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1. INTRODUCCION

Es mundialmente conacido que las fracturas de acetabulo revisien una gran impontancia clinica ya
que afectan a una gran aticulacion de suslentacion de la extremidad inferior, y que el iratamiento
quirdrgico y oblener una reduccion analémica es esencial para obtener un buen fupcienamiento.
Asimismo el iralamiento de este tlipo de lesiones ha requerido de numerosos estudios y un
conocimiento precise de la anatomia vy técnicas quirtrgicas tratando de lograr una reduccion
anatémica y una osteosintesis estable y de esle forma evitar secuelas tan incapacitanies como scn
la artrosis posi-traumalicas y/o necrosis avascular de la cabeza femoral. (1)

En la poblacian ée observa con mas frecuencia esle tipo de lesiones tan severas debido quizas a la
industrializacién y aumento del {ransito vehicular de las grandes ciudades como la nuestra, motivo
por el cual consideramos necesario realizar un estudio para evaluar 1as principales causas asi

como fos resultados quirargicos a coro, mediano y largo plazo y sus complicaciones.

Las fracturas del acetabula son relalivamente poco frecuente pero gue revisten gran importancia
clinica, st tomamos en cuenta que represenia {a porcion pélvica de la aficulacion de la cadera, gue
nas soporta un mayor peso en la extremidad inferior (1).

El principio del tratamiente es el mismo que cualguier tipo de fractura intraadicular, por lo que se ha
considerado que es esencial, para obleper una reduccidn anatéomica para un adecuado
funcionamiente a largo plazo, de dicha articulacion (2).

También existe una relacion del daiio de la cabeza femoral y estabilidad de la afticulacion para los
resultados a largo plazo; los grandes faclores que determinan la evolucion de cualquier fraciura
acelabutar son:

1. - Grado de desptazamiento.

2. -‘Daﬁo de la superficie articular, padicularmente el damo de carga, cabeza

femoral, y fragmenlds arliculares retenidos.

3. - La adecuada reduccion particularmente Ja congruencia articular y su

eslabilidad.




4. —~Compglicaciones : por ejempla, necrosis avascular, osificacion heteroto-

pica, sepsis, paralisis nerviosa y artrosis.

En 1961, Rowe y Lowell {3) recamendaban métodos cerrados con traccién en el tratamiento de las
fracturas acetabulares y en uno de sus trabajos posieriares obtuvieren un resuttado malo en un
porcentaje elevado (70%). Esto fue confirmade por Pennal (4}, Larson en 1973 (5), y Carnesali (8)
en 1965,

Judet y Cols. (7) en 1964 arriban a conclusiones similares y recomiendan la reguccién a cielo
abierto, y fijacién inierna de todas las fracturas acetabulares desplazadas, y propusieron una
clasificacion de estas fracturas basadas en el patrén de la lesion. Siendo estas divididas en
fracluras elementales 6 basicas y fracturas complejas.

BASICAS: Fractura de pared posterior. Fractura de columna posterior. Fractura de pared anlerior.
Fractura de calumna anlerior. Fraclura transversas.

COMPLEJAS: Fracturas en T. Fracluras de colummna y pared posterior. Fractura transversa y pared
posterior. Fractura de columna 6 pared aanterior con  hemitransversa posierior
Fractura de dos columnas

Asi mismo llegan a'la conclusion de que es esencial el tratamienlo quirirgico para oblener buenos
resultados a largo plazo, ya que si la reduccion anatomica se realiza en forma adecuada es posible
obtener 90% de buenos resultados, conlra un 26% en fracturas mal reducidas ya que cualyuigr
dafio de incongruencia arlicular nos lleva a una osteoartrosis prematura. Matia y Merrit en 1986,
Kebash, Roy y Rennie en 1987 en diferentes estudios llegan a las mismas conclusiones.

En 1980 Pennal y cals. (4) refieren que en los casos de mala reduccion el 72% presentaron artrosis
clinica y radicgrafica a los 5 afios mientras que en los casos en que la reduccion fue salisiactoria,
la artrosis se presento en el 30%. Letournel (8) en 1980 abtiene un 75% de buenos resuliados en
caderas reducidas anatérmicamente. Matta y Merrit describen que la antrosis posi-traumatica ocurre
principalmenie en pacientes jovenes involucrados en fracturas de alla energia.

Tile y cols, (2} en 1985 obtuvieron resullados excelenies en los casos que se oblenia una

reduccion analémica y se evilaban las complicaciones. El grupo AQ-ASIF (9) en 1990 eslablecen




una clasificacion 1a cual es modificada de Letournel dividiéndola en 3 grupos de acuerdo a su
escala de gravedad, pronostico y tratamiento.

