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Introduccion

Descripcion

El acetabulo es la superficie cdncava de la pelvis donde el ilion, el isquion y el pubis forman una cavidad
recubierta por cartilago en la que se articula la cabeza femoral. Se trata de una articulacién de carga que
transmite el peso de la mitad superior del cuerpo del techo del acetabulo a la cabeza femoral.

Anatomia del acetdbulo
Robert y Jeanne Judet junto con Emile Letournel describieron al acetabulo conformado por las columnas
anterior y posterior las cuales se encuentran unidas al contrafuerte cidtico o “sciatic buttress” que a su vez se
une al esqueleto axial a través de la articulacién sacroiliaca(1). El acetdbulo también cuenta con una pared
anterior y una pared posterior que en conjunto con el labrum y la capsula articular dan estabilidad a la
articulacion coxofemoral.

En radiografias simples de pelvis y en las proyecciones oblicuas de Judet a 45° de inclinacion lateral a cada lado
de la pelvis con respecto a su eje longitudinal es posible identificar las columnas y paredes del acetabulo(2).

Clasificacion de las fracturas de acetdbulo

Robert Judet introdujo la clasificacion de las fracturas de acetabulo, se trata de una clasificacion descriptiva que
comprende 5 fracturas elementales y 5 fracturas complejas con afectacién mas de un elemento de acuerdo con
las estructuras involucradas(1).

Tabla 1. Clasificacion de Judet de las fracturas de acetabulo

Fracturas elementales Fracturas complejas o de elementos asociados

Pared posterior Columna posterior con pared posterior

Columna posterior Fractura transversa con pared posterior

Pared anterior FracturaenT

Columna anterior Fractura de columna anterior con fractura
hemitransversa de columna posterior

Fracturas transversas Fractura de 2 columnas

El trabajo de Alton y Albert: “Classifications in Brief: Letournel Classification for Acetabular Fractures” Clin
Orthop Relat Res (2014) 472:35-38 describe de manera extensa la clasificacidon de Judet (3).

Es posible determinar la clasificacion de una fractura a partir de las radiografias simples(2) y se ha descrito un
método sistematizado para determinar la clasificacién a partir de imagenes de tomografia axial computada (4).

Epidemiologia

Las fracturas de acetabulo se presentan de forma bimodal en dos grupos de edad: en jovenes como resultado
de lesiones de alta energia tales como caidas de gran altura y accidentes automouvilisticos, y en ancianos como
lesiones de baja energia principalmente caidas desde el plano de sustentacién.



En el Servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR) se recibieron un total de 90 pacientes
con diagndstico de fractura de acetabulo en el periodo de 48 meses de enero de 2014 a diciembre de 2017. El
rango de edad de 15 a 96 anos, con dos picos de incidencia a los 35 y a los 57 afios de edad, la distribucién por
sexo fue 18 mujeres y 72 hombres.

Historia del tratamiento de las fracturas de acetdbulo

Las fracturas del acetdbulo son lesiones asociadas con secuelas altamente discapacitantes. Previo a la era del
tratamiento quirdrgico de las fracturas de acetdbulo, los resultados del tratamiento conservador solian ser
pobres con dolor, artrosis y pérdida de la funcién de la articulacion como las principales secuelas. El tratamiento
quirudrgico de las fracturas de acetdbulo fue descrito y publicado por primera vez en Francia en 1961 por Robert
y Jeanne Judet y Emile Letournel (1). A partir de entonces se han descrito e introducido a la practica numerosos
abordajes, equipos de instrumental y técnicas quirurgicas con los que se ha logrado mejorar el prondstico de
estas lesiones.

Abordajes

Abordaje ilioinguinal

Fue el primer abordaje quirurgico descrito y sus autores fueron Robert y Jeanne Judet y Emile Letournel en el
hospital Centre Chirurgical de la Porte de Choisy y en el Centre Orthopédique Jouvenet de Paris en 1964.

Este abordaje fue ampliamente usado por tres décadas y aun continta siendo usado en la actualidad para el
tratamiento de fracturas con afectacién de elementos anteriores del acetdbulo: columna anterior, pared
anterior y también para la reduccion de la articulacidn sacroiliaca desde su aspecto anterior.

