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1.- RESUMEN

Titulo: Correlacidn entre lesiones genitourinarias, musculoesqueléticas, viscerales
y neurovasculares con fracturas acetabulares complejas segun clasificacion de

Judet y Letournel, tipo B y C de clasificacién AO.

Antecedentes: Las fracturas pélvicas y acetabulares se acompafian cominmente
con lesiones asociadas y hemorragia en aproximadamente el 75% de los casos.
Dichas lesiones entorpecen la evolucion de los pacientes, provocando ingreso a
terapia intensiva en mucho de los casos, ademas de repercutir en la mortalidad.

Aungue las lesiones se asocian con mas frecuencia a traumatismos de anillo pélvico
que con fracturas acetabulares, no se puede ignorar la relacién entre fracturas
acetabulares y traumas neurovasculares, lesiones viscerales y hematoma

retroperitoenal.

Una de las lesiones asociadas que modifican el riesgo de presentar infecciones
postraumaticas es la lesion de Morel-Lavallee encontrandose hasta en un 1.7%
pacientes con traumatismos de alta energia, con una incidencia del 8,3% después
de un trauma en el trocanter mayor; asi mismo se puede presentar lesiones a nivel
del nervio ciatico debido a la relacion que existe por cercania con las referencias

anatémicas.

Debido a que estas fracturas se encuentran en el marco de lesiones producidas por
mecanismo de alta energia, es comdn encontrar traumatismo en otros niveles

corporales que ponen en juego la evolucion de los pacientes.

Objetivo principal: Analizar la correlacion existente entre las fracturas
acetabulares complejas segun la clasificacion de Judet y Letournel (tipo By C de la
clasificacion AQO) con lesiones musculoesqueléticas, viscerales, vasculares y

nerviosas.



Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional transversal, descriptivo,
que incluye derechohabientes adscritos al servicio de cirugia de cadera pelvis y
acetabulo del hospital de traumatologia de la unidad médica de alta especialidad
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del instituto mexicano del seguro social,
atendidos de enero del 2015 a junio del 2018. Ingresados con diagndstico de

fractura acetabular compleja.

Se incluy6 todos los pacientes atendidos desde enero 2015 a junio 2018 en el
servicio de cirugia de cadera pelvis y acetabulo con fracturas acetabulares que
presentaron o no lesiones asociadas. Los criterios de inclusion de los pacientes que
se ingresaron con el diagnostico de fractura acetabular, contaban con expediente

clinico, radiografia y tomografia en sistema webservex.

Criterios de no inclusion: pacientes que no correspondian al servicio de cadera
pelvis y acetabulo, gue no contaban con informacion completa en expediente clinico,

sin archivos imagenoldgicos.

Se aplico el programa EPI INFO 7.0 para realizar tablas de frecuencia, medidas de
tendencia central y de dispersion, ademas medidas de asociacién con odd ratio y

aplicacion de estadistico p.

Resultados: En total se encontraron 210 pacientes con fracturas acetabulares
complejas que se ingresaron al servicio de cadera pelvis y acetabulo desde el afio
2015 ajunio del afio 2018, de los cuales se excluyeron 3 pacientes por no encontrar
datos completos en el expediente clinico y no contar con radiografias. En total se
analizaron 207 pacientes, 167 hombres que corresponde al 80,7% y 40 mujeres que
representan el 19.3%. Del total de pacientes incluidos en el analisis se encontré una
media de edad de 44 afios con una desviacion estandar de 18.3 afios. Con respecto
a las lesiones asociadas se encontraron 16 pacientes con lesién del nervio ciatico
(7,7%), luxofractura del anillo pélvico en 64 pacientes (30,9%), luxacién coxofemoral
en 9 pacientes (4,3%), fracturas de la columna vertebral en 10 de los pacientes
(4,8%), fractura de miembro toracico en 29 casos (14%), fractura de miembros

pélvicos en 40 pacientes (19,3%), trauma toracico en 23 pacientes (11,1%), en 16
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pacientes se encontré trauma abdominal (7,7%), lesion genital en 5 pacientes
(2,4%), 16 pacientes presentaron Morel-lavalle (7,7%) y 15 de los pacientes
cursaron con trauma craneo encefalico (7,2%). Se encontré una distribucién de
frecuencia de las fracturas acetabulares complejas por Letournel y Judet con una
prevalencia para fracturas en T de 33,3%, seguido de la fracturas de ambas
columnas con 21,7 %, fracturas hemitransversales posteriores mas fractura de
columna anterior del 18,8%, Fracturas de la columna y pared posterior combinadas

del 14,4% y fracturas transversas de la pared posterior del 11,5%.

