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INTRODUCCION

Las fracturas de acetibulo representan un reto para los Ortopedistas dedicados al
tratamiento de estas lesiones traumaticas.

Es blen conocldo que las lesiones traumaticas que se presentan en esta area, requieren de
un mecanismo de alta energia, fendmeno favorecido por el nGmero creciente en los
accidentes, tanto en la via pablica (peatones vs ocupantes de vehicuios), como en las areas
de trabajo, donde existe un desconocimiento en las medidas de higiene en el trabajo de
aquellas personas expuestas a riesgo. Debido a que estas lesiones se acompafian
generalmente de otras més graves, que requieren ser atendidas de manera urgente o
prioritaria, se retarda el manejo de la fractura de acetibulo.

El diagnéstico y tratamiento de estas lesiones deben partir de la premisa de gue toda
fractura que comprometa cualquier superficie articular, debe ser reducida a! 100% en forma
oportuna para evitar complicaciones y secuelas.

Existe controversia para el tratamiento guinirgico de las fracturas de acetabulo, ya que [a
complejidad de la regién y lasién requiere de un alto indice de conocimientos y destrezas
para su evolucion satisfactoria, asi como de las diferentes clasificaciones que se
encuentran en la {iteratura, como son la de Judet y Letoumel, la AQ y mds recientamente, la
de Marvin Tile.

Estos pacientes deben ser evaluados sistematicamente, basandonos en la historia natural
de la enfermedad y apoyéndonos en los estudios radiolégicos, base fundamental para
diagnosticar el tipo de fractura y definir conducta {tipo de abordaje quirdrgico}.

Esta investigacién pretende establecer los criterios actuales para el fratamiento quinirgico
de las fracturas de acetdbulo y el abordaje utilizado en el servicio de cadera y pelvis del
Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez,



ANATOMIA DEL ACETABULO

Es una de las regiones articulares mdas complejas y ta cual se puede dividir por lineas
imaginarias en varias zonas:

Columna posterior.

Columna anterior.

Pared posterior.

Pared anterior.

Domo, techo 6 drea de soporte de carga.
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La columna anterior es una estructura fuerte y triangular, siendo la mas apropiada de
estabilizar. Empieza en el drea densa de ia escotadura cistica mayor, extendiéndose
distalmente a través del centro del acetibulo, para incluir la espina isquidtica y la
tuberosidad isquitica. La parte intermna conforma fa pared posterior del 4rea cuadrildtera,
siendo un 4rea no articular en su cara posterior y la parte anterior, es la superficie posterior
articular del acetabuio.

La columna anterior se extiende de la cresta iliaca a !a sinfisis del pubis e incluye la pared
anterior del acetabulo, siendo el drea de mas frecuentes lesiones.

£l domo o techo, que es el drea de soporte del carga de la articulacién y la cual representa
una importante zona clinica y quirtrglca, se extiende de 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 proyecciones bidimensionales anteroposteriores de |a
cadera. En estas proyecciones, el domo representa una zona articular de 2-3 mm de ancho.

COLUMNA
ANTERIQA



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las fracturas de acetibulo han side en las Gltimas décadas la controversia entre los
Ortopedistas ya que presentan dificultad para el diagndstico y tratamiento. Los avances en
las técnicas radioldgicas, incluyendo la TAC tridimensional y la Resonancia Magnética,
junto con el uso de incidencias especiales para e acetabulo, como las descritas por Judet y
Letournel, han estimulado el interés en el diagnostico y tratamiento de estas lesiones (1), Es
bien sabido que el prondstico de estas fracturas se basa en el restablecimiento de la
congruencia articular de 1a superficie de soporte penderal de la ctipula del acetibulo (domo
© techo) y 1a estabilidad de la cabeza femoral an el mismo (2).

El tratamlento debe estar orientado a la obtenclién v mantenlimiento de una reduccion
congruente de la porcion de la cabeza femoral que ejerce el soporte ponderal {1). Varias
series han demostrado gue si se mantiene una cdpufa intacta y si la cabeza femoral. no
migra en sentido mediat y posterior, pueden oblenerse resultados clinicos y radiolégicos
satisfactorios -en ol 80% de fos pacfentes (1)(3)(4), sobre todo si se estabilizan en fas dos
primeras semanas. de. ocurrida fa lesién. (5). En. el estudio. que. realizan. Olson. y col, en 8.
cadaveres a los. que. s& les midid la distribuciém del &rea.de contacta y: la presiém entre el
acetdbulo- y- la- cabeza femoral, de acuerdo- a- tres condiclones diferentes, como- son;
-Acetdbulo sano; en fractura creada-en la pared posterior y después-de fijacién con placa y
‘tomillo;. eflos demuestran. que los caddveres a los que se les cred la fractura, hay un
aumento de la superficie de contacto, maxima presién y fuerza de contacto en la cara
superior del acetibulo y estos parametros fueron observados en la pared anterior y
posterior, mientras que en los especimenes a los que se les realiza reduccién y fijacién, no
se restauraron los niveles de carga a los niveles prefesién {6). Los resultados clinicos se
veran afectados por lesiones asociadas de la cabeza femoral, edad avanzada del paciente y
Complicaciones quirGrgicas, ast como el tiempo transcurrido entre 1a lasién y el momento
quinirgico. La mayor dificultad encontrada en el tratamiento de las fracturas después de 3
semanas, se relacionan con los cambios en la fractura, por lo que se puede necesitar mas
de un abordaje para su reduccién adecuada (3). La articulacion de ia cadera puede ser
preservada y la ostecartrosis post-traumética puede ser evitada si se logra una reduccién
anatémica (7).

No todas las fracturas acetabulares pueden ser reducidas y estabilizadas en forma
satisfactoria por medio de la cirugia, y seguin Tite, entre los factores que influyen en la
operabilidad de la fractura, se incluyen el estado general de! paciente, dafio de la piel y
tejidos blandos, 1a calidad def hueso y grado de fragmentacidn, asi como los recursos de [a
institucién y destreza del cirujano (8). Las fracturas que tlenen peor resultado, de acuerdo a
la escala de valoracién de Merle D' Aubigne, que nos valora Dolor, Claudicacion y Movilidad,
son las fracturas en T y de la pared posterior (9){10).

Las fracturas acetabutares ocurren después de una gran variedad de mecanismos de lesién,
Tipicamente, una carga axial es aplicada a través del fémur en la rodilla o 4rea
pertrocantérica, causando una fractura acetabular que se propaga de la superficie articular
ai ilion, isquién o pubis {Fig.1). El patron de la fractura es determinado por la posicién del
fémur al momento del impactoe, el vector de aplicacién de carga y la calidad del hueso,
ademas de otros factores (11},

Es importante ciasificar las fracturas de acetabulo para poder determinar el tratamiento a
seguir, bien sea conservador o quirdrgico y en la actualidad se conocen varias
clasificaciones que nos pueden ayudar 3 esto. La evaluacion radiografica nos ayuda a esta
clasificacién, que incluye AP de caderas, Oblicua del agujero obturador y Oblicua del ilion,
asociada con fa TAC, imagenes tridimensionales y en algunas ocasiones ia iRM (12)(13), La



a

clasificacién deserita por Judet y Letournel ha sido utilizada por mas de 35 afos (Fig. 2) y
aun es el sistema extensamente utilizado; la AO ha desarrollado una clasificacion
alfanumérica para todas las fracturas (Fig. 3) basada en su severidad (1) y méis
recientemente, la clasificacién de Marvin Tile (8) (Fig. 4).

Figura 2

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE ACETABULO SEGUN JUDET Y
LETOURNEL

FRACTURAS ELEMENTALES

1. Fracturas de la pared posterior.

2. Fracturas de la columna posterior.
3. Fracturas de la pared anterior.

4. Fracturas de la columna anterfor.
5. Fracturas transversas.

FRACTURAS ASOCIADAS O COMPLEJAS

1. Fracturas en forma de T,

2. Fracturas de la columna y pared posterior.

3. Fractura transversa y posterior {con fuxacidn de la cabeza femoral ya sea
posterior 6 centraimente

4. Fracturas de !a columna o pared anterior asociada con fractura
hemitransversa posterior.

5. Fractura de ambas columnas.
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Fig. 88-1. Classification of Letournel. (A) Posterior wall. (B) Posterior column. {C) Anterior wall. (D) Anterior
column. (E) Transverse. (F) Associated posterior column and pasterior wall. (G} Associated transverse and
posterior walk. (H} T-shaped. (1) Associated anterior and posterior hemitransverse. (J) Both-column.




Figura 3

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE ACETABULO SEGUN AO

TIPQ A: Sd6lo afecta una cofumna del acetdbulo, mientras ia otra permanece Intacta.

A1: Fractura del muro posterior y sus variaciones.

A2: Fractura de la columna posterior y sus variaciones,
A3: Fractura del muro y columna anterior.

TIPO B: Se caracteriza por un componente de fractura transversal, donde una porcidn del
Techo permanece unido al iliaco intacto.

B1: Fractura transversa y fractura del muro posterior,
B2: Fractura en T con diferentes variaciones.

B83: fFractura del muro o columna anterior mas fractura hemitransversa posterior.

TIPO C:  Fractura de ambas columnas, se caracteriza por Hineas de fractura que afectan
La columna anterior y posterior, pero se diferencian del tipo B en que todos los

Segmentos articutares, incluyendo el techo, estan susitos del segmento restante
Del illaco intacto.

C1: Linea de fractura de la columna anterior qgue se extlende hacia cresta iliaca.

C2; Linga de fractura de la columna anteriores que se extiends hacia of borde
Anterior del iliaco.

C3: Linea de fractura que penetra en la articulacidn sacrolliaca.
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Figura 4

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE ACETABULO SEGUN MARVIN
THLE

TIPO A: Fractura articular parcial, una columna comprometida.
A1: Fractura de pared posterior.
A1.1: Fractura luxacién pura (1 fragmento).
A1.2; Fractura luxacién pura (multifragmentada).
A1.3: Fractura luxacién impactada marginal.
A2: Fractura de columna posterior.
A2.1: Isquidn,
A2.2: Agujero obturador.
A2.3: Asociada a pared posterior.
A3: Fractura de columna o pared antertor,
A3.1: Fractura de pared posterior
A3.2: Columna anterior alta,
A3.3: Columna anterior baja.

TIPO B: Fractura articular parcial (transversa o en T, ambas columnas comprometidas).
B1: Fractura transversa.
B1.1: Infratectal.
B1.2: Yuxtatectal.
B1.3: Transtectal.
B2: Fractura en formade T.
B2.1: Infratectal,
B2.2; Yuxtatectal,
B2.3: Transtectal.
B3: Fractura de la columna anterior mas hemitransversa posterior.
B3.1: Pared anterior.
B3.2: Columna anterior alta.
B3.3: Columna anterior baja.