A través del abordaje ilioinguinal se obtiene acceso a toda la superficie del ala del iliaco, a la linea iliopectinea,
a las ramas iliopubicas, a la sinfisis del pubis y a la columna y pared anterior del acetdbulo. El acceso a estas
estructuras se desarrolla a través de tres ventanas. La primera ventana o ventana lateral expone la porcidon
anterior de la articulacién sacroiliaca y el ala del iliaco. La segunda ventana expone la eminencia iliopectinea, la
columna anterior y la pared anterior del acetabulo. La tercera o ventana medial exhibe la rama iliopubica hasta
la sinfisis del pubis.

Ventajas

Permite una amplia exposicion del ala del ilion, del aspecto anterior de la articulacién sacroiliaca y las raices
nerviosas de S1. Expone la columna y pared anterior bajo visién directa con acceso indirecto a los elementos
mediales de la fractura.

Desventajas

Requiere diseccién alrededor de estructuras vasculares: arteria y vena femorales, corddon espermatico o
ligamento redondo (en las mujeres). No se tiene acceso a la visualizacidn de la corona mortis. Es necesario incidir
la pared abdominal y el ligamento inguinal, con el riesgo de complicaciones post operatorias como hernias
inguinales. No se puede realizar una adecuada reduccién y fijacion estable de las fracturas con protrusién central
de la cabeza femoral. Al momento de la diseccidon y referencia de la vena y arteria femorales, es necesaria una
diseccién profunda del drea del Retzius.



Indicaciones

El abordaje ilioinguinal esta indicado en las fracturas de elementos anteriores de acetabulo con extension al ala
del ilion en las que se requiere exposicidn amplia y colocacion de material de osteosintesis sobre el ala, en las
fracturas asociadas de pelvis y acetdbulo para realizar reduccién y fijacion de la articulacidn sacroiliaca desde su
aspecto anterior, en fracturas que comprometan la columna anterior sin afectacién de la [dmina cuadrilatera en
las que la fijacidon sobre la eminencia iliopectinea brinde una adecuada reduccion de los fragmentos y en
fracturas de la pared anterior.

Abordaje intrapélvico anterior o Stoppa modificado

En 1989 por el cirujano francés René E. Stoppa publicé un abordaje al espacio preperitoneal a través de una
incision suprapubica transversa con diseccion de los musculos rectos abdominales para el tratamiento de
hernias inguinales y post incisionales complicadas(5). La aplicacion de este abordaje para el tratamiento de
fracturas de acetdbulo fue propuesta en 1993 en Helsinki por Eero Hirvensalo y en 1994 en Florida por J Dean
Cole y Brett Bolhofner (7).

En 1993 Eero Hirvensalo en el Helsinki Central University Hospital describio el abordaje ilioanterior en el que a
través de una incision de Pfannenstiel, separando los rectos abdominales se expone la porcion de la pelvis
medial e inferior a la linea iliopectinea (8). En 1994 Cole y Bolhofner publicaron por primera vez los resultados
del tratamiento de 55 pacientes con fracturas de acetdbulo mediante el abordaje Pfannenstiel extendido, que
actualmente se conoce como abordaje intrapélvico anterior (AIP) o Stoppa modificado(7,8).

Con el AIP se exponen las ramas iliopubicas, la sinfisis del pubis, la linea iliopectinea, la columna anterior, la
[dmina cuadrilatera, la mitad inferior de la columna posterior y el aspecto anterior de la articulacién sacroiliaca
desde la cavidad pélvica(9—11). Inicia con una incision de Pfannenstiel, se diseca la insercién y se refieren los
musculos rectos del abdomen, se accede al espacio pre peritoneal donde se identifica y se liga la anastomosis
arterial o venosa de la iliaca externa con la obturatriz, llamada corona mortis. Se refiere y se protege el paquete
neurovascular obturador, iliaco externo y el musculo iliopsoas, la diseccidn continta sobre el anillo pélvico hacia

la ldmina cuadrilatera.

Ventajas

La incisién cutanea es menos extensa que la del abordaje ilioinguinal cuando se desarrollan las tres ventanas.
No se diseca el canal inguinal. Se tiene visidn directa de la corona mortis. Se puede explorar y liberar el nervio
obturador si existe sospecha clinica de lesidon traumdtica y se encuentra atrapado dentro del trazo de
fractura(12). La principal ventaja es que permite mejor control de la reduccion indirecta de la superficie articular
y del techo del acetdbulo a través de la vision y manipulacion directa de la ldmina cuadrilatera(13).