Conclusiones: En el presente estudio se ha demostrado que las fracturas
acetabulares complejas se presentan en mayor proporcion en el sexo masculino
durante la cuarta década de la vida, y que de todos los subtipos de Judet y Leoturnel
las fracturas en T y de ambas columnas representan mas del 50% de dichas

fracturas.

Podemos ver que son varias las lesiones asociadas que se pueden presentar en el
curso de una fractura acetabular compleja. Con una tendencia estadistica entre las
fracturas transversas con pared posterior y lesiones del nervio ciatico con p 0,09. Y
que estas mismas fracturas tienen mas riesgo de presentarse asociadas a lesiéon

del anillo pélvico con p 0.08.

Por otro lado existe una asociacion estadistica entre las fracturas de ambas
columnas con lesién vesical teniendo una p 0.09. Y que de todos los subtipos de
fracturas acetabulares esta es la que presenta mayor riesgo de desarrollar un

hematoma disecante tipo Morel-Lavalle.



2.- ANTECEDENTES.
2.1. ANATOMIA.

El acetabulo puede describirse como un receptaculo hemisférico incompleto con
una superficie articular en forma de herradura invertida que rodea la fosa cotiloidea
no articular. Este receptaculo articular estd compuesto y sostenido por dos
columnas de hueso, descritas por Judet y Letournel como una Y griega invertida. La
columna anterior se compone del hueso de la cresta iliaca, las espinas iliacas, la
mitad anterior del acetabulo y el pubis. La misma que realiza un angulo de 60
grados con la columna posterior. La columna posterior esta formada por el isquion,
la espina isquiatica, la parte posterior del acetabulo y el hueso denso que forma la
escotadura ciatica. La columna posterior, mas corta, acaba en la interseccion con la

columna anterior en la parte alta de la escotadura ciatica. (Figura 1) (1).

Figura 1. Esquema de columnas y paredes de la pelvis. El
area sombreada de verde representa la columna anatémica
anterior y el area sombreada roja representa la anatomia de
la columna posterior. La linea azul representa la pared
anterior del acetabulo y la linea naranja representa la parte
posterior de la pared del acetdbulo Tomado de Lawrence DA,
Menn K, Baumgaertner M, Haims AH. Acetabular fractures:
Anatomic and clinical considerations. Am J Roentgenol.
2013;201(3):425-36.(2)

La cupula, o techo, del acetabulo es la porcion de carga de la superficie articular
gue sustenta la cabeza femoral. La lamina cuadrilatera es la parte plana de hueso
gue forma el borde de la verdadera cavidad pélvica y por tanto adyacente a la pared
medial del acetabulo. La eminencia iliopectinea es la prominencia de la columna

anterior que queda directamente sobre la cabeza del fémur. Tanto la lamina
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cuadrilatera como la eminencia iliopectinea son delgadas y cercanas a la cabeza

femoral. Figura 2 (3).

Figura 2. Imagen a: vista
externa; imagen b: vista
endopelvica. Tomado de
Canale T, James B. Cambell
Cirugia Ortopédica. 13th ed.
elsevier; 2013. 2867-2869 p.

®)

Superficie

Eminencia cuadrilatera

X iliopectinea

2.1.1 Inervacion e irrigacion acetabular.

El nervio ciatico que sale a través de la escotadura ciatica mayor por debajo del
musculo piramidal se lesiona frecuentemente en las fracturas-luxaciones de la

cadera y en fracturas con desplazamiento posterior.(3)

En el 14.3% de los especimenes el nervio se separa en dos divisiones cuando
pasan por debajo del musculo piriforme, En el 4.4% de los especimenes estudiados
el nervio se separa en dos divisiones, de las cuales una pasa por encimay otra por
debajo del musculo piriforme, en 2.2% de las personas una rama pasa por medio

del piriforme.(4)
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La arteria y el nervio gluteos superiores salen a través de la parte mas alta de la
escotadura ciatica mayor y pueden estar fijados al hueso a este nivel por diferentes
estructuras faciales. Las fracturas que afectan a la parte superior de la escotadura
ciatica pueden ocasionar una gran hemorragia. ElI conocimiento de las relaciones
intrapélvicas de los troncos nerviosos lumbosacros, los vasos iliacos comunes y
externos y los vasos epigastricos inferiores, asi como la situacion de la arteria
obturatriz y el nervio obturador, es fundamental ya que se utilizaran separadores,
pinzas de reduccion, brocas y tornillos. Una particularidad notable de las relaciones
anatomicas es la ocasional aunque gran anastomosis entre la arteria iliaca externa
o la arteria epigastrica inferior y la arteria obturatriz denominada «corona mortis».
Letournel describe esta anomalia, anastomosis arterial o venosa de diferentes

calibres en el 84% de los especimenes. Figura 3. (1)