Por lo anterior, la gran mayoria de los autores recomiendan que es necesario el conocimiento de la
anatomnia palolégica del aceldbulo, asi como de tos mélodos de reduccion que nos lleve a un

tratamiento quirdrgico y de esta forma evitar las grandes secuelas en este tipo de lesiones tan

severas.



2. - PROBLEMA

¢ Que refacién existe entre reduccion abierta y fijacién interna con osteosintesis estable de las
Iracluras de aceldbulo con sus posibles complicaciones? ( Artrosis y/o necrosis avascular de

la cabeza femoral) a corto y mediano plazo?

3. - OBJETIVO

Evaluar los resultados clinico-radiograficos y analizar las complicaciones pre y postoperatorias, en

pacientes con fractura acetabular tratados con osteosintesis.



4. - MATERIAL Y METODOS

El prasente estudio se realiza en et Hospital de Traumatalogia y Ontopedia * Lomas Verdes " en é|
modulo de cirugia de cadera y pelvis y se estudiaron los pacientes intervenidos quirirgicamente
mediante osteosintesis por fractura de acetabulo, en el periodo comprendido del 01 de Febrero de
19956 al 31 de Diciembre de 1998.

Ellipo de estudio utilizado fue de serie de casos. Por tralarse de un estudio de tipo descriptivo y no
comparativo no requerimos de un grupo contiol, deniro de los crterios de inclusién se
seleccionaron pacientes con més de dos meses de posloperalorio, lanto  femeninos como
masculinos, mayores de 15 afios y menores de 70 afios, que tenian expediente clinico
radiogréfico completo, fracturas de acetabulo tipo A, B, C de la clasificacién AQ, y Mecanismo de
lesibn de atta energia.

Se excluyeron Pacientes que no hallan acudido a valoracién Fallecimiento por causas ajenas al

tratamiento.

Los pacientes fueron captados en el servicio de cirugia de cadera y pelvis a través de una hoja de
recoleccion de datos tomados de los expedientes clinicos, radiograficos, hojas quirlrgicas. (
Anexo 1).

Se realizo la evaluacién funcional utilizando la escala de Merle D'Aubigne, valorando arcos de
movilidad, marcha, sintomatologia y grados de consolidacién en los controles radiografdicos. Los
dalos recolectados se organizaren mediante dislribucion de frecuencias simples, por lo se
representaron mediante tablas, graficas de barras y seclores circulares.

El estudio se llevd a cabo con recursos del Institute Mexicano del Seguro Social y las
consideraciones éticas que lo rigieron son acordes a las impuestas por la jefatura de tnvestigacion
del propio Instituto y a la declaracién de Helsinki asi como la norma técnica mexicana No. 313 para
la presentacion de proyectos e informes técnicos de invesligacion en las unidades de atencian en

salud, publicada en el diario oficial de la Federacidn en julic de 1988,




5.- RESULTADOS

En el periodo comprendido entre Febrero de 1996 y Diciembre de 1998, fueron lratados
quirdrgicamente en la unidad 60 pacientes, con fractura de acetabulo, realizandoles osteosintesis.
De estos pacientes encontramos un predominio del sexo masculino (46 pacientes) en relacién con
el femenino (14 pacientes). (Gréafica 1).

En cuanto a la edad se realizé distribucion mediante frecuencias simples encontrandose los
siguientes datos: predominio de los grupos etarios de 26 a 35 afos con 23 pacientes (38%), 46 a
55 afios con 13 pacientes (22%), 36 a 45 con 12 pacienles (21%) y 16 a 25 y 56 a 65 afos con 6
casos cada uno (10%). ( Grafica 2). Rango de 18 a 62 afios.

En cuanto al mecanismo de lesién obluvimos que la mayoria correspondid a accidentes
automovilisticos con un 60 % (36 pacientes), los accidentes viales a un 22 % (13 pacientes}, vy
caida de diferentes alturas en un 18 % (11 pacientes) (grafica 3).

En cuanto al lado afectado predomino el lado derecho con 65 % (38 pacientes), mientras que el
lado izquierde carrespondid al 35 % (21 pacientes). (Grafica 4),

De acuerdo a la clasificacion AOQ fueron englobados dentro del lipo A1 19 casos, A2 13, B1 9
casos, B2 12 casos, B3 6 cases, el tipo C1 tcaso. (Grafica 5).

El tiempa transcurrida entre el momento del accidente y {a realizacién de la cirugia fue de 3 a 10
dias con un promedio de 5.5 dias, correspondiendo esta varacién al tipo de lesiones asociadas
que se presentaron.