Fig. 16-8. Subclassification of Type A1 posterior wiall {ractures. {A) Type AT-1: 2 single fragment. ¢8) Trpe At-2: multiple
iragments. (C) Type A3-3: Posterior wall fragmenis associated with marginal impacsion,

Fig. 16-11, Tvpe A2, {A] Posterior column fraciure, partial arficular

. one columu, 18} Type A2-1: In this sugroup. the posterior column
[raciure remains within the Ischium, so it is really 22 eaiended poste.
rior wall fraclure that extends around the posierior caluma inle the
guadrilateral plate. {C) Tvpe AZ.2: The trpical potterior wall fracture

- eatends through the postezior wall into the obturator ioramen, either

preserving the ieardrop or, accasionaiis. insohing i, I} Tvpe A2-3:
Posterior column fraglure associated with a feactuee of the posterior
wall,




Fig. 16— 14. Type A-3: Anterior column fracture, partial articular, one column. fA)
The anterior partial articular types may involve the anterior column, or the anlerior
wall either separale or in combination. (B) Type A3-1, the pure anterior wall frac-
lure almost always is associated wilh an anterior dislocation of the hip (see Fig,
18-4). The anterior column fracture may be high, reaching the ilia¢ crest (C, Type
A3-2) or low, reaching the anterior border of the ilium (D, Type A3-3),




Fig. 16-22. Subclassification of transrerse iractures. The transverse fractures mav be sebelassitied as infratectal tB1.1, Al

juxtatectal (B1-2, B, and transtectal 1B1-], €. Tvpe B1-3 shears through the articular suriace and has the worst prognasis.

haped fractures have been further ¢lassified by the tevel
the modifier *2 allows classification of the 7 fraciures
fractures presiously described. Therefore, the T iractures

Fig. 16-27. Type B2: T-shaped iracture subclassification. The 7
of the transverse component and the localion of the stem. Also,
associated with posterior wall fractures, 21 noted in the transverse

may be classified as follows:
1C) Tupe B2-3: Transiectal

{A} Type B2-1: Infratecial transverse {8} Tvpe B2.2: untatectal
1: Stem posterior 1: S1em posterior I: Stem posterior
2: Stem through oblurator foramen 2: Stem through obturator foramen 2. Stem through obturatar foramen
3: S1em anterior 3: S1em anlerior

3: Stem anterior
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Fig. 16-29. Type B: Anterior column with posterior hemitransverse {racture. This variant of the T {racture is best seen on
€T or three dimensiona! CT. The displacement of the head is anterior; the posterior fraclure is undisplaced. This is extremely
important in surgical decision making. The three subtypes are related 1o the anterior iracture: (A) Tvpe B3-1: Anterior wall
fraclure with posterior hemitransverse fesion; (8) Type B3.2: Anterior calumn, high variety with pasterior hemitransierse
lesion; and +CJ Type 83-3: Anterior column, low variely.




TIPO C: Fractura articular completa {(ambas columnas, acetabulo flotante).
C1: fractura de ambas columnas.
C1.1: Fragmento tnico en cada columna.
C1.2: Columna posterior un fragmento y columna anterior dos o mas
Fragmentos.
C1.3: Fracturs asoclada de pared posterior mas fractura de columna
Posterior y fractura de columna anterior,

C2: Fractura de ambas columnas variedad baja.
C2.1: Fragmento tnico en cada columna.
C2.2: Columna posterior un fragmento y en columna anterior dos o
Fragmentos.
C2.3: Fractura de pared posterior mas fragmento de columna posterior mas
Fragmento de columna anterior,
C3: Fractura de ambas columnas, comprometiendo articulacién sacroiliaca.
C3.1: Columna posterior fragmento dnico mas fractura sacroiliaca, columna
Anterior diversas variedades.
€3.2; Columna posterior multifragmentada mas fractura sacroiliaca columna
Anterior baja.
C3.1: Fractura de ambas columnas, mas compromiso de art. Sacroiliaca.




Fig. 16-36. Type € both-column fracture, high variety. In this group the fracture line of the anterior column reaches the
iliac crest. Subtvpes include fA) C1-1, each column a single fragment; (8] C1-2, the posterior column a single fragment, the
anterior column two or more; and (€) C1-3 a posterior wall fzagment associated with 2 fracture of the posterior column, with
one or more fragments in the anterior column. This type has the added problem of potential instability of the hip should the
poslerior wall fracture not be anatomically reduced and Jised.

Fig. 16-37. Type C2 both-column fraclure, low variely. In this group the anlerior column iraclure exits below the iliac
cresl, usually prosimal or distal to the anterior inferior spine. The subgrouns are the same ones used in C1: £43 C2-1, each
the posterior column a single (ragment, the anterior column 1wo or more; and Gy C2-3,

the posterior caluma has an associated posterior wall fragment.

column a single fragment: (8} C2-2,



fig. 16-38.  Tvpe €3 hoth-column ins
it 147 Ty pe €341, the posterior column is a sin
sariety previoush described. 185 Tvpe C3.2
hizh, 1Cs Type €3-3, the posterior column

olving the sacrailiac join. In this group the iliac fracture line enters the sacrailiac

tle fracture entering the joint; the anterior culumn fraciure may be of anv
. the posterior column entering the joint is multiiragmental, the anterior column
entering the juint i multifragmental. the anlekior column low.



Cuando el tipo de fractura requiere de tratamiento quinirgico, este debe realizarse en los
primeros 7 dias de ocurrida la lasién, si es posible y bajo dptimas condiciones. El tiempo de
cirugia se retaciona directamente con 1a calidad de resuitados clinicos. Los pacientes que
tuvieron peores resultados, fuero operados de manera tardia, después de la tercera semana,
mientras que los que tuvieron mejor prondstico se operan en los primeros 10 dias de ia
lesién, Después de ja tercera semana hay formacién de callo 6seo, la reduccién se hace
dificil y generaimente necesitan de abordajes amplios (14). Es generalmente aceptado que la
cirugia puede ser realizada con relativa facilidad, cuando el paciente ha sido estabilizade y
las potenciales complicaciones quirtrgicas, minimizadas. Si después de 3 semanas de
ocurrida la lesién se decide dar tratamiento quirGrgico, ya han ocurridos cambios alrededor
y en el foco de fractura como son: formacién de tejide cicatrizal y resorsion en la linea de
fractura, lo que hace la cirugia mas dificil (3}. Letournel y Judet han dividido el lapso de
tiempao en el que se reallza el tratamiento quirtrgico, posterior a la lesién, en tres periodos:

a) De 21 dias.
b) De 21 a 120 dias.
c) Mas de 120 dias

La decisién quirtirgica esta fundamentada en la valoracién de riesges vs beneficios y segun
Tile, son importantes los factores del paciente (personalidad) como los factores de [a
fractura (8). La “personalidad” del paciente incluyen factores como la edad, estado general
de salud, condicidn posttrauma, lesiones asociadas y expectativa de vida. Es importante
considerar que si se trata de un paciente joven, con excelente calidad ésea y buena
expectativa de vida, se debe realizar reduccién abierta y osteosintesis, mientras que si se
trata de un paciente mayor, con mala calidad 6sea y fractura multifragmentada, el
tratamiento no quinirgico, da sorprendentes resultados. Aqul podemos cofrecerle al paciente
el beneficio de una traccién esqueiética que generalmente da buen resultado y
posteriormente, preferir una Artroplastia Toftal de Cadera, Se recomienda colocar el clavo
para traccion en la regién supracondilea del fémur, con un peso de 9-13.5 Kg. A medida que
la experiencia personal con las fractura de acetibulo se incrementa, el nimero de casos
considerados inoperables 0 no apropiados para cirugia, disminuyen en forma notable
{15)(16). EI tratamiento conservador debe ser considerado unicamente, si la superficie
articular de sopoite de peso del acetdbulo se encuentra congruente (13)(17).

En cuanto a los factores de [a fractura, tenemos dos muy importantes: La /nestabilidad y Ia
Incongruencia (8). La Inestabilidad generalmente esta asoclada con fracturas posteriores,
aunque también puede ccumir con fracturas de pared anterior y luxacién de ia cabeza
femoral. Si la pared posterior se encuentra fracturada, casi siempre esta indicado realizar
fratamiento quinirgico, ya que, méas que cualquier otra articulacién, la arquitectura del
acetabulo debe ser restaurada. Es importante saber que, cuando ha habido luxacién
posterior y fractura de |a pared posterior, persiste [a inestabilidad, aunque se haya reducido
la luxacién. Ademés, pueden quedar pequefios fragmentos intraarticulares que causaran
inestabilidad, SegGn Tile, una lesién de la pared posterior, asociada con luxacion posterior
de la cadera, casi siempre es una indicacién absoluta para cirugia. En cuanto a las lesiones
anteriores puede existir inestabilidad central, cuando se encuentra un fragmento grande de
[a idmina cuadrilatera fracturada. Es importante llevar esta unidad a su posicién anatémica,
aungue dificil, para evitar incongruencia y por lo tanto, pobres resultados. En cuanto a la
Incongruencia, Tile menciona que normalmente la curva de la cabeza femoral cae
exactamente en el domo del acetabulo en las tres proyecciones radiograficas y alguna
distorsién en una de ellas, nos representa incongruencia. La articulacién de la cadera no
tolera subluxaciones en ninguno de [os planes; ia Incongruencia gruesa entre la cabeza y el
acetdbulo puede ser obvia, pero en ocasiones pasa desapercibida y por lo tanto, no
diagnosticada. Para evitar esto, Matta en sus diferentes estudios acerca de las fracturas de
acetabulo, ha recomendado el uso de [a medicion del Arco o Angulo del techo ¢ domo, en
plano medial, anterior y posterior, tomadas en las proyecciones AP. Oblicua obturatriz y
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oblicua del ilion. Seo establece el centro de rotacién del acetabulo y se traza una linea vertical
que pase por este centro, luego otra linea que va desde el centro de rotacion del acetdbulo
pasando por el foco de fractura. Entre estas dos lineas se forma un angulo en las tres
proyecciones y debe verse congruente (Fig. 5). Si la medicién es mayor de 45 grados, el
componente transverso es usualments bajo y la articulacién permanece congruente. Sin
embargo, esta medicién no ayuda en las fracturas de ambas columnas, desafortunadamente
se encuentran estos tres criterios juntos en el 10% de los casos (18)(2).

En otro estudio de Matta (19), se midié el angulo del domo anterior, posterior y medial, en
las proyecciones AP, Oblicua Obturatriz y Oblicua Alar. En ellas se ve:

1. AP: nos da una imagen de la porcién de domo intacto si la fractura esta en el plano
corenal.

2. Oblicua obturatriz: en [a que se mide el arco de domo anterior y cuantifica 1a cantidad de
domo intacto anteromedialmente.

3. Oblicua del llion: en la que se va a representar el arce de domio posterior.

Estas mediciones nos dan una valoracién cuantitativa de la porcién del domo que

permanece intacta después de una fractura y establece criterlos radlograficos y clinices
para la valoracién de sus pacientes {tabla 1y 2):

TABLA 1. CRITERIOS CLINICOS

DOLOR PUNTOS AMBULACION PUNTOS MOVILIDAD PUNTOS
Dolor no nomal [ normat ] 100% [
Laeve! intermitente 5 sin bastén pero con 5 80% 5
Cojera

Dolor medio despuds 4 largas distancias con 4 60% 3
Ambula, desaparece con bastén
Moderado a severo 3 limitada aun con 3 <dl% 1
Permite deambulac, Con soporte
Severo con deambul 2 muy limitada 2
Severo, previene 1 postrada 1
Deambulacién

EXCELENTE 18

BUENO 15-17

REGULAR 1214

POBRE <12




TABLA 2. CRITERIOS RADIOLOGICOS:

EXCELENTE Rx normaies.