Superior _mus

Figura 3. Imagen a: hemipelvis vision externa; imagen b: hemipelvis vision endopelvica.
Tomado de Tile M, Helfet DL. fractures of the pelvis and acetabulum principles and methods of
management. fourth. thieme; 2015. 505-1044 p. (5)

2.2. BIOMECANICA DE LAS FRACTURAS ACETABULARES

Las fuerzas mecénicas que actuan alrededor de la cadera son complejas y no faciles
de cuantificar, estas fuerzas estan derivadas de dos recursos primarios como son

el peso corporal y el momento abductor. (Figura 4)
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FIGURA 4 Una linea dibujada muestra
las fuerzas a través de la cadera
mantenida en una sola pierna. BW:
indica el peso corporal, JRF: es la fuerza
de reaccién de la articulacion; ABD:
fuerza abductora; A: un brazo de
palanca desde el peso corporal al centro
de rotaciébn de la articulacion de la
cadera, B: un brazo de palanca de la
fuerza abductura al centro de rotacion de
la articulacién de la cadera. Tomado de
Tile M, Helfet DL. fractures of the pelvis and
acetabulum principles and methods of
management. fourth. thieme; 2015. 505-
1044 p. (5)

Multiples estudios revelaron que el area de contacto de la articulacion de la cadera

es casi exclusiva a nivel de la parte superior, aun si la carga es liviana. Algunos

resultados muestran diferentes patrones de distribucion de la carga dentro de la

misma cadera, los cuales implican que la implantacion del acetabulo altera la

distribucion de carga, relativamente uniforme, de una pelvis intacta cargada a través

de un mecanismo abductor a una carga superior de acetabulo (ctpula) con poco

contacto anterior o posterior del mismo. Esto apoya la teoria de la deformacién del

acetdbulo sobre la cabeza femoral bajo carga en una pelvis intacta. El patron de

carga que resulta de la deformacion se pierde con la implantacion del acetabulo o

con cualquier fractura del acetabulo. (Figura 5)(5) (6)

000 VVVVVYY

N

Figura 5. Interpretaciones de la carga en la articulacion de la cadera con y sin un anillo
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pélvico intacto. A: La articulacion de la cadera con un anillo pélvico intacto, como las
cargas de la cabeza femoral se encuentran dentro del acetabulo, este recubre la cabeza
femoral resultando en una distribucién uniforme de contacto. B: La articulacion de la
cadera sin un anillo pélvico intacto. En esta instancia las cargas de la cabeza femoral
se encuentran en la region central del acetabulo. La distribucién uniforme de la carga
es observada en este tipo de carga experimental. Tomado de Tile M, Helfet DL. fractures of
the pelvis and acetabulum principles and methods of management. fourth. thieme; 2015. 505-
1044 p. (5)

2.3. MECANISMO DE LAS FRACTURAS

Existe una buena correlacion clinica entre el tipo de fracturas y las fuerzas que las
crean. Las fracturas del acetdbulo son ocasionadas por fuerzas que llevan la cabeza
femoral dentro del acetdbulo; por esta razén el dafio de la superficie articular de la
cabezay el acetabulo debe ser sospechado siempre. El tipo de fractura acetabularia
depende de la posicion de la cabeza femoral en el acetdbulo al momento del

impacto asi como la direccion de la fuerza. (1)

Las fracturas que se ocasionan con la cadera flexionada y en algun grado de
rotacion interna causan con mayor frecuencia fracturas de la pared posterior y

columna posterior, ademas de una probable luxacién de la cadera hacia posterior.

De acuerdo a las fuerzas aplicadas directamente sobre el trocanter mayor
determinara el siguiente tipo de fractura (figura 6):

e Rotacién neutra, causara fractura de la columna anterior y posterior.

¢ Rotacion externa de la cabeza, la parte anterior del acetdbulo puede ser
lesionado.

e Rotacion interna, en su mayoria presenta, fracturas transversas asociada a
una fractura de pared o columna posterior.

e Abduccion de la cadera, el area inferomedial acetebular, presentara fractura;
en adduccion de la cabeza femoral, la zona supra acertabular se encontrara
fracturada.

e Con la cadera en extension, las fuerzas a lo largo de la pierna usualmente
14



causaran fracturas transtectales del acetabulo.(5)

(<

\ \

Figura 6. A: Corte coronal a través de la articulacion de la cadera en 20 grados de

rotacion interna, mostrando los sitios de

la aplicacién de la fuerza influenciado por

aduccion y abduccién. B: Un corte horizontal a través de la articulacién de la cadera,
mostrando la forma que acttan las fuerzas por la articulacién de la rodilla. C: El aspecto
externo de la cadera mostrando los sitios de aplicacién de las fuerzas que actlan a
través de la rodilla con la cadera flexionada. Tomado de Tile M, Helfet DL. fractures of the
pelvis and acetabulum principles and methods of management. fourth. thieme; 2015. 505-1044

p. (5

2.3.1 Los mecanismos de lesion segln Judet. (Tabla 1)

Tabla 1. Mecanismos de lesién segun Judet.