Ef tiempe quirdrgico tuvo una vanacién de 60 a 240 minulos con un promedio de 109 minutos.

El sangrado observado en el transoperatorio vario en un rango de 300 a 1500cc. con un promedio
de 562¢c dependiendo de la complejidad de la fraclura y tipo de abordaje.

Los implanies ulitizados para fa fijaciébn interna consistieron en tornilos para esponjosa 4.0,
tornillos para cortical de 3.5, placas de compresion dinamica (DCP) para lormillos de 3.5, y placas
de feconstruccion recias y curvas.,

Dentro de las complicaciones preoperatorias observamos lesion del nervio ciatico en 9 pacientes.




En las complicaciones postoperatorias encontramos lesion del nervio cidtico en 4 pacienies 108
cuales evolucionaron caon recuperacién nerviosa en un periodo de 6 meses. Asimismo
encontramos infeccién superficial en 4 casos las cuales se resolvieron con el uso de cefalosporina
de tefcera generacion.

Las complicaciones tardias observadas encontramos una artrosis posl-traumatica en 9 casos
(15 %) en 4 de los casos fue necesario realizar una arlroplastia total de cadera. Osificacién
ectopica en 2 pacientes (3.3 %) no encontrande ningln caso de necrosis avascular.

La evaluacidn radiografica nos mostré consalidacién del 100% de las fracturas g las 12 semanas.
Encontramos defecto de reduccién en 3 casos.

La evaluacién de resultados de acuerdo a la escala de Merde D Aubigne fue de 39 casos como

muy buena, 9 come buena, regular 6 casos y en 4 como mala. (Grafica 6)



6.-DISCUSION

En la actualidad, es mas comdn encontrar lesiones dseas producidas por mecanismos liberadores
de gran energia, como consecuencia de la modernizacion e industrializacion de nuestro pais, asi
mismo la mejoria en la atencién de primer contacto y ta disminucién del tiempe de traslado de
accidentados hace que nos enfrentemos dia a dia a lesiones musculo-esqueletiveas mas graves.
Las fracluras de acetdbulo son comunes en este tipo de accidentes y se presentan mayormente en
poblacidn e etapa productiva { 20 - 50 afios ) y predomina en e} sexo masculino,

El tratamiento de las fracturas de acetdbulo ha evolucionado al entender que como fractura
articular requiere de reduccion analémica para garantizar la recuperacion de la funcién, tal y como
lo mencionan en su estudios Tile (1), Schatzker (2) , Judet (7) ,Letournet (8) , y Miiller {9) . Siendo
Judet, Judet y Letournel (7} los precursores del tralamienlo quirirgico en base a una clasilicacién
anatomaopalologica de la lesion.

Schatzker publica un tratado en el que hace énfasis en el analisis radiografico como base de la
planeacién preoperatoria. Ei grupo AO (9) , disefa instrumental e implantes adecuados para la
mejor soluci6n de estas fracluras, con ia aplicacion todas esios conceptos nuestro criterios se basa
en la reduccién analomica a través de tratamiento quirGrgico en uno o dos tiempos, con mejoria en
el pronostico y 'dismin'ucién de las secuelas, de tal forma que los resuitados encontirados en el

presente estudio van en relacion a lo reportado en la literatura mundial.




7.- CONCLUSIONES

1.- Las fracturas complejas de acetabulo son lesiones cada vez mds frecuentes debido a la
industrializacién de las grandes ciudades y a la gran canlidad de vehiculos automotares que
ocasionan accidenies de alta energia.

2.- Son lesiones severas de gran complejidad que requieren de un tratamiento quirirgico para
restablecer al individuo a sus actividades normales en periodos conos de liempo y con una buena
calidad de vida.

3.- Este tipo de lesiones presentan una alla dificullad técnica tanto en el acceso quirdrgico come en

la fijacidn interna, por lo que se requiere de una gran experiencia en el manejo integral de estos
pacientes.

4.-Es necesario contar con implantes adecuados para la fijacion interna de estas fracturas
complejas.

5.- La experiencia det servicio recomienda la utilizacién de una 6 dos vias de accesos quirlirgicos
con diferencia de 1 semana de una y ofra cirugia para la resolucién de aquellas fracturas que
incluyen ambas columnas.

6.- Hemos encontrado como no recomendables los accesos triradiados ¢ extensos debido a
complicaciones tan severas como es la osificacion ectopica.

7.- Los resultados del tratamiento quirdrgico hasta el momento son satisfaclorios aunque
consideramos que es adn a mediano plazo.

8.- En caso de presentar secuela como la artrosis presentan un sustrato anatémico normal que nos
permiten realizar una artroplastia total de cadera.
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