Se puede realizar artroplastia total de cadera a través de un abordaje convencional sin necesidad de retirar el
material de osteosintesis.



Desventajas
No se obtiene una vision amplia del ala del iliaco, no se puede realizar reduccidn ni fijacion de fragmentos de
ala deliliaco, ni de articulacion sacroiliaca, por lo que en algunos casos es necesario complementar este abordaje

con la primera ventana del abordaje ilioinguinal.

Indicaciones

El AIP estd indicado en fracturas que comprometen elementos anteriores, fracturas transversas, fracturas de
columna anterior con hemitransversa posterior. Especialmente en las fracturas que presentan impactacion del
techo acetabular, afectacidon de elementos mediales en los que hay desplazamiento de fragmentos de la Idmina
cuadrildtera o protrusidon medial de la cabeza femoral(11)(9,13,14,15).



Antecedentes

Planteamiento del problema

En estudios clinicos previos se han observado los buenos resultados del tratamiento quirdrgico con reduccién
anatdmica de las fracturas de acetdbulo(11,17,18). Para lograr una reduccion anatémica se requiere de un
abordaje que permita la visualizacién, manipulacion y fijacién de los elementos éseos afectados. La eleccién del
abordaje tomando en cuenta las caracteristicas de la fractura de acetdbulo a tratar influye en los resultados
clinicos y radiolégicos del tratamiento quirurgico.

Las fracturas que comprometen la superficie articular del acetabulo, en las que se encuentra afectada la lamina
cuadrilatera, las que presentan impactacién del techo acetabular o protrusion medial de la cabeza femoral se
asocian particularmente a resultados pobres y su tratamiento es técnicamente complejo. A través del abordaje
ilioinguinal no es posible visualizar la Iamina cuadrilatera y dificilmente se logra una reduccién anatémica.

En el servicio de Traumatologia del INR el abordaje ilioinguinal fue inicialmente el tratamiento de eleccién para
las fracturas de elementos anteriores del acetdbulo. Para las fracturas con impactacién del techo acetabular o
protrusion medial de la cabeza femoral ocasionalmente se optaba por la luxacién quirdrgica de cadera, un
procedimiento con alto riesgo de complicaciones de las cuales la necrosis avascular de la cabeza femoral es la
principal.

En 2012 se introdujo gradualmente el AIP en el servicio de Traumatologia del INR con el fin de mejorar el
prondstico funcional de estas lesiones, actualmente es el tratamiento de eleccién para fracturas con afectacion
de la Idmina cuadrilatera, protrusion de la cabeza femoral o impactacién superomedial de la superficie articular
del acetabulo. A a partir de 2014 se cuenta con una cohorte de pacientes que han sido tratados con ambos
abordajes. Se realizo este trabajo con el fin de determinar cudl es el abordaje con el que se obtuvo mejor calidad
de reduccion, menor tiempo quirdrgico, menor volumen de sangrado y menor nimero de complicaciones.

Objetivos
El objetivo primario de la tesis fue comparar la calidad de la reduccién de las fracturas de acetabulo entre ambos
tipos de abordaje considerando la influencia de posibles variables confusoras, los objetivos secundarios

implicaron comparar los tiempos quirurgicos, el sangrado y las complicaciones entre ambos.

Revision de la literatura

Se han reportado los resultados del tratamiento de fracturas de acetdbulo por abordaje de Stoppa modificado
comparado con abordaje ilioinguinal. Ma(19) y Shazar(14) reportaron menor tiempo quirurgico con el abordaje
de Stoppa modificado con 183 min y 240 min, comparado con ilioinguinal 256 min y 293 min respectivamente.
El tiempo de sangrado resultd menor con diferencia estadisticamente significativa en una serie con 776 ml vs
1107 ml (19), mientras que sdélo un estudio encontré diferencia significativa en la incidencia de complicaciones
(20). Las series de Shazar(14) y Hammad(21) favorecen el abordaje de Stoppa modificado para la calidad de la
reduccion con diferencia estadisticamente significativa.