Tipo de fractura

Pared posterior

Columna posterior

Columna anterior

Transversa

Mecanismo de fractura

Una fuerza directa a una rodilla flexionada
con la cadera flexionada a 90 grados y una
abduccion neutral, a mayor abduccién
mayor sera la fractura

Una fuerza que se dirige a posterior con la
rodilla en 10-15 grados de abduccion o 95-
100 grados de flexion.

Una fuerza directa lateral al trocanter
mayor y la cadera en rotacion externa a
>=30 grados

Una fuerza directa en el trocanter mayor

con 15-20 grados de rotacién interna y una
abduccion variable
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Transversa mas pared posterior Una fuerza con la rodilla flexionada, con la
cadera flexionada aproximadamente a 90
grados y abduccion 20-25 grados.

Fracturaen T Una fuerza directa lateral sobre el trocanter
mayor con la extremidad en posicion
neutral o ligeramente en rotacion externa.

Asociada a las dos columnas Mecanismos multiples.

2.4. RELACION CON LAS VISCERAS PELVICAS:

Para comprender mas adelante las lesiones asociadas de cada 6rgano, a las
fracturas de acetdbulo, es preciso recordar qué visceras se encuentran en el

espacio pélvico que se ha descrito. (7)

De anterior a posterior, tras la sinfisis pubica, en el espacio retropubico, se

encuentran:

La vejiga, la prostata (en el vardn), la uretra prostatica en su interior, las vesiculas
seminales, la fascia retroprostatica y el recto. Caudalmente a estos, se encuentra el
diafragma urogenital, el bulbo peneano, con los cuerpos esponjosos y cavernosos

del pene, los testiculos y el escroto.

En el caso de la pelvis femenina en el espacio retropubico y de anterior a posterior
se encuentra la vejiga, la uretra (mas corta que en el varén), la vulva, el fondo de
saco vesicouterino, sobre él, el ligamento redondo, el Gtero, las trompas y los
ovarios, posteriormente y conectada al Utero, se encuentra la vagina. Tras el utero,

el fondo de saco recto-uterino y finalmente el recto. (8)
2.5. EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas, tanto las pélvicas como las acetabulares, son un tipo de fracturas
poco frecuente, representan 3 — 8% de las fracturas, comparadas con fracturas de

otras regiones corporales. (9)
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La incidencia de las fracturas acetabulares en Estados Unidos y Europa ha sido
relativamente estable a lo largo de los afios, con 37 fracturas pélvicas por cada
100.000 habitantes y solo el 10 % corresponde al acetdbulo. La epidemiologia de
estas fracturas en los Estados Unidos y Europa ha sido establecida, mostrando una
distribucion bimodal por afos, las fracturas muestran dos picos en pacientes
jovenes que presentan mecanismos de alta energia y en los pacientes ancianos,

se presentan con mecanismos de baja energia.(10)

La incidencia de fracturas acetabulares en Qatar fueron de 2 por cada 100.000
habitantes por afio, predominantemente en varones, con una media de edad de 36
afnos: la causa mas comun fue colisiones vehiculares con 49.5%. Las fracturas
aisladas de acetdbulo se encontraron en un 73%, y un 26.4% se encontraban
asociadas, el tipo mas comun de fractura fue la de pared posterior en un 25.5%, las
lesiones asociadas mas frecuentes fueron luxacion a posterior de la cadera en el

21.3%, y una pardlisis post traumatica del nervio ciatico en un 7%. (11)

Letournel reporto que el 16.1% fracturas acetabulares y tuvieron otras lesiones en
la pelvis incluyendo fracturas simples de la rama pubica, mientras tanto Gansslen
et, indicaron que el 15.7% de los pacientes con fractura pélvica presentaron

fractura acetabular.(12)

La edad promedio de pacientes que presenta fracturas acetabulares es de 47.3

afnos en un estudio multicéntrico reciente de 1.266 personas en Alemania. (13)
Las Fracturas que se presentan en mayores de 65 afios no son infrecuentes, con
un estudio que informa que el 24% de fracturas acetabulares quirdrgicas fueron

presentadas en pacientes de edad avanzada y que la incidencia de esta fractura en

la poblacion geriatrica es creciente. (14)

2.6. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS ACETABULARES
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La clasificacion mas comