acetabulo; nosotros en nuestro estudio
encontramos que el lado afectado con mayor frecuencia fue el acetabulo izquierdo, pero no
hubo diferencias en cuestién del lado afectado en los pacientes tratados quirargicamente

en comparacion a los tratados conservadoramente

Como menciona Matta JM y cols 7 |a principal complicacion después de una fractura del
acetdbulo es la osteoartrosis postraumatica. La incidencia de la artrosis en su serie fue del
60.8%. En nuestra revision La artrosis postraumatica se evalué a los 9 meses obteniendo
22.2% y 19.4% en grado lll, 6.25% y 12.5 % en grado IV en los quirdrgicos y en los
conservadores respectivamente alcanzando una suma de 60.35% de artrosis grado 1l 'y IV

en nuestra muestra de 52 pacientes.

Otra de las complicaciones asociadas a los traumatismos de acetabulo es la lesion del
nervio ciatico la cual Matta JM y cols @7 reportaron una incidencia de 5.1% que solo
corresponde a la forma iatrogénica; de los 36 pacientes que recibieron tratamiento
quirurgico en nuestro estudio solo 3 presentaron lesién del nervio ciatico de manera
transquirdrgica, lo que equivale a 8.3% por lo que se debe tener en cuenta para cuidar

dichas estructuras y evitar las secuelas generadas por el mismo.
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Sierra Cano L y cols © y Mesbahi SAR y cols ®. Hacen el comentario en sus trabajos que
el tratamiento quirdrgico debe realizarse de manera precoz, ya que cuanto antes se realiza
el procedimiento quirargico mas facil es la reduccion articular de la fractura, se restablece
el area de contacto entre la cabeza femoral y el acetabulo, se crea una articulacion de
cadera estable e indolora, y se maximiza la posibilidad de supervivencia de la cadera a
largo plazo; se vio un resultado funcional bueno a excelente en mas del 60% de los
pacientes; asi también advierten que las fracturas operadas después de 3 semanas son
mas dificiles de reducir, y los resultados obtenidos son inferiores. En nuestra investigacion
se valoro la funcionalidad de la cadera con el test de Harris y se encontrd que los pacientes
tratados quirargicamente desarrollan mejor estado funcional de su articulacion con un
resultado excelente y bueno en 30 de los 36 pacientes teniendo en cuenta que 7 de los

pacientes se intervinieron 3 semanas posterior a la fractura.

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el cual conocemos las limitantes del estudio en la
valoracion de los expedientes de los pacientes, asi como el nUmero de muestra, sin
embargo, el volumen de pacientes con este diagndstico es mayor y debido a limitantes
como estudios de imagen pertinentes, el plasmar el diagndstico preciso en las notas de los
expedientes, posibles complicaciones previas a la intervencion; asi como las condiciones
socioecondmicas que limitan la intervencion quirirgica. Se requerird complementar el
estudio con controles radiolégicos y/o tomograficos, relacionar la mejoria clinica basal y
posterior a la intervencién quirdrgica con notas en el expediente clinico por parte del servicio
de rehabilitacién, asi como plasmar en las notas de los expedientes previo a la cirugia la
valoracién del test de Harris y de esta manera tener un resultado basal y valorar el cambio

en la misma.
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CONCLUSION
El tratamiento quirtrgico de las fracturas simples de acetabulo con reduccion abierta y

fijacion interna con placas y tornillos comparado con el tratamiento conservador resulta en

menos dolor, mejor funcionalidad y menos artrosis postraumatica.
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Anexo 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Diferencias en los resultados funcionales, clinicos y radiograficos entre tratamiento
quirargico y conservador en pacientes con fractura simples de acetabulo”

EXPEDIENTE
EVALUACION CLINICA
SEXO: HOMBRE MUJER EDAD: ANOS
LATERALIDAD: DERECHO IZQUIERDO
TRATAMIENTO: CONSERVADOR QUIRURGICO (TARDIO: SI o/ NOr)

EVALUACION FUNCIONAL
ESCALA VISUAL ANALOGA: PUNTOS (1 A 10 PUNTOS)
INICIO: 6 SEMANAS: 12 SEMANAS:
ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL DE LA ARTICULACION DE LA CADERA HARRIS
MODIFICADA (MINSAL, 2010): PUNTOS (0 A 80 PUNTOS)

ESCALA DE HARRIS MODIFICADA (Minsal, 2010)
1.- Dolor (40 MNinguno 40 | 5.- Cuidado de Sin dificultad 5
ptos.) Leve u ocasional 35 | los pies. Ej. Con dificultad 3
Moderado 20 | Lavar y secar Incapaz 0
Severo 0 los pies (5 ptos.)
2.- Funcién 10 cuadras o mas 15 | 6.- Claudicacion Minguna 5
distancia 6 cuadras 12 | (5 ptos.) Leve 3
caminada (15 1 — 3 cuadras 7 Severo 0
ptos.) Interiores 2
Incapaz carminar 0
3.- Funcion Ninguno 5 7.- Escaleras (5 Mermal 5
Apoyos (5 Bastan 4 ptos.)
ptos.) ocasionalmente
Bastdn o muleta 3 Con pasamanos 4
siempra
Dos bastones o 2 Escalon a escalon 2
muletas
Andador 1 Incapaz 0
Incapaz de caminar 4]
4.- Movilidad Sin dificultad 5 Clasificacion funcional de cadera segdn
¥y potencia Con dificultad 3 Harris
muscular. Incapaz o
Capacidad de 70 a 80 puntos = Excelente.
movilizarse 60 a 69 puntos = Bueno.
en vehiculo: 50 a 59 puntos = Reqgular.
entrar y salir 49 puntos o menos = Malo.
DOLOR

FUNCION DISTANCIA CAMINADA

FUNCION APOYOS

MOV Y POTENCIA MUSCULAR (VEHICULO)

CUIDADO DE LOS PIES (LIMPIEZA)

o g M W NP

CLAUDICACION

7. ESCALERAS

TOTAL
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MARCHA: NORMAL CLAUDICANTE

LESION DE NERVIO CIATICO: SI [LI/Nnold PREQX[]/POSTQX[]

INFECCION: siL] /7 Nold

EVALUACION RADIOGRAFICA

GRADO DE CONSOLIDACION OSEA:

6 SEMANAS

O n O, md v O
12 SEMANAS

O nOm v O
9 MESES

L On O, md, v O

GRADO DE ARTROSIS:

6 SEMANAS

O nOm v O
12 SEMANAS

L On O, md, v O
9 MESES

O O,md v d

RECOLECCION DE DATOS:
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