Un meta- analisis que incluyd los cuatro estudios mencionados anteriormente concluyd que el tiempo quirdrgico
fue menor (p 0.002) y el nimero de casos en los que se logré reduccidn anatdmica fue significativamente mas
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alto (p 0.02, RR 1.19) en el grupo de pacientes tratados por abordaje de Stoppa modificado. No se observd
diferencia significativa en el volumen de sangrado ni en los resultados funcionales. La tasa de complicaciones
fue mas alta en el grupo de pacientes tratados por abordaje ilioinguinal (p 0.01, RR 0.63)(16).

En la Tabla 2 se presentan los resultados de cuatro series publicadas entre 2013 y 2017.

Tabla 2. Estudios comparativos del abordaje ilioinguinal vs AIP (Stoppa modificado)
N= Calidad de la reducciéon | Tiempo quirargico Sangrado Complicaciones
Ma, K 2013 60 Stoppa vs ilioinguinal Stoppa 183 min Stoppa 776 ml Lesidn neurovascular
(19) Anatédmica 16 vs 13 Ilioinguinal 256 min | llioinguinal 1107 ml | Stoppa 4
Imperfecta 10 vs 12 p 0.032 p 0.035 llioinguinal 6
Pobre 4 vs 5 p NS
p NS
Shazar, 225 | Stoppa vsilioinguinal Stoppa 240 min No reportado Lesidn neurovascular
2014(14)
Anatdmica 85 vs 84 Ilioinguinal 293 min Stoppa 3
Imperfecta 15 vs 36 p 0.001 llioinguinal 3
Pobre 3 vs 2 p NS
p 0.026 Infeccion
Stoppa 6
Ilioinguinal 11
p NS
Elmadag, 38 No reportado No reportado Stoppa 1110 ml Stoppa 4
2015(20)
llioinguinal 1170 ml | llioinguinal 6
p NS p 0.05
Hammad, 54 Stoppa vs ilioinguinal No reportado No reportado Lesidn neurovascular
2015(21)
Anatomica 48 vs 45% Stoppa 1
Imperfecta 4.8 vs 3% llioinguinal 1
Pobre 48 vs 51% Infeccidn
p 0.026 Stoppa O
Ilioinguinal 1
pNS




Material y métodos
Se realizé un ensayo de practica clinica habitual (retrospectivo, descriptivo) en el que se compararon los
resultados perioperatorios y la calidad de la reduccion de las fracturas de acetdbulo tratadas por abordaje

ilioinguinal vs AIP (Stoppa modificado) en el servicio de Traumatologia del INR LGII de enero de 2014 a diciembre
de 2017.

1. Cohorte, universo de trabajo.
Se incluyeron los pacientes con fracturas de acetabulo que fueron operados por AIP o abordaje ilioinguinal en
el servicio de Traumatologia en el Instituto Nacional de Rehabilitacién en el periodo comprendido entre enero
de 2014 y diciembre de 2017.

Criterios de inclusion

- Hombres y mujeres con fractura acetdbulo ingresados al servicio de Traumatologia en el periodo de
enero de 2014 a diciembre de 2017, que recibieron tratamiento quirurgico por AIP (Stoppa modificado)
o abordaje ilioinguinal.

- Pacientes con madurez esquelética.

- Expediente clinico y radiografico completo de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, Del expediente clinico (22).

- Con o sin abordajes complementarios: Kocher-Langenbeck y/o 1ra ventana de ilioinguinal.

Criterios de eliminacion

- No aplicaron.

Criterios de exclusion

- Pacientes sin madurez esquelética determinada por la presencia de centros secundarios de osificacién:
os acetabuli, epifisis acetabular y centro secundario de osificacidn del isquion.

- Pacientes que recibieron tratamiento conservador.

- Pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico para la fractura de acetabulo previo a su ingreso al
servicio de Traumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacién.

2. Tamaho de muestra
Con base en el estudio de Shazar(14), para demostrar un diferencia de 15% de mejores resultados en la reduccion
anatémica a favor del abordaje de Stoppa con un nivel de confianza del 95% y una potencia estadistica de 80%
el numero minimo de pacientes por grupo requerido fue de 120; sin embargo, por tratarse de un ensayo de
practica clinica habitual se tomaron todos los casos que, cumpliendo con los criterios de seleccion senalados,
fueron intervenidos en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2017.

3. Descripcion de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de medicion
La principal variable en estudio fue la calidad de la reduccién, la cual se determind en las radiografias post
operatorias inmediatas en proyecciones antero-posterior de pelvis, alar y obturatriz de acetabulo. Se traté de
una variable dependiente, cualitativa, jerarquica. La calidad de la reduccidon se clasificé segun los criterios de
Matta en anatémica (escaldn articular residual 0-1mm), imperfecta (2-3mm) y pobre (>3mm)(17).
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Las variables secundarias fueron el tiempo quirudrgico, el volumen de sangrado transoperatorio y la frecuencia
de complicaciones.

El tiempo quirdrgico y el volumen de sangrado se reporté en minutos y mililitros, respectivamente, fueron
variables cuantitativas, dependientes, discretas. Asimismo, se analizé la frecuencia de complicaciones como una
variable dependiente.

Se reportaron los datos demograficos de los pacientes.

e Edad- variable independiente, cuantitativa, discreta, se reportara en afos cumplidos.
e Género- variable independiente, cualitativa, nominal, dicotémica.

e Lado afectado- variable independiente, cualitativa, nominal, dicotémica.

e Comorbilidades — variable independiente, cualitativa.

e Tiempo lesidn- cirugia en dias- variable independiente, cuantitativa.

4. Hipotesis
Hipdtesis nula: No existird diferencia en la calidad de la reduccién lograda por abordaje

ilioinguinal y abordaje de Stoppa modificado.

Hipdtesis alterna: Se obtendrd mejor calidad de la reduccién en las fracturas de acetabulo

tratadas por abordaje de Stoppa modificado.

5. Andlisis estadistico realizado

El contraste de las hipdtesis estadisticas se realizd con la prueba de Chi cuadrada puesto que se compararon
las proporciones de reducciones anatédmicas, imperfectas y pobres entre un abordaje y otro, asi como la tasa
de complicaciones correspondientes.

Las comparaciones de medias (tiempo quirdrgico, sangrado, tiempo transcurrido entre la lesidn-ingreso
cirugia) se realizaron con t de Student o en su caso con U de Mann-Whitney previo analisis del tipo de
distribucidn de acuerdo al estadistico de Shapiro-Wilks.

Finalmente, se realizéd un analisis multivariado para controlar influencia de la edad, el género, el lado
afectado y comorbilidades. Para el analisis multivariado relativo al desenlace primario se aplicd regresion
logistica multinomial para predecir el resultado (anatémico, imperfecto, pobre) a partir de las variables que
en el analisis bivariado reporté p <0.15 al contrastarlas con la calidad de la reduccién. Las variables a
introducir en el modelo de regresion seran el tipo de abordaje: la edad, el género, el lado afectado, el tiempo

lesidn-cirugia, el tiempo quirurgico, tipo de fractura segun la clasificacion de Judet y volumen del sangrado.

6. Recoleccion de datos
Se emplearon técnicas y métodos de investigacién documental retrospectivos, especificamente revision de
expedientes clinicos y revisidon de expediente digital radiografico.
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Los datos fueron recolectados del expediente clinico electronico del Instituto Nacional de Rehabilitacidon
mediante el Sistema Automatizado de Informacién Hospitalaria (SAIH). Se obtuvieron los datos demograficos
de los pacientes: edad, sexo, fecha de lesién y fecha de ingreso. Asimismo fueron registrados los resultados
perioperatorios: fecha de cirugia, tiempo quirdrgico, volumen de sangrado y ocurrencia de complicaciones
transoperatorias.

El diagndstico de la fractura y sus caracteristicas se determinaron en radiografias simples con tres proyecciones:
antero-posterior de pelvis, alar y obturatriz de acetabulo. A continuacién se describe la técnica estdandar con las
gue se obtuvieron las proyecciones en el departamento de radiologia del INR LGlII.

e Proyeccidn antero posterior (AP): se obtuvo con el paciente en decubito supino sobre la mesa de rayos
X, con rotacion interna de miembros pélvicos de 15°, con el haz de rayos X dirigido hacia el centro de Ia
pelvis.

e Proyeccidn alar: se obtuvo en con el paciente en decubito supino sobre la mesa de rayos X, con
inclinacion de 45° hacia el lado de la fractura, con rotaciéon neutra de miembros pélvicos.

e Proyeccion obturatriz: se obtuvo con el paciente en decubito supino sobre la mesa de rayos X, con
inclinacion de 45° hacia el lado contralateral a la fractura, con rotaciéon neutra de miembros pélvicos.