BUENO Formacién leve en cabeza femoral o acetibulo
Reduccidén leve articular
Esclerosis leve,

REGULAR Moderada movilidad cabeza femoral
Moderada subluxacién femoral
Moderada formacién en cabeza o acetibulo
Moderado estrechamiento articular
Moderada esclerosis

POBRE Algtin colapso de la cabeza femoral
Algiin quiste subcondral
Moderada o severa disminucién de movilidad femoral
Moderada o severa subluxacién femoral
Severa formacién en cabeza o acetdbuio
Severo estrechamiento articutar
Severza esclerosis

Durante méis de 15 afies, se ha estudiado detalladamente cual es el abordaje que permitiera
resolver todos los problemas de reduccién para todos los tipos de fracturas que se
presentan. Este abordaje debe tener la facilldad de llegar a ambas columnas del acetibulo y
permitir también el acceso a un lado de la pelvis (1). En raras ocasiones, se utilizan
abordajes comblnados, usados de acuerdo a la severidad de la lesidn, como lo describieran
Routt y Swiontkoski, asi como Winguist en su articulo (1). Ningdn abordaje se ha
encontrado satisfactorio para la reduccién de todas las fracturas de acetabulo (12)(20). EI
consenso uniforme es que para las fracturas simples, que comprometen sélo una columna,
la exposicién simple anterior o posterior, es la requerida. Para visualizar ambas columnas
simultadneamente, se han popularizado varies abordajes ampliados. El primero de elios es el
liofemoral Extendido, preferido por Letournel y Judet, mas tarde Mears y col, reportaron el
Abordaje triradiado, el cual es modificado del abordaje de Chamley para en Reemplazo Total
de cadera y con é, se puede incidir las columnas anterior, posterior, articulacion sacroiliaca
y la parte inferior de la pelvis; Reinert y col, también describieron el abordaje de Maryland.
Todos ellos permiten la visualizacion directa de ambas columnas y la reduccién anatémica
en la mayoria de los casos. Sin embargo estos abordajes requieren de ampliaciones y
exposiciones del ala ilfiaca con desinsersion de misculos abductores u osteotomia
trocantérea (2).

Un adecuado protocolo prequirtirgica es obligatorio {2) para determinar la exposicidn
quinirgica éptima, ya sea anterior yfo posterior, de acuerdo al patrén de fractura, asi como
determinar los mecanismos de reduccién y métodos de fijacién adecuados. Es necesario
dispaner de equipo, Implantes e Infraestructura especializada para el tratamiento de estas
fracturas, incluyendo mesas para fracturas y dispositivos de distraccién femorales
especizales, una bateria de tomillos de distintos tamafios y longitudes y placas especiales
que puedan ser contorneadas en tres dimensiones, como io exige la configuracion
convoluta del acetdbulo. Ademas, debe Incluir profilaxis prequinirgica contra trombosis
venosa profunda y por consiguiente, contra la Enfermedad Tromboembdlica Pulmenar,
mediante 1a administracion de Heparina SC y usc de vendajes compresivos de extremidades
inferiores, coagulacidn postoperatoria y uso rutinario de Doppler (21).
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Muchos autores han especificado las indicaciones para realizar tratamiento quinirgico. En
diferentes estudios se han especlificado éstas, como en la serie de Helfet y col. Da 127
fracturas, en donde se indicé cirugia en desplazamientos mayores de 3mm en el domo,
pérdida de 1a congruencia de la cabeza femoral y acetédbulo, paciente independiente en sus
actividades diarias y que no haya contraindicaciones médicas (2). En el estudio de Ridder,
se indlcé en los desplazamientos de mas de 2 mm, fragmentos intraarticulares que
interfieran con la movilidad de la cadera, inestabilidad posterior con luxacién femoral, arco
del domo insuficiente ¢ la necesidad de preparar la articulacidén para un reemplazo protésico
total (22). Rommens con 222 pacientes manejades quirirgicaments, indica la cirugia para
las fracturas inestables, desplazamientos a través del domo y fragmentos intracapsulares
(9). Mayo en el seguimiento de 242 fracturas, indicé la cirugia en desplazamientos mayores
de 3 mm con subluxacién asociada, dreas de impactacién marginal articular y cuerpos
extranos (5).

Tile establece las indicaciones para tratamiento no quirérgico en las siguientes
presentaciones (8):

1. Fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas, cuando tienen mencs de 3 mm de
desplazamiento, usualmente manejadas con traccién, mantenida hasta que cure |a [esidn.

2. Fracturas de la columna anterior bajas; en ellas hay compromiso de la parte distal y
anterior del domo, que afecta poco la relacién entre la cabeza femoral y el domo.

3. Fracturas transversas distales, en donde la porcion principal del domo permanece intacta,
permitiendo que la traccién obtenga resultados favorables.

4. Fracturas de ambas columnas, en algunas de ellas, 1a congruencia puede ser mantenida
mediante métodos cerrados, schre todo en pacientes ancianos.

5, Fracturas de la columna anterior, llamadas fracturas de la pared medial.

En cuanto a 1a decisién de tratamiento quirirgico, esta indicado cuando se encuentra una
articulacién incongruente o inestable y depende de otros factores, especialmente los
factores del paciente, descritos anteriormente:

. - Fractura de la pared posterior

. - Fractura de |2 pared anterior.

- Fractura a través del domo ¢ techo (transtectal).
. - Fractura de ambas cotumnas {tipo C).

. - Fragmentos 6seos retenidos,

- Fracturas de la cabeza femoral.

- Interposicién de hueso o tejidos blandoes.

- Lesidn del Nervio Cidtico.

- Fractura ipsilateral de ia rodilla.

PENP A LN

Si se requiere de una cirugia de urgencias, debe cumplir los siguientes requisitos:

1. Luxacion brreductible.

2. Articulacién inestable después de la reduccion.

3. Déficit neurolégico progresivo del Nervio Cidtico después de la reduccidn,
4. Lesiones vasculares asociadas.

§. Fracturas expuestas.

La eleccién del abordaje depende del tipo de fractura, ademés de tener un valor significativo
en la calidad de la reduccion. Cuando se iniclaron los estudios anatomo-quirirgicos para
abordar el acetabulo por Letournel, dio la primera descripcién en 1961 de su abordaje, el
cual era inadecuado para llegar al hueso innominado, por lo que se dedica en su laboratorio
y desarrofla el abordaje ilioinguinal, basicamente para el acceso de la columna anterior y
posteriormente, para [legar a la cara Interna del hueso Innominado, teniendo en cuenta que
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a través de esta incisién, no se puede llegar a la parte mas inferior del isquién. El uso inicial
de este abordaje produjo significativos problemas, como fueron el linfedema severo, que se
previno preservando los linfaticos; la frecuencia de Iinfecclén fue mayor del 30% y
comprometia primariamente el espacio retroptibico de Retzius, problema que fue
solucionado haciendo la porcién mas medial- de la incisién mas proximal, usando drenajes
y antimicrobianos profildcticos. Letournel continué el desarrollo clinico de este abordaje
durante los anos ‘60, expandiendo su uso para las fracturas anteriores asociadas a
fracturas hemitrasversas anteriores o posteriores y para fracturas de ambas columnas. El
abordaje ilicinguinal no solo aborda [a columna antericr, sino también la cara anterior del
hueso innominado {23).

En general, las fracturas de la pared anterior y de la columna anterior pueden ser
estabilizadas a través del abordaje ilieinguinal; en las fracturas de columna posterior y para
algunas fracturas transversas, se utiliza el abordaje de Kocher-Langenbeck (18). Para las
fracturas complejas, se utilizan abordajes extensos, como el gue describieron Letournel y
Judet, el abordaje triradiado de Mears y Rubash o el abordaje en T descrito por Reinert y col,
que permiten una excelente exposicién de acetabulo e ilion (2). Cuando se utilizan abordajes
ampliados, es necesario confirmar 12 permeabilidad de la Arteria Glatea Superior, dado gque
frecuentemente éste es el Gnico pediculo vascular que irriga los musculos abductores {1}
La disminucion de la vascuiaridad de los muisculos abductores puede contribuir a la
incidencia de infeccién y probablemente la complicacién mas significativa de estos
abordajes sea !a alta Incidencia de Osificacién Heterotépica (2).

Tile recomienda los siguientes abordajes (8):

1. Para las fracturas de pared posterior: Abordaje directo con e! paciente en prono,

2. Fracturas posteriores complejas: abordaje posterior de Kocher-Langenbeck, con o sin
osteotomia del trocinter mayor y con el paciente en posicién lateral.

3. Para fracturas de pared y columna anterior: abordaje lliofemoral con el paciente en
decdbito supino.

4. Para fracturas de ambas columna: abordaje triradiado transtrocanterico, lliofemoral
extendido, ilieinguinal, ilicinguinal moedificado o abordajes combinados.

El abordaje quinirgico para estas fracturas depende de la experiencia del cirujano.
Rommens utilizo el abordaje de Kocher-Langenbeck en 56.9% de los casos, el ilicinguinal en
27.1% vy el lliofemoral extendido en 4% de ellos (9). En la serie de Matta, de 43 fracturas, se
utitiza en todos los casos el abordaje de Kocher-Langenbeck modificado y en tres casos, el
abordaje de Smith Petersen (23). En la experiencia de Alonzo de 110 fracturas complejas de
acetébulo, 59 pacientes fueron tratados con un abordaje ampliado, ¢! triradiade en 64% y el
Iliofemoral extendido en 36% de los casos (20). Una adecuada exposicién es dependiente de
numerosos factores, pero principalmente por el patrén de fractura. Los abordajes mas
aceptados en la literatura, inciuyen {29)(8)(11):

1.Kocher- Langenbeck

2. llofemoral.

3, llioinguinal {siendo el Gnico intrapelvico).
4. Combinado anterior y posterior.

5. lliofemoral extendido.

6. transtrocénterico.

7. Triradiado.

La incisién ilicinguinal sola, da acceso a la columna anterior y pelvis; especificamente a la
parte inferior del hueso innominado, cara anterior de la articulacién sacroiliaca a la sinfisis
ptbica, incluyendo exposicién a la lamina cuadrsilatera, asi como tener accesc a la parte
lateral del ala sacra del cuerpo vertebral de §1. Se extiende a lo largo de los dos tercios
anteriores de la cresta iliaca y espina illaca anterosuperior hacia la linea media,
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aproximadaments a dos dedos de la sinfisis del pubis y se desarrolla a través de tres
grandes ventanas anatémicas, |a primera va de 1a fosa iliaca hasta el iliopsoas; Ia segunda
ventana va desde ol iliopsoas hasta el borde lateral del nervie femoral, dando acceso al
borde pélvico y a la superficie cuadrilatera y la  tercera ventana, medial a los vasos
femorales dando accesc a ia rama pObica superior y al espacio retropubico de Retzius {25},
Esto puede ser suficiente para permitir la reduccion y estabilizacién de algunas fracturas.
Una exposicién amptiada a 1a pared lateral del Illaco puede mejorar {a visualizacién de las
fracturas complejas, también permitir el paso de alambres de cerclajes, pero teniendo el
inconveniente de un alto grado de desarrollo de osificacion Heterotépica, la cual puede ser
prevenida con Indometacina profilacticamente. La extensién lateral de esta incisidn, evita
las ramas ascendentes de la arteria circunfleja femoral lateral y puede ser usada si la arteria
Glitea ha sido lesionada. Matta y col, reportan las ventajas del abordaje ilicinguinal sobre el
iliofemoral extendido, siendo principalmente (24):

1. Menos desinserslén de misculos de |a pelvis.
2. Menos morbilidad quirdrgica.

3. Recuperacidon més rapida,

4. Rara formacién de hueso heterotopico.

5. Cirugia mas cosmética.

Si se decide realizar tratamiento gquinurgico para una fractura de columna anterior, se
recomienda el abordaje illcinguinal, ya que nos permite una adecuada visualizacién y
minimo riesgo de osificacion Heterotopica, aungue también puede ser usado para fracturas
proximales a la eminencia iliopectinea (26). Sin embargo, fa reduccién de la columna
posterior puede causar problemas a través de este abordaje, especialmente si se asocia
rotacion de la columna, por lo que se prefiere el abordaje Hiofemoral {22).

En algunas ocasiones es necesario realizar una extensién lateral del abordaje ilicinguinal,
principalmente cuando se trata de fracturas complejas, lograndose la reduccién en el 81%
de los pacientes (27). No es frecuente que se utilicen dos abordajes en la misma cirugia, los
cuailes han sido criticados por lo siguiente (2) :

1. Gran perdida sanguinea.

2. Alta frecuencia de infeccién.

3, Alta incidencia de formacidn de hueso heterotopico.

4. Poca visualizacién de los fragmentos da la fractura cuando el paciente se encuentra en
posicién lateral.

Muchos autores recomiendan el uso de abordajes ampliados para visualizar y reducir
fracturas mds complejas que compromaten ambas columnas. Estos abordajes tienen aita
morbllidad, que se relacionan con !a mayor perdida sanguinea, Incremento de las
infecciones, lesidn nerviosa, debilidad de misculos abductores, rigidez articular y
formacidn de hueso heterctopico (60). Segun el articule de Zeichen, la ventaja de los
abordajes extendidos o ampliados, es la simultanea exposicién de ambas columnas y las
desventajas se relacionan con ta amplia diseccidn de los tejidos blandos y la alta frecuencia
de osificacién Hetorotapica (27)(30).

Los autores J.Dean Cole y Brett R. Bolhofner, desarrollaron la técnica que inicialmente
tlamaron Pfannenstiel Extendida y posteriormente denominada Abordaje de Stoppa, que se
describia en las cirugias para hernias. En él, se expone la pared medial, domo, lamina
cuadrilatera y haciéndolo més posterior, la articulacion sacreiliaca y ala sacra lateral {29).

Durante la cirugfa de las fracturas complejas de acetabulo, el acceso al espacio articular es
necesario para remover fragmentos, para legrar congruencia articular y para verificar que
los tornillos no hayan invadido la superficie articular. Matta en su articulo refiere que fa
frecuencia de reduccion anatdomica disminuye con el aumento de la complejidad de la
fractura, la edad del paciente y el Intervalo entre la lesién y 1a reduccién. Los resultados
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clinicos vistos en su 259 pacientes de su serie se vieron adversamente afectados por la
presencia de lesiones asociadas de la cabeza femoral, edad avanzada y complicaciones
durante la cirugia (18). En otra revisién, sé encontré que los peores resultados se
presentarcn en las fracturas complejas, asociadas principalmente a dolor, lesién nerviosa
persistente y limitacién funcional debida a 1a osificacién Heterotdpica (28).

En el estudio retrospectivo de Matta, se refiere que Ia reduccién quirargica de la fractura o
con minimo desplazamiento, fue el factor correlacionado mas importante para asegurar un
resultado satisfactorio y especificamente, cuando el desplazamiento es de 3 mm o menos,
con fa cabeza femoral congruente con el domo de carga (8). Se enfatiza también que la
calidad de la reduccién esta directamente relacionada con la destreza del cirujane, asi como
los resultados clinicos con la reduccién quirdrgica. La impactacién, fracturas
multifragmentada, fragmentos libres y fisuras de la cabeza femoral, presentan dificultades,
espacialmente para clrujancs con poca experiencia (22).

La mayoria de las fracturas complejas o asociadas pueden ser alcanzadas a través del
abordaje ilioinguinal, Kocher-Langenbeck o con abordajes combinadaos. Fracturas altas
transtectales, asi como en forma de T o transversas con pared posterior y algunas fracturas
de ambas columnas, requieren de abordajes ampliados ¢ extendidos. Otras indicaciones
para este tipo de abordajes son {8){31):

1. Fracturas de mas de 2 samanas.

2. Fracturas multifragmentada

3. Fracturas con extensién a la parte posterior del iliaco.

4, Fracturas ¢on lesién asociada de articulacion sacroiliaca,

§. Fracturas con gran fragmento desplazado de la pared posterior,

La incisién para el abordaje de Kocher-Langenbeck comienza 4 em anterior a 1a espina ilfaca
posterosuperior, siendo convexa hacia el trocinter mayor, siguiendo entre los misculos
gliteos medio y mayor hacia el trocdnter mayor y en el borde posterior de este y proximal a!
muslo, se extiende la incision {24).

La incisién triradiada consiste en tres iineas radiadas, cuyo punto central esta en el
trocanter mayor, una linea va a la espina ilizaca anterosuperior, otra a la espina iliaca
posterosuperior y la uitima, dirigida distalmente en el muslo de 6-8 cm. Con este tipo de
abordaje, se puede presentar Insuficiencia del Mlsculo Tensor de la Facla, que puede
resultar en marcha de Trendelemburg. Se puede evitar si se realiza Ja diseccién entre el
Tensor y los miisculos Gliteos {32).

En el abordaje lliofemoral, se realiza 1a incision en 1a cresta iliaca, cerca de la espina ilfaca
anterosuperior, se desciende a lo larga de una linea fuera del borde del misculo Sartorio, de
15 e¢m. E| abordaje llicfemoral extendido, descrito por Letournel y Judet en 1974 {3), empleza
en la espina illaca posterosuperior y de alli desciende en forma de J invertida, teniendo
como referencia [a patela (19).

Cuando el cirujano utiliza este abordaje, no puede cambiar de decisién quirirgica en caso
de que se presente otro patrén de fractura, mientras que usando el abordaje triradiado, se
pusde iniciar ¢on un abordaje simple posterior y de acuerdo a los hallazgos
transquirurgicos, puede continuar con él. Ambos abordajes tienen alta incidencia de
complicaciones, pero dan una visualizacion amplia de las fracturas complejas (31). El
abordaje lliofemoral extendido ofrece mejor acceso, alta prevalencia de reduccién
anatémica y fijacién estable del acetdbulo y ha sido usado mas frecuentemente en la
reconstruccion de fracturas tardias, especialmente cuande se comprometen ambas
columnas, cbteniéndose mejores resultados en las fracturas aisladas de columna posterior
o anterior {3). Recientemente se han postulado otros abordajes que pueden ser utilizados
para evitar dafos de estructuras importantes, como el Abordaje Gliteo Posterior, que
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preserva ol Muisculo Gliteo Mayor (33).

Las complicaclones que se presentan son muchas, relaclonadas con el acto quinirgico
mismo:

1. INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA, la cual es la mas temida por el cirujano, ya que
puede llevar a la esteomielitis del hueso innominado y destruccién del cartilago articular de
la cadera, aumentando su riesgo con el tipo de abordaje utilizado. Con el abordaje
ilioinguinal, la infeccion es generalmente extraarticular, contrario de lo que ocurre con los
otros tipos de abordajes, en los cuales la infeccion se hace intraarticular (34). La
disminucion de la vascularidad de los abductores contribuye a un mayor riesgo de
infeccion, sobre todo cuando se utilizan abordajes ampliados (2},

2. LA LESION DEL NERVIO CIATICO, resulta de una vigorasa traceidn durante la cirugia,
siendo mé&s comiin con el abordaje de Kocher-Langenbeck. En la serie de Bungaro de 211
pacientes fracturas, se presentaron 21 pacientes con esta lesién, encontrindose que no es
rara la recuperacién espontanea de la lesién (35). La rodilla puede ser flexionada a 60
grados durante la cirugla y la tensién del nervio valorada por palpaclén, para disminuir el
riesgo de lesién.

3. LESION DEL NERVIO GLUTEO SUPERIOR, produciéndose por retraccion importante de
los misculos abductores, ya sea con ostectomia o sin ella del trocanter mayor. Puede ser
lesionado también por fracturas de la porcién superfor de fa escotadura cistica mayor (34).
QOtros nervios que se pueden lastimar durante fa incisién son: Nervio Femoral,
femorocutanseo lateral y Pudendo al colocar al paciente en la mesa de Judet (8).

4. Puede producirse lesién de la ARTERIA O VENA GLUTEA SUPERIOR, ya sea por la
fractura al nivel de la escotadura cidtica mayor o de manera iatrogénica. Se recomienda
valoracién angiografia prequirirgica para cada paciente, en el cual se contemple realizar
una exposicién extendida o al que se vaya a realizar un colgajo de los miscutos abductores.

Las complicaclones tardias, también pueden representar problemas, slendo las mas
frecuentes:

1. NECROSIS AVASCULAR DE LA CABEZA FEMORAL. Aunque no es bien conocido sl se
relaciona con e trauma de alta energia o adicionalmente por la desvascularizacién gue se
presenta con los abordajes ampliados o extendidos (2). Continga slendo una de las mas
debilitantes complicaciones, reportandose en el estudio de Letoumne! y Judet del 4.9% y en
la serie de Johnson y Matta de 13.8% (3). Se encuentra asociada con mayor frecuencia en
las luxaciones persistentes de la cabeza femoral o en la reconstruccidn de fracturas
desplazadas aisladas de la pared anterior o posterior, o en las fracturas de la pared
posteriorftransversa (3).

2. OSIFICACION HETEROTOPICA. Se presenta con mayor frecuencia en los abordajes
ampliados o combinados, siendo difici! de interpretar como criterio de usar uno u otro
abordaje. Empieza a visualizarse entre los 3-6 meses con una méxima densidad a los 12-18
mesas y sélo a parlir de este tiempo se considera que la funcién de la cadera se vera
afectada. La profilaxis para prevenirla, varia de acuerdo al abordaje y generalmente no se
utiliza con e! abordaje ilioinguinal (4). La mas efectiva profilaxis para 1a formacion de hueso
ectopico se ha visto en pacientes tratados con Indometacina (32) y con Radiacién Limitada a
la pelvis mas Indemetacina y no parece ser necesaria cuando se utiliza el abordaje
ilicinguinal {3). Se puede evaluar de acuerdo a la Clasificacién de Brooker, que solo requiere
de una proyeccién AP, aunque también se ha desarrollado una evaluacién escenografica {3),
como se ve en la tabla 4 y 5. Cuatro factores se han encontrado altamente correlacionados
con el riesgo de osificacién Heterotépica y son (36):
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1. Abordaje llicfemoral extendido o ampliado.

2. Fracturas multifragmentada.

3. Fracturas enforma de T.

4, Presencia de lesiones asociadas de pulmones y abdomen.

5. Necrosis del cartilago y osteoartritis post-traumaética {8). En la serie de Letournel y
Judet se reporta del 15.7% posterior a la estabilizacién y se asocia con la Necrosis
Avascular {3).

6. Pseudoartrosis del acetabulo.

7. Necrosis del cartilago acetabular,

En el postoperatorio, es importante colocar un drenaje de succién de 1a herida por 48 hr, se
utiliza la Indometacina de manera profilactica, se Inicia la Heparina o Coumadin para la
prevencién de enfermedad Tromboembdlica. La movilizacién postoperatoria depende de la
calidad del hueso, adecuada reduccién o ¢l grado de establlidad de la fijacién. El soporte de
peso se hard cuando haya evidencia de consolidacidn dsea, usualmente en 6 a 8 semanas
del postoperatorio y se permitird soporte de carga a las 12 semanas de cirugia (21). Muchos
cirujanos buscan maximizar el uso del abordaje iliolnguinal y de Kocher-Langenbeck, ya que
estos abordajes tienen un alto grado de buenos resultados tanto para la reduccién como
para la sintesis, ademas de poca incidencia de complicaciones; sin embargo, son
inadecuados para cierto tipo de fracturas en T o de ambas columnas asi como fracturas
antiguas que requieren de un abordaje mas extenso o combinado.

Tabla 5. CLASIFICACION DE BROOKER Y COL PARA OSIFICACION
HETEROTOPICA

I. Islas de hueso dentro de los tejidos blandos.

l. Espolones éseos en el fémur proximal o pelvis, al menos con 1 cm de
distancia entre las superficies 6seas opuestas.

ll. Espolones dseos en el fémur proximal o pelvis, con menos de 1 cm entre
{as supetrficies dseas opuestas.

IV. Anquilosis.

Tabla 6, CLASIFICACION ESCANGGRAFICA DE LA OSIFICACION
HETEROTOQPICA

. islotes aislados de osificacién anterior o posterior,
Il. Islotes tanto anteriores como posteriores.
ll, Anquilosis de la cadera.
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Tabla 3. FRACTURAS ACETABULARES Y EXPOSICION QUIRURGICA

PATRON DE FRACTURA

Pared posterior
Columna Posterior
Pared Anterior
Columna Anterior

Transversa

Transversa/Pared Posterior

Columna Posterior/Pared Posterior

Columna Antericr/Post hemitrasversas

TipoT

Ambas columnas

Debido a lo antes expuesto, se observa una gama muy amplia de clasificaciones, métodos
diagndsticos, tratamiento conservador y quinirgico para las fracturas de acetdbulo, por lo
que el servicio de cadera y pelvis se ha propuesto tratar de unificar los conceptos y de
presentar su casuistica, De esta manera se pretende disminuir la morbimortalidad de este
tipo de lesiones y asegurarle al paciente la mejor oportunidad a largo plazo. Siendo este el
primer reporte que se tiene de este tipo de lesidn, so considerard preliminar, ya que los
pacientes con fractura de acetdbulo no tienen un prondstico favorable, sobre todo si la
lesion compromete el &rea de carga y es de vital importancia continuar su seguimiento por

EXPOSICION

Kocher-Langenbeck
Kocher-Langenbeck {prono}
llioinguinal

llioinguinal / tiaco
Kocher-Langenbeck
Hoinguinal

lHofemoral extendida

Kocher-Langenbeck {prono}
liofemoral extendido

Kocher-Langenbeck

llieinguinal
liofemoral extendido

lliofemoral extendido
llioinguinal

lliginguinal
lliofemoral extendido

al menos 5 aitos, para descartar o confirmar secuelas post-traumatica.




FLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Que criterios se tomaron para la decisién de tratamiento quirirgico o conservador para las
fracturas de acetabuto y que evolucién clinica y radiclégica presentaron los pacientes en el
servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvdez?




Analizar la evolucién clinica y radiclégica de los pacientes con fractura de acetdbulo
tratados con cirugia y sin ella, en el servicic de cadera y pelvis del Hospitai de
Traumatelogia Dr. Victorio de la Fuente Narvéez.

6.
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OBJETIVO GENERAL.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir los criterios de tratamiento quintirgico y conservador para las fracturas de
Acetabulo.

Identificar 1a evolucion clinica en el postoperatorio, mediante [a medicién de:
A. Dolor.
B. Movilidad pasiva.
C. Movilidad activa.
D. Marcha.
E. Complicacicones.

Medir [os resultados radiogréficos a través de las radiografias de control, que incluyan:
A. Grado de reduccién.
B. Calidad de osteosintesis.
C. Grado de consolidacion.
D, Secuelas.

Difundir los abordajes mas utilizados en &l servicio de cadera y pelvis del Hospital de
Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Nérvaez.

Describir las complicaciones que se presentaron en los pacientes, durante y después de
La cirugia y como se rasolvieron.

Conocer las clasificaciones que existen en la literatura para las fracturas de acetabulo y
Difundir la Clasificacion de Marvin Tile, la cual, es |la utilizada en nuestro estudio.

Conocer cuales son los mecanismos de lesidon mas importantes y establecer pautas de
Prevencién en la comunidad expuesta a riesgo.
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudic ambiespectivo, longitudinal, observacional y descriptivo, de 57 paclentes que
ingresaron al servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la
Fuente Narvdez, a los que se les hizo diagnostico clinico y radiolégico de fractura de
acetidbulo uni o bilateral, desde el 1 de Noviembre de 1996 al 31 de Octubre de 1997, a los
que se les revisd su expediente, con los siguientes criterios:

CRITERIOS DE SELECCION:

I. CRITERIQS DE INCLUSION:
Edad: mayor de 15 aflos.
Sexo: ambos sexos.
Diagnostico clinico y radiclogico de fractura de acetdbulo uni o bilateral.
Pacientes manejados quirirgica o conservadoramente.
Derechohabientes del IMSS.
Pacientes que requirieron uno o mas procedimientos quirirgicos.
Pacientes con expedientes clinico-radiologico completo y actualizado.
Seguimiento minimo de 3 meses.
.esién sufrida entre e 1 Nov./86 at 31 Oct./97.
Haber sido tratado desde su diagnéstico en el Hospital de traumatologia
Dr. Victorio de la Fuente Narvdez,

Hi. CRITERIOS DE NO INCLUSION:

No tener lesién de acetabulo.

Sin expediente clinico de la Unidad,

Tratamiento dado en otro hospital.

Diagndstico hecho antes o después del periodo establecido.

lll. CRITERIOS DE EXCLUSION

Menores de 15 afios.

No Derechohabientes del IMSS.

Paclentes con expediente clinico-radiologico incompletos.
Pérdida del seguimiento.

A cada paciente se le aplico un cuestionario, tomando informacién directa del expediente y
posteriormente, entrevistdndolo en la consulta externa para completar los resultados
clinicos y radiolégicos, realizdndoles examen clinico para valorar marcha, movilidad activay
pasiva, fuerza muscular, arcos de movilidad de la cadera y respuesta motosensorial {ver
anexo 1}). Después de esto, se les envié al servicio de radiologia en donde se les tomé 3
proyecciones radiolégicas: AP, Oblicua Obturatriz y Oblicua del llion {alar). En estas
radiografias, se valoré la calidad de reduccién y estabilizacién, asi como el grado de
consolidacidn y la presencia o no de osificacién Heterotépica, de acuerdo a la escala de
Brooker.

El seguimiento, ya sea que se le hubiese realizado cirugfa o no, fue de al menos 3 meses
para valorar movilidad activa y pasiva, marcha, ausencia o presencia de dolor, se les aplicé
la escala descrita por Matta en su estudio (movilidad, doler y claudicacién), asi como la
escala radiclégica y se les instd a todos los pacientes de nuestro estudio a continuar su
obsarvacién por un tiempo de 3 a § aflos, explicindoseles las posibles complicaciones a
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largo plazo.
CRITERIOS CLINICOS
DOLOR PUNTOS AMBULACION PUNTOS MOVILIDAD PUNTOS
Doior no normal -1 normal 1 100% [
Leve/ intermitente ] sin bastén pero con & B0% 5
Cojera
Dolor medio después 4 largas distancias con [ 60% 3
Ambula, desaparece con bastén
Moderado a severo 3 limitada aun con 3 <d40% i
Permite deambulac. Con soporte
Severo can deambu! 2 muy limitada 2
Severc, previens 1 postrada 1
Dearnbutacion
EXCELENTE 18
BUENO 15-17
REGULAR 12-14
POBRE <12
CRITERIOS RADIOLOGICOS:
EXCELENTE Rx normales.
BUENO Formacién leve en cabeza femoral © acetabulo
Reduccién leve articular
Esclerosis leve,
REGULAR Moderada movilidad cabeza femoral
Moderada subluxacién femoral
Moderada formacién en cabeza o acetidbulo
Moderado estrechamiento articular
Moderada asclarosis
POBRE Algan colapso de 1a cabeza femoral

Algin quiste subcondral

Moderada o severa disminucién de moviildad femoeral
Moderada o severa subluxacion femorai

Severa formacién en cabeza o acetabule

Severo estrechamiento articular

Severa asclerosis
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VARIABLES DEL ESTUDIO

1. VARIABLE INDEPENDIENTE:

Fractura de acetabulo uni & bilateral, usando la clasificacién de Tile.

2. VARIABLE DEPENDIENTE:

Causa de la lesion,

Lugar de lesion,

Dias de estancia intrahospitalaria.

Aplicacién de traccidn.

Tiempo quirirgico.

Cantidad de sangrado transquidrgico.
Evolucion postquirurgica.

Movilidad activa y pasiva.

Presencia o ausencia de dolor.

Lesiones asoctadas a la fractura de acetébulo.
Lesiones Neuroldgicas pre y postquirirgicas.
Inicio de la marcha.

Presencia o ausencia de claudicacién,

Grado de consolidacién.

Osificacién Heterotdpica segdn la clasificacién de Brooker.

3. VARIABLES UNIVERSALES:

Sexo.

Edad.

Estado civil.

Ocupacion.

Escolaridad.

Antecedentes medico-quirargicos.
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RESULTADOS

De los 59 pacientes que se incluyeron inicialmente, 7 se excluyeron por praessntar
expedientes incompletos y por no lograrse contactar por medio telefénico para completar
su valoracién clinice-radiolégica, teniendo como grupo final a 52 pacientes. Se ha utilizado
en este estudio 1a clasificacion de Tile para todes las fracturas. Encontramos 37 fracturas
manejadas con tratamiento quirurgico y 18 fracturas con tratamiento conservador,
discriminadas de 1a siguiente manera: 31 fracturas izquierdas, siendo 21 quirdargicas y 10
conservadoras y 18 fracturas derechas, con 14 quirirgicas y 4 conservadoras, 3 pacientes
con 3 fracturas bilaterales cuya presentacion es de 1 fractura A 3.3 derecha y B1.3 izquierda
manejadas ambas conservadoramente, otro paciente con una fractura A 3.3 izquierda
{conservadora) y C 1.3 derecha (quinirgica} y un ultimo paciente con fractura B 3.3 derecha
{conservadora) y A 2.2 izquierda {quinirgical. Siendo un total de §5 fracturas (Gréfica 1y 2).

Se ha podido determinar que el mayor indice de fracturas se presentd en los grupes de edad
de 15 a 30 afios, con 22 pacientes (17 quirirgicos y 5 conservadores), seguidos por los de
31 a 45 afos, con 20 pacientes {13 quirirgicos y 7 conservador). El menor porcentaje de
pacientes estuvo en el grupo de 46-60 aftos, con 5 pacientes {3 quirGrgicos y 2 conservador)
(grafica 3).

Ei sitio de accidents, como se esperaba, lo encontramos en la via publica, ya sea como
accidente en vehiculo automotor (21 VAM), en moto (4 paclentes} o atropellamientos {7
pacientes). Le sigue en frecuencia las caidas (17 pacientes), ya sea de su plano de
sustentacién, como de diferentes metros. Los pacientes clasificados en el grupo de otros,
8s un pacients que recibié ef trauma jugando fitbol, otro en su sitio de trabajo, en donde le
cae una compresora sobre su pelvis y otro paciente, también en su sitio de trabajo, que le
cae un camion mientras lo reparaba {(Gréficas 5 y 6}

De acuerdo a la clasificacién de Tile, se presentaron:
1. 15 fracturas A1 {8 conservador y T quirargicas).

7 fracturas A2 {quirdrgicas).

10 fracturas A3 (6 conservador y 4 quirdrgicas).

6 fracturas BA1 (2 conservador y 4 quirGrgicas).
Ninguna fractura B2.

4 fracturas B3 {1 conservador y 3 quinirgicas}.

11 fracturas C1 {1 conservador y 10 quirirgicas).
1 fractura C2 (quirurgica).

1 fractura C3 (quindrgica).

DENIOMLN

Los abordajes que se utlizaron en este estudio fueron el anterior descrito por Letournel y
Judet y el abordaje posterior tipa Kocher-Langenbeck, discriminados de la siguiente
manera: {Grifico 8)

A.20 abordajes posteriores tipo Kocher-Langanbeck, con un promedio de sangrado de 637
cc (méximo de 2200 y minimo de 100 cc<), con un tiempo promedio de cirugia de 139 min.
(Maximo 240 min. y minimo 60 min.}.

B.12 abordajes antsrior ilicinguinal, con un promedio de sangrade de 563 cc (maximo de
1200 cc y minimo de 200 cc), con un tiempo quirdrgico promedioc de 158 min. (Maximo de
228 min. ¥ minimo de 105 min.).

C.5 abordajes combinados, a 4 pacientes se les realizé primero el abordaje ilioinguinal y
ltrego el posterior y a un paciente s le hizo primero el posterior y luego el itioinguinal.
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Hay que resaltar, que en varias de estas cirugias, se utilizé la bomba de rescate celular, por
lo que el sangrado transquinirgico en algunos de los pacientes fue minimo, ya que se les
repuso la pérdida por este sistema. A los paclentes que se les realizé abordajes
combinados, el promedio de tiempo entre una cirugia y la otra, fue de 13 dias, (rango de 8-
23 dias).

En cuanto a la distribucion por sexo, hay clara predominancia del sexo mascutino, tanto
para manejo conservador {14) como quinirgico (32), comparadas con e! sexo femenino
(quirdrgica 5 y conservadord} (Gréfico 9).

De acuerdo a la clasificacidén de Tile, las fracturas tratadas sin procedimiento quirirgico,
fueron 18, subdivididas en 13 fracturas tipo A (7 fracturas tipo A1, § fracturas A3), 3
fracturas tipo B (1 Bt y 2 B3} y 2 fractura tipo C {C1.3}. En este Gltimo grupo, uno de los
pacientes con fractura C1.3, firmé alta voluntaria, per lo que no se le pudo realizar
tratamiento quirdrgico. En estos pacientes se decidié no realizar cirugia, si en las
radiografias AP. Oblicua del obturador y oblicua del ilium, no tenian desplazamiento o
brecha de menos de 2 mm, sin fragmentacién. sin compromiso neurolégico del nervio
cidtico y sin evidencia de fragmento intraarticular. Los pacientes tratados con cirugia,
presentarcn 18 fracturas tipo A, 7 fracturas tipo B y 12 fracturas tipo C (Gréficos 10 y 11).

Se observaron 13 lesiones del Nervio Cidtico, 2 detactadas en el preoperatorio y
corroboradas por electromiografia como neuropraxia de rama tibial y peronea y 11 en ¢l
postoperatorio. A estos pacientes se les realizd Electromiografia, encontrandose 8
neuropraxia de la rama peronea y 3 Axonotmesis de la rama tibial y peronea (Grafico 12).
Oftras lasiones nerviosas que se detectaron, fueron en un paciente con TCE {1 y Neuropraxia
de L4L5S1 con una fractura A3.2 derecha, tratada mediante abordaje ilioinguinal. El segundo
paciente con lesidn postoperatoria det Nervio Femorocuténeo, se le diagnosticéd fractura
C1.3 izquierda, tratada con abordaje ilicinguinal y evolucionando con hipoestesia de cara
anterior del muslo al momento del cierre del estudio. Ei tercer paciente {politraumatizado),
también con lesién del Nervio Femorocutineo, con fractura bilateral de acetibulo (A3.3
derecha y B1.3 izquierda, manejadas conservadoramente) y fractura expuesta ill A3 de iliaco
derecho, evoluclona con hipoestesla de 1a cara anterior del musio, al momento del clerre del
estudio. La Ultima lesién nerviosa detectada, fue la del Plexo Lumbar, en un paciente, quien
presentd lesidn transquirirgica de la arteria Hipogastrica, con Axonotmesis asociada del
nervio Ciatico.

En el manejo inicial de los pacientes, sdlo a 4 paclentes se les dio traccidn esqueléticay a
estos pacientes se les realizé tratamiento quinirgico. Ninguno de los pacientes tratados sin
cirugia se les colocd traccién y su manejo incluyd diferimiento del apoyo hasta evidenciar
consolidacién radioiégica. Ninguno tenia luxacion coxofemoral.

Los resultados post-quirirgicos se valoraron de acuerdo a la escala descrita por Matta en
su estudio, encontrandose: {Grafica 13 y 14)

1. Movilidad: Excelente: 12, Buena: 20, Regular: 4 y Malo: 1,
2. Dolor: Ausente: 17, Leve: 18, Moderado: 1, Severo: 1.
3. Claudicacién: Ausente: 18, Leve: 13, Moderada: 5, Severa: 1

Los paclentes con alglin grado claudicacién, se debié principalmente a la lesién del Nervio
Ciatico (neuropraxia ¢ Axonotmesis), s6lo dos pacientes con claudicacion leve no tenian
lesién nerviosa. El paciente con claudicacién moderada, presenté una fractura bilateral de
acetabuio, siendo quirdrgicas la lzquierda y conservadora la derecha. Un paciente con
movilidad mala {ningun arco de movilidad activa nl pasiva), con dolor severo y claudicacién
severa, presentd una fractura B3.1, lesion prequinirgica del Nervio Cidtico
(electromiografia: Axonotmesis de rama tiblal y percnea), y se le realizé abordaje
itioinguinal en Diclembre de 1996; evoluciona con Necrosis Avascuiar de ia cabeza femoral
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y artrosis post-traumética grado Il en su dltimo control por Consulta Externa, detectandose
una mala reduccion y estabilizacién, con una brecha de mas de 4 mm.

Un paciente con movilidad regular, presentd una fractura A3.2, !a cual fue estabilizada
mediante abordaje tipo Kocher-Langenbeck y sin lesién de Nervio Cidtico, detectdndose en
la Consulta externa claudicacién moderada, que hace necesario uso de bastén. Otro
paciente, cuya evolucldn fue con movitidad regular, dolor leve y claudicacién moderada,
fue diagnosticado con fractura bilateral de acetabulo, siendo la derecha C1.3 quirtrgica,
operado con abordaje ilioinguinal el 11 julio de 1997 y luego, con abordaje Kocher-
Langenbeck, el 22 de julic de 1297. Durante este dltimo procedimiento, presentd lesién de fa
arteria Hipogéstrica y del Nervio Ciatico (Electromiografia: Axonotmesis de rama tibial y
peronea y del plexo lumbar) y detectdndose en el Gltimo control radiografico por consulta
externa, una brecha de mas de 5 mm y el domo no reducido, Integrandose en ia evaluacién
radiolégica como mala reduccién y estabilizacién.

Los resultados de los pacientes manejades sin tratamiento quirtrgice, aplicandoseles
también la escala del estudio de Matta son: {Grafica 15 y 16)

1. Movilidad: Excelente: 8, Buena: 6 y Mala; 1.
2. Dofor: Ausente: 11, Leve: 4 y Moderado: 1,
3. Claudicacién: Ausents: 13, Leve: 2, Severa: 1.

El paciente que muestra mala movilldad, dolor moderado y claudicacién severa (siendo
imposible), presentd una fractura C1.3 que requeria tratamiento quirGrgico y el cual firmé
aita voluntaria. £l otro paciente con dolor leve y claudicacion leve, presentd fractura B1.3,
siendo la contralatera), tratada sin cirugia y también presentando dolor leve y claudicacién
ieve.

La evaluacién radioldgica se establecié de acuerdo a la presencia de brecha de menos de 2
mm & més, para valorar la calidad de la reduccién y estabilidad en todos los pacientes a los
que se les hizo algun procedimiento quirargico. Los resultados obtenidos, se valoraron de
acuerdo gl estudio de Matta y son: (Grafica 17 y 18)

1. Reduccion y estabilizacién: Excelente: 15, Buena: 21,Mala: 1.
2. Consolidacién: 1 grado Il, 17 grado itl y 19 grado IV,
3. Osificacidn Heterotdpica: 32 sin evidencia y § estadio L.

Se encontraron 5 pacientes con Grado | de osificacién Heterotépica: el primero, con una
fractura C1.1, tratado mediante abordaje ilicinguinal (27 de mayo/87, con 3 hr de tiempo
quinirgico y sangrado de 600 cc) y abordaje Kocher-Langenbeck {5 junio/87, 2 hr de tiampo
quirirgico y 300 cc de sangrado} evolucionando clinicamente con buena movilidad,
ausencia de dolor y claudicacidn leve. Se le detectd a los 9 meses de la cirugia. El segundo
paciente, con una fractura B3.1, tratado mediante abordaje Kocher-Langenbeck {30 julio/o7,
4 hr de tiempo quirdrgico y 2800 cc de pérdida sanguinea) y abordaje ilioinguinal {12
agostof97, 3 hr de tlempo quinirgico y 1500 cc de pérdida sanguinea), evoluciona con
buena movilidad, ausencia de dolor y leve claudicacion. El tercer paciente presentd una
fractura bilateral de acetabulo, C1.3 derecha (quirirgica) y A3.3 derecha {conservadora), se
le realizé dos cirugias (abordaje ilioinguinal, 11 julio/97, con 3 hr de tiempo quirGrgico y
1200 cc de pérdida sanguinea y abordaje Kocher-Langenbeck, 22 julio/87, con 3 hr 45 min.
de tiempo quirargico y 2250 de pérdida sanguinea. Los otros dos pacientes corresponden a
un paciente con fractura A3.2, al que se le realizé abordaje de Kocher-Langenbeck (4 hr de
tiempo quirurgico y pérdida sanguinea de 2050 c¢, con una evolucién de regular movilidad,
leve dolor y claudicacién moderada, detectindose a los 5 meses de ta cirugia. El sequndo
paciente, con fractura C1.2, estabilizado mediante abordaje ilioinguinal (3 hr 40 min. de
tiempo quirirgico y 1200 cc de pérdida sanguinea), con una evolucién de movilidad
excelents, ausencia de dolor y ausencia de claudicacién. Se les detecta la osificacién a los
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7 meses de su operacion. El paciente descrito con consolidacién tipo 1, fue cperado en
octubre/97 y es el Glitimo paciente ingresado a nuestro estudio.

Se diagnosticaron 11 luxaciones coxofemorales, al momento de ingresar a urgencias, 10
postariores y una central, las cuales se distribuyen de la siguiente manera: 4 derechas, 2
fracturas A1.1 (1 con lesién del Nervio Ciatico recuperada totalmente) y 2 fracturas 2.3 {1
con neuropraxia del nervio clatico rama peronea), manejadas con cirugia y abordaje de
Kocher-Langenbeck, hallandose fractura de la pared posterior. En el lade izquierdo, se
encontraron 8 luxaciones, distribuidas en 3 fracturas A1.1, 1 fractura A1.2, 1 fracturas A1.3
y 1 fracturas C1.3. Se trataron 2 sin cirugia y sin evidencia de lesisn del Nervio Ciatico (A1.1
y AL3} y 4 con cirugia mediante abordaje posterior tipe Kocher-Langenbeck,
encontréndose también lesién de la pared posterior, de las cuales 2 tuvieron lesidn
postquinirgica del Nervio Cidtico, reportada como neuropraxia de {a rama peronea (A1.1 y
C1.3) y 2 sin lesién (A1.1 y A1.2). La luxacién central corresponde a una fractura C1.3
izquierda, la cual se tratd gquirirgicamente, primero con un abordaje itiolnguinal y a los 12
dias con abordaje posterior tipo Kocher-Langenbeck. Este paciente hasta e! momento ha
tenido una evolucién favorable y no presenté lesién nerviosa (Grifico 19). No hubo
fallecimientos durante el periodo de estudio y tampoco hubo pérdida del sequimienta de los
pacientes,

El inicio de la marcha después del tratamiento quirurgico fue variable y algunas ocasiones,
dependiente de las lesiones concomitantes que el paciente sufrié. Para aquellas pacientes
con fracturas de acetdbulo sin lesiones asociadas, el promedio fue de 5.5 semanas {minimo
3 y maxime 8), inicidndose con andadera durante 3 semanas y luego con muletas, las
cuales se retiraron hasta la evidencia de consolidacion de la fractura. Para los pacientes
con lesiones asocladas, como fueron peolitraumatismos que comprometian craneo,
fracturas expuestas, traumas abdominales, etc.; fue mayor, en promedio de 7 a 10 semanas,
con un premedio de 8.5 sem. A los pacientes que se les dio tratamiento conservador, el
inicio de la marcha, con andadera o mulstas, fue de 8 semanas, permitiéndoles el apoyo
total, con la evidencia radiolégica de consolidacién de ta fractura,

No se presentaron casos de tromboembolsimo pulmonar, antes nl después de la cirugia-




Pacientes

25

—
.

—_
o

o

<

; GRAFICA 1
'TRATAMIENTO

CONSERVADOR QUIRURGICO

. H Derecho

- O izquierdo




GRAFICA 2
TRATAMIENTO BILATERALES

25 l

2] o

—
[$)}

Pacientes

M Derecho
Jtzquierdo

=

o
»

o

CONSERVADOR QUIRURGICO




‘GRUPOS DE EDA

GRAFICA 3
D PACIENTES QUIRURGICOS

15 {1

1
L o
A

-
o
[

Pacientes

15-30 afios

31-45 arios

4660 afios

Edad

> 60 afios

|-Der :
flzlzq ‘




GRUPOS DE EDAD PACIENTES CONSERVADOR

GRAFICO 4 ]

5

4 4 B S
L]
o 3|
E ; @ Derecho
2 ' : 3 lzqui
@ | | L o 2 lzquierdo
e 2 _ ) ! _,_‘i

1K : i

: t
0 ‘ ) §
15-30a 31-45a 4660 2 >60a




GRAFICA 5

SITIO DEL ACCIDENTE|

34 (63.0%)

7 (13.0%)

B 2 (3.7%)

11 (20.4%)

. I Via publica
' 5 Trabajo

E2 Hogar

= Oftros




. GRAFICA 6
CAUSA DE ACCIDENTE

21 (38.9%)

3 (5.6%) .
= VAM
O Moto
B2 Caida
4 (7.4%) _
, JAtropellamiento
18 (33.3%) M Otros

8 (14.8%)




| GRAFICA 7 ’
.COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS

4{9.5%)

- Sl
= NO

38 (90.5%)




Pacientes

[n¥3
(=

-
(4.}

-
(=

w

L]

; GRAFICA 8
TIPQO DE ABORDAJE QUIRURGICO

S
-
g
[
I,
- i
. -
{/

DERECHA IZQUIERDA

i M Kocher-Langenbeck
‘I L llioinguinal




.GRAFICA 9

| SEXO
Pacientes
0 10 20 30 40
N
|
[ MASCULINO |
. @ CONSERVADOR
I
C QUIRURGICO

FEMENINO




GRAFICO 10
DISTRIBUCION POR TIPO DE FRACTURA

o
NN

[up—

o]
'

( & Manejo Conservador

.9

Pacientes

e e o

8]

OA
N

A11 A13A33B11B13B33C13
Tipo de Fractura (Tile)




GRAFICO 11
DISTRIBUCION MANEJO QUIRURGICO

0 2 4 6

4 [

W PAGIENTES

L___* Y @




Pacientes

GRAFICO 12

LESIONES DE NERVIO CIATICO

o

o =
AT TTTTTIN

IS
o

e -

S W Prequirdrgicas

;. 3 Poslquirdrgicas

Neuropraxia peronea  Neuropraxia T/P Axonolmesis T/P
Tipo de lesion




EVOLUCION

ESCALA MERLE

IYAUBIGNE

CLiNiCA

FX QUIRURGICAS

Derecha

Izquierda

Movilidad

Excelente

-9

8

Buena

i1

Regular

2

Mala

Dolor

Ausente

11

Leve

10

Severo

Claudicacion

Ausente

et
[#3]

Leve

Moderada

Severa

S|l [=loo ]| |0

— | e | g

EVOLUCION CLINICA
ESCALA MERLE D'AUBIGNE

NO QUIRURGICAS

Derecha

lIzquierda

Movilidad

Excelente

4

5

Buena

Regular

Mala

Dolor

Ausente

Leve

Moderado

Severo

|Claudicacion

Ausente

Leve

Moderado

Severo

Scl|lo|l~llOojc|—|~]|O]| ] -

— O | = OIS | =W | ]|[D =]




EVOLUCION RX

Derecha Izquierda
Reduccion Excelente 6 9
Buena g 13
Regular 0 0
Mala i 0
Estabilizacidn |Excelente 6 9
Buena 8 13
Regular 0 0
Mala ! 0
Consolidacion |I 0 0
1l 1 0
L 5 12
iv 9 10
Osificacion H. |Sin evidencia 12 20
Grado | 3 2




F )

32

DISCUSION

Las fracturas de acetdbulo contintan presentando las mismas controversias de hace afos,
sobre cuando operar o cuando dar tratamiento conservador. Es de especial interés, aplicar
una clasificacién que nos abarque todas las presentaciones de fractura, ya que de &llo
depende el tipo de tratamiento a dar, por eso, en nuestro estudic, hemos tomado la
Clasificacién de Tite, ya que creemos, abarca la mayer posibilidad de fracturas.

En el presente estudio de les cuales inicialmente contamos con 59 pacientes de los cuales
8¢ excluysron 7 por falta de informacion completa (expedientes clinicos y radiol6gicos)
quedando solo 52 pacientes de los cuales 3 de estos con fracturas bilaterales de acetébulo;
resultando 55 fracturas de acetabulo en total, de las cuales observamos gue ta frecuencia de
presentacién es mayor en el sexo masculino {46}, que en el femenino {8). Ei lado que
mayormente se afecto fue el izquierdo en 34 acetdbulos y 21 derechos incluyendo los
bilaterales. El rango de edad fue de 15 a 60 afios con una media de 37.5 pacientes no
podemos Incluir pacientes pedidtricos en nuestro estudio, ya que estos son manejados en
otro serviclo; asl mismo observamos que este tipo de lesidén es frecuente en pacientes
jévenes productivos en los cuales es importanta reintegrarios lo més pronto posibie a sus
actividades laborales con la menor secuela posible.

El macanismo de lesién que mayormente se presento fue el de accidente autormnovilistico
(21 pacientes}, seguido de caldas de altura (17 pacientes), atropellamiento (7 pacientes) y
accidentes en moto {4 pacientes), con lo cual correboramos que este tipo de lesidn requiere
de un trauma de alta energia sobre todo en los tipos de fracturas méas complejas, el lugar del
accidente esta en estrecha relacion con el mecanismo ya que observameos que en primer
lugar lo ocupa ia via publica con 32 pacientes (61.54%), seguido del hegar con 11 pacientes
(21.15%]} y el sitio de trabajo con 7 pacientes (13.46%). El restante 3,85%, corresponde a los
pacientes con accidentes que no fueron ni en la via publica, ni en ei hogar, ni en su sitio de
trabajo.

La experiencia dei cirujano es importante para lograr una reduccién y estabilizacién
satisfactoria, asi como los resultados a largo plazo, como lo refiere de Ridder y col. Grandes
dificultades se tienen con cirujanos inexpertos, ante fracturas multifragmentadas,
impactadas, pérdidas déseas y fracturas de la cabeza femoral. Es indispensable una
adecuada exposiclén quirirgica para lograr una reduccién éptima, opintdén cempartida per
Moroni y col.

En el estudio de Matta de 1994, refiere que un cirujano experimentado debe realizar el
abordaje ilicinguinalt en menos de 2.5 hr, con un promedio de sangrado de 1000 ¢c, En
nuestra serle, el promedio de sangrado fue de 728 cc. y un tlempo quinirgico de 2 hr 45 min.
Contrario al comentario de Matta, el abordaje ilicinguinal fue realizado en pacientes
relativamente jovenes, mientras que el sugiere su utilizacion en mayores de 50 afos.

Se puede resaltar de nuestra serie, que la mayoria de las fracturas se pudieron tratar
quirdrgicamente, mediante abordajes ilioinguinal o de Kocher-Langenbeck, descrito en la
serie de Alonso y col. No fue necesario aplazar ningdn tratamiento quirdrgico mas de dos
semanas, ya que esto conlievaria a dificuitades para la reduccion y estabilizacién. Debe
tenerse en cuenta, que para las fracturas desplazadas del acetdbulo y que, sobre todo,
comprometan el domo, la reduccion abierta y fijacion, es el tratamiento de eleccién y de
mayor eficacia a largo plazo.
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£l tipo de fractura que se presenia con mayo frecuencia, es sl tipo A, con 32 fracturas
(58.2%), distribuidos en 15 fracturas A1, 7 fracturas A2 y 10 fracturas A3, seguido del tipo C,
con 13 fracturas (23,3%), distribuidos en 11 fracturas tipo C1, 1 fractura C2 y 1 fractura C3 y
por ultimo el tipo B, con 10 fracturas (18,2%), distribuidos en 6 fracturas B1 y 4 fracturas B3
{estos resultados se relacionan con lo reportado por la literatura, ya que si recordamos los
tipo A son fracturas aisladas, de las cuales las de mayor frecuencia son la A1 (pared
posterior) debido a la relacién que guardan con los accidentes automovilistico, en el cual el
paciente se encuentra con la actitud de flexion de rodilla y cadera recibiendo el trauma a
través del la rodilla, el fémur y el acetdbulo, por lo cual solo el 25,5% ( 14 fracturas) se
manejo conservadoramente, pues eran fragmentos de la pared posterior que no
involucraban el domo , tenlan menos de un tercio del total de la pared y no daban
inestabliidad ni incongruencia articular, valorado esto con las proyecciones  simples, con
especial énfasis el [a proyeccién oblicua obluratriz, donde observamos la pared posterior y
corroborandofo con TAC de acetdbufo. 7 pacientes se manejaron quimirgicamente con
fracturas tipo A1, ya que presentaban incongruencia articular e Inestabilidad, ya sea por un
fragmento intraarticular o por un fragmento lo suficientemente grande que daba
inestabllidad a [a cabeza femoral. Las fracturas de la columna posterior aislada sen raras y
las indicaciones quirlirgicas dependen del grado de inestabilidad que dan a la cadera. Las
fracturas de cofumna y pared posterior (A2.3) ocupan un aite nimero de nuestra casuistica
(7 fracturas,12.8%)), todas estas fracturas habitualmente se acompanan de inestabilidad y
requisren de un tratamiento quirdirgico mediante acceso posterior y sintesis con placa de
reconstruccién recta de 3.5 mm moeldeada, mas la utilizacién de tornillos de compresién o
"placa spring" para la pared posterior.

Las lesiones de la pared anterior (A3.1} son extrernadamente raras y no encontramos ningun
caso en la casulstica. Las fracturas de columna anterior aisiada (A3.2) se asocian
generalmente a lesiones de pelvis y la indicacidn quirdrgica corresponde al grado de
afectacidn del anillo péivico. Las lesiones clasificadas como tipo B, fueron las mencs
frecuentes de nuestra casuistica. En este grupo se incluyen las fracturas transversas puras
{B1} en las que la indicacién gquirtrgica principal depends de la localizacién de! trazo
fracturado con respecto al domo acetabular: las fracturas infratectales (81.1) ze pueden
manejar en forma conservadora; las fracturas yuxta y supratectales (B1.2 y B1.3) se asocian
a un severo dafio articular en la superficie de carga acetabular que requieren siempre de
reduccidon anatémica y fijacion mediante acceso anterior o posterior. Nosotros
recomendamos ef acceso anterior por la facilidad de observar directamente la reduccién de
la lAmina cuadrilatera.

Las fracturas en "T" (B2} requieren de manejo quirirgico, debido a la afectacidén de la
superficie de carga del acetibulo, asi como del trasfondo acetabular. En nuestra experiencia
estas lesiones son muy raras y consideramos pueden manejarse mediante un abordaje
anterior. Un paciente de este grupo presenté un mal resultado debido a una complicacién de
condrolisis de la cabeza femoral a pesar de conseguirse una reduccién satisfactoria
mediante el acceso anterior.

La fractura hemitransversa posterior con columna anterior (tipo B3) constituyen la mas
frecuentes de este grupo. Requieren de tratamiento quinirgico en la mayoria de los casos,
ya que se asocian a inestabilidad e incongruencia de la cadera. El acceso quinirgico va a
depender de: a) el tamaiio del fragmento y la localizacidn del trazo hemitransverso y b} el
desplazamiento del fragmento d e la columna anterior. En el primer caso, preferimos el
acceso posterior con reduccién anatdmica, valorando posteriormente el desplazamiento
anterior. En el caso de desplazamiento mayor de 3 mm de la columna anterior, serd
necesario un acceso anterior para reducir anatémicamente ¢l fragmento de la columna
anterior. Cinco de estas fracturas requirieron de acceso combinado {anterior y posterior)
para obtener la reduccién anatdmica de ambos elementos fracturados.
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Las fracturas de ambas columnas (tipo C) ocuparon el segundo lugar de frecuencia, se
asocian a pacientes politraumatizados, y son el grupo de lesiones que con mayor frecuencia
requieren da manejo quirirgico. Este tipo de lesiones reclbe también el nombre de
acetabulo flotante”. Las fracturas de ambas columnas que se extienden al iliaco (C 1.1}
requieren de una manejo quinirgico dependiendo del grado de desplazamiento de los
efementos de la fractura; si el componente principal s la comuna posterior, esta se reducird
por un abordaje posterior. De esta manera, desplazamientos de la columna anterior mayores
de 3mm, requerirdn de abordaje anterior, reduccidén anatdmica y fijacién. En nuestra
experiencia, siempre deberd tenerse en cuenta fa posibilidad de acceso combinado anterior
y posterior, para obtener una congruencia anatémica a nivel de ta cadera.

Las lesiones de ambas columnas que afectan la articulacién sacroiliaca (C3.3) son lesiones
altamente inestables. Estas lesiones comprometen la estabilidad tanto del acetabulo como
de la pelvis y ocuparon menos del 2% del total de la casulstica. El métode de tratamiento,
consideramos, siempre dehe ser quirlrgico, mediante el acceso ilioinguinal de Letournel,
que nos permite llegar a la articulacién sacroiliaca mediante la ventana superior, asi como al
aia del iliaco. Mediante la ventana Intermedia e inferior pueden estabilizarse las lesiones del
acetdbulo en forma  eficaz. Nuestra experiencia nos ha permitido tratar en forma mas
adecuada estas lesiones en un solo tiempo quirtirgico y ansstésico. Por dltimo, siempre
sugerimos que estos pacientes sean referidos lo antes posible, 2 un centro de atencion
especializado, para que su tratamiento sea el mas adecuado y exista menos posibilidad de
complicaciones.

Las complicaciones principales en nuestra serie fueron fa lesién neurolégica (n. Cistico)
seguido de la osificacién heterotdpica, una lesién vascular y un caso de artrosis precoz. La
lesion del N. Ciatico se presentd en dos casos, previo a Ja cirugia y en once ¢casos, como
consecuencia del tratamiento quirirgico especialmente asociado al acceso posterior de
kecher-langenbeck, estos resuitados nos muestra, que debemos realizar un examen fisico
cuidadoso, para descartar la lesidén del nervio ciatico, previo a !a cirugia, para determinar
tanto el grado de lesién como las ramas afectadas. Nuestros resuitados muestran una
incidencia mayor de lesion de N. Ciatico (20%), en comparacion cen fa literatura mundial.
Cole y Bolhofner en su serie, refieren que se puede deber a las maniobras de reduccién de
los componentes transverso o de la columna posterior, con los abordajes posteriores, ya
que es necesario realizar un gran esfuerzo para acercar los fragmentos, ademés de la

_ utilizacién de sistemas de separacién, que lesionan los tejidos, En nuestros pacientes, fue la
" principal compiicacién, como lo reporta Johnson y col (en su serie fue de 10.6%) vy

generalmente debida al tipo de abordaje, en nuestro caso, el de Kocher-Langenbeck,

Reportamos ademés dos casos de meralgia parestésica por lesién del Femorocutaneo
asociadas con acceso anterior dal acetabulo.

La osificaclén Heterotépica se presento en 5 pacientes y se clasificd de acuerdo a Brooker.
En todos i0s casos se trato de un estadio J; llama 1a atencién que el acceso combinado se
asocio con mayor frecuencia (3 casos), seguido de acceso posterior y anterior; este dltimo
como tratamiento para una fractura de ambas columnas. Sugerimos la utilizacién de
Indometacina como tratamiento profilactico para la osificacién heterotdpica, especialmente
en las lesiones que requieran acceso posterior o combinado.

Se obtuvo resultados de reduccién excelente en 15 pacientes y buena en 21 pacientes. Un
solo paciente presenté una reduccién inadecuada, asociada a la presencia de artrosis
precoz, datos que concuerdan con los resultados de la serie de Mayo, en el que obtuvo, de
75% excelentes a buenos, 80% de Letournel y 78% de Matta. Se presentd una sola lesion
vascular (Arteria Hipogdstrica), resolviéndose de manera satisfactoria. Se obtuvo una
reduccién y
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En nuestro estudio se encontrd que las fracturas de la pared posterior, usualmente se
asocian con Juxacion de la cabeza femoral, dato- que- se- relaciona- con el estudio- de-
Pantazopoulos y col. Los cambios osteoartriticos se deben a una mala reduccién quindrgica
de un fragmento de la pared, resultando en inestabilidad de la cadera.
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CONCLUSICNES

1.- Reportamos 52 pacientes con 55 fracturas de acetdbulo, de las cuales el tipo mas
frecuente fue el tipo A, seguidas del tipo C.

2.- Consideramos gue fa clasificacién de Tile es 1a mas completa y nos permite establecer
un diagnéstico y prondstico preciso para las lesiones acetabulares.

3.- Es importante generalizar un protocolo de manejo, para todos los pacientes a los que se
les diagnostique fractura de acetabulo, el cual debe incluir una exploracién completa
prequinirgica, sobre todo del Nervio Cidtico, las proyecciones radiograficas habituales (ap,
Obturatriz y Alar) en las que se mida el arco de domo descrito por Matta y TAC, para
identificar las zonas comprometidas.

4.-Los pardmetros para considerar el tratamiento quinirgico son desplazamientos mayores
de 3 mm, afectacién del domo de carga, Inestabiiidad e incongruencia articular y la
presencia de cuerpos libres dentro de la articulacion.

5.- Los resultados de nuestra serie nos muestran un indice de lesidn de N. Cidtico del 20% el
cual es muy alto comparade con [a literatura mundial, El resto de complicaciones se
presentan en un rango similar al reportado mundialmente.

6.- El acceso quirirgico mas utilizado fue el Kocher-Langenbeck, seguido del acceso
Hicinguinal {Letournel); vemos que se encuentra en aumento el némero de pacientes que
necesitan abordajes.

7.- El tratamiento de las fracturas de acetabulo requieren de alta especializacion, asl como
de personat entrenado y equipo especial.

8.- Se deben Implementar medidas de prevencién, que abarquen [a via publica, el hogar vy &l
sitio de trabajo, para disminuir los riesgos de accidentes, ya que este tipo de lesiones afecta
con mayor frecuencia a las poblacion econémicamente util.

8.- Es importante continuar con el seguimientc de estos pacientes, ya gue, aungue han
tenido una evolucién satisfactorfa, no se puede descartar aun la posibilidad de Artrosis
post-traumdtica, por lo que se debe identificar a tiempo para disminuir su progresién.
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