El Instituto cuenta con equipo Siemens para la obtencién de radiografias simples, con el equipo de tomografia
helicoidal de 64 cortes marca General Electric modelo Light Speed VCT para la obtencidon de tomografia axial
con reconstrucciones coronales, sagitales y 3D. El procesamiento digital de imagenes se realizé con el sistema
Carestream Health 2014.

7. Definicion de las unidades de observacion
Calidad de la reduccion:

Criterios de Matta, se midi6 el escaldn residual en las radiografias postoperatorias inmediatas, proyecciones AP
de pelvis, alar y obturatriz. Se clasificaron en: anatédmica con escaldn articular residual 0-1 mm, imperfecta 2-3
mm y pobre >3 mm (17).

El tiempo quirdrgico se determind en minutos, el volumen de sangrado en mililitros. La ocurrencia de
complicaciones se asignd a una de las siguientes categorias: lesién vascular, lesidn nerviosa, lesién a érganos
pélvicos, e infeccidn de sitio quirdrgico. Se determinara infeccion de sitio quirdrgico de acuerdo con la definicidon
del Centers for Disease Control and Prevention(23).

Definicion de infeccidn de sitio quirurgico:

- Infeccidn superficial, aquella que ocurre en los primeros 30 dias post operatorios, limitada a piel y tejido
subcutaneo, asociada con:

0 Exudado purulento de la incision superficial, aislamiento de organismos en cultivos de liquido o
tejido de herida superficial, signos clinicos de infeccion localizados o el diagnéstico de un médico
tratante.

- Infeccidn profunda, aquella que ocurre en los primeros 30 dias en caso de ausencia de implantes o en el
primer afio post operatorio en presencia de implantes, que afecta fascia, musculos, asociada con:
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0 Exudado purulento de la herida profunda, dehiscencia de la herida, fiebre >38°, dolor y edema
localizado, presencia de un absceso en reintervencion o en estudios de imagen e histopatolégicos
o el diagndstico de un médico tratante.

- Infeccién de érgano o cavidad: aquella que ocurre en los primeros 30 dias en caso de ausencia de

implantes o en el primer afio post operatorio en presencia de implantes, que afecta cualquier estructura
gue haya sido abierta o manipulada durante la cirugia, asociada con:

Salida de exudado purulento a través de un drenaje colocado en un érgano o cavidad, aislamiento de organismos
en cultivos de drgano o cavidad, presencia de absceso en érgano o cavidad, diagndstico de absceso por estudios
de imagen o histopatoldgicos, diagndstico realizado por el médico tratante.
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Resultados

Un total de 40 pacientes fueron incluidos en el estudio, con edad promedio de 40.3 afios (desviacion estandar
16.5 y rango 15-76 afios), 35 hombres y 5 mujeres. En la Tabla 3 se presentan las caracteristicas demograficas
de cada grupo. Se encontré diferencia estadisticamente significativa en el lado afectado (p 0.005) y en el tiempo
transcurrido de la lesién a la cirugia con un promedio de 20.6 dias en el grupo de pacientes de abordaje
ilioinguinal vs 10.2 dias en el grupo de AIP (p 0.001).

Tabla 3. Caracteristicas demograficas de la poblacién previo al tratamiento

Variable Abordaje P Prueba aplicada

llioinguinal (n = 16) AIP (n = 24)

Sexo masculino 15 (93.8%) 20 (83.3%) 0.32 Chi cuadrada

Edad 35.1+/-17.9 43.7 +/-15.1 0.07 U de Mann-Whitney

Lado operado

Derecho 10 (66.7%) 8 (33.3%) 0.005 Chi cuadrada
lzquierdo 3 (20.0%) 16 (66.7%)

Bilateral 2 (13.3%) 0 (0.0%)

Dias lesién-cirugia 20.6 +/- 13.0 10.2 +/- 4.6 0.001 U de Mann-Whitney

En la Tabla 4 se presenta la distribucidn del tipo de fractura segun la clasificacion de Judet observada en cada
grupo. La mayoria relativa (42.5%) presentaba fractura de ambas columnas, 35% de la columna anterior, 7.5%
transversas y 15.0% de columna anterior mas hemitransversa posterior. En el estado preoperatorio los grupos
de pacientes segun abordaje diferian significativamente en el tipo de fractura: iloinguinal transversas vy
anteriores + hemitransversas posteriores 6.2% versus 33.3% de este tipo operados con Stoppa (p = 0.04).

Tabla 4. Distribucidn del tipo de fractura

Tipo de fractura segun la llioinguinal Stoppa

clasificacién Judet n=16 n=24

Columna anterior 8 (50.0%) 6 (25%)

Ambas columnas 7 (43.8%) 10 (41.7%) Razon de

Transversa 1(6.2%) 2 (8.3%) verosimilitud de chi 0.04
) cuadrada

Columna anterior +

hemitransversa posterior 0 (0%) 6 (25%)
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Los resultados perioperatorios se presentan en la Tabla 5. Las variables tiempo quirurgico, incidencia de
complicaciones y re-intervenciones no presentaron diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos. El volumen de sangrado fue mayor en el grupo de pacientes del grupo que fue tratado con AIP, 1150 ml
vs 846 ml observados en el grupo de abordaje ilioinguinal. En el resto de las variables no hubo diferencias
significativas, no obstante el tiempo quirdrgico fue mayor con AIP pero sin diferencias significativas comparado
con el abordaje ilioinguinal.

Tabla 5. Resultados perioperatorios

Variable Abordaje p Prueba aplicada
llioinguinal (n = 16) AlIP (n =24)

Minutos de cirugia 138.7 +/-43.6 161.4 +/-34.6 0.14 U de Mann-Whitney

Ml de Sangrado 846.8 +/- 653.5 1150.0 +/- 34.6 0.04 U de Mann-Whitney

Complicaciones 3(18.8%) 4 (16.7%) 0.59 Exacto de Fisher

Re-intervenciones 4 (25.0%) 7 (29.2%) 0.53 Exacto de Fisher

Al final del estudio y para aplicar el modelo de regresion logistica binaria para evaluar y controlar los factores
de confusion, se colapsé la escala de la calidad de la reduccion en dos categorias: Imperfecta/pobre y Anatomica.
Se observé diferencia estadisticamente significativa en el desenlace principal, la calidad de la reduccién, a favor
del AIP (p 0.002). Se observd una tasa de reduccion anatémica de 70.8% en el grupo de AIP versus 25.0% en el
grupo tratado con abordaje ilioinguinal y, mientras que la tasa de reduccion imperfecta/pobre fue de 43.8% con
abordaje ilioinguinal versus 12.5% con AIP (p = 0.02).

Tabla 6. Comparacion de la calidad de la reduccién
Variable Abordaje p Prueba aplicada
llioinguinal (n = 16) AIP (n =24)
Reduccion
Pobre 7 (43.8%) 3 (13.6%) Chi cuadrada
Imperfecta 4 (25.0%) 4 (18.2%) 0.052
Anatdomica 5(31.3%) 15 (68.2%(
Reduccién escala
colapsada
Imperfecta/pobre 11 (68.8%) 7 (31.8%) 0.02 Chi cuadrada
Anatomica 5(31.3%) 15 (68.2%)
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El abordaje ilioinguinal tuvo un riesgo relativo 2.5 veces mayor [IC95% 1.2-5.0, p = 0.004] que AIP de que la
reduccidn observada fuera imperfecta/pobre.

En la Tabla 7 se reporta la calidad de la reduccién obtenida en cada grupo en relacion con el tipo de fractura, se
observa una tendencia a favor de AIP para las fracturas de ambas columnas, transversas y fracturas de columna
anterior con componente hemitransverso posterior. Sin embargo, la distribucidn del tipo de fracturas en ambos
grupos presentd diferencia significativa previo a la intervencion, lo cual resulta en una variable de confusién.

Tabla 7. Calidad de la reduccién en relacién con el tipo de fractura

Clasificacion de Judet Ilioinguinal AlP
n=16 n=24
% imperfecta % anatdmica % imperfecta % anatémica
pobre pobre
Columna anterior
50% 50% 17% 83%
Ambas columnas
100% - 20% 80%
Transversa
100% - - 100%
Columna anterior +
hemitransversa posterior 100% - 77% 33%

Tabla 8. Analisis de multiples variables que afectan el riesgo relativo para la calidad de la reduccién

Variables Categorias Reduccidén RR [1C95%] p
Imperfecta/Pobre Anatdmica
Abordaje llioinguinal 12 (75.0%) 4 (25.0%) 2.5 [1.2-5.0] 0.004
AP 7 (29.2%) 17 (70.8%)
Tipo fractura Transversas/ 5 (55.6%) 4 (44.5%) 1.2 [0.6-2.4] 0.43
Columna anterior
con hemitransversa
posterior
Columna anterior/ | 14 (45.2%) 17 (54.8%)
ambas columnas
Lado Derecho 14 (73.7%) 5 (26.3%) 3.0 [1.3-6.9] 0.002
Izg/bilateral 5 (23.8%) 16 (76.2%)
Dias lesion- | Ninguna 19.3 +/-12.6 9.9 +/-4.3 1.2 [1.0-1.3] 0.01
cirugia
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En la Tabla 8 se muestra el andlisis de riesgo de obtener una reduccién imperfecta/pobre en funcion de
multiples variables. No se observd diferencia significativa en el riesgo relativo de obtener una reduccién
imperfecta/pobre segln el tipo de fractura. El analisis de riesgo mostrd que los pacientes cuyo tiempo entre
fractura y cirugia estuvo por arriba de la mediana (12 dias) tuvieron 1.5 veces mas riesgo de reduccién

imperfecta/pobre.

Fue necesario entonces controlar la potencial confusion provocada por el tipo de fractura, el lado operado y el
tiempo entre fractura y cirugia ya que estas tres variables fueron inicialmente diferentes entre los tipos de
abordajes desde el estado preoperatorio. Para controlar los efectos de las variables de confusién y pronosticar
la calidad de la reduccidn se aplicé regresion logistica binaria no condicional con el método secuencial paso a
paso de Wald y se introdujeron al modelo las cuatro variables de la tabla 8.

El resultado del modelo de regresion logistica de Wald hacia atras fue que se eliminaron las variables tipo de
abordaje y tipo de fractura, ya que estdn confundidas con el lado operado; por lo tanto, las variable que mejor
pronostico la calidad de la reduccién fue finalmente el tiempo transcurrido entre la lesidn y la cirugia cuyo riesgo
ajustado fue de 1.1 [IC95% 1.0-1.33], es decir que por cada dia que transcurrid el riesgo de una reduccion
imperfecta/pobre se incrementd en 1.1 veces; por ejemplo, un paciente con 12 dias transcurridos entre la
fractura y la cirugia tuvo 1.1 veces mas riesgo de reduccion imperfecta/pobre que un paciente con 11 dias.
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Discusién y conclusiones

Este estudio concluyd que el tiempo de la lesion a la cirugia influye en calidad de la reduccién,
independientemente del abordaje seleccionado.

Debido al disefio del estudio no fue posible concluir cual abordaje es mas efectivo para lograr tasas mas elevadas
de reducciones anatémicas versus imperfectas/pobres, esto debido a que los casos tratados con abordaje
ilioinguinal tuvieron una media significativamente mayor que los de AIP de dias transcurridos entre la lesién y
la cirugia. Seria necesario disefiar un ensayo clinico controlado y aleatorizado para dar una respuesta
metodolégicamente vdlida a esta pregunta clinica. Sin embargo, se trata de un estudio de prdctica habitual y la
experiencia en el servicio de Traumatologia ha mostrado que se tiene una mejor visualizacién y control de la
reduccion de los fragmentos mediales de las fracturas de acetabulo con el AIP.

Con los resultados de este estudio, se continuard con la practica habitual en el servicio de Traumatologia del
INR LGII con respecto a la eleccion del AIP (Stoppa modificado) e ilioinguinal con sus respectivas indicaciones
mencionadas en la introduccidn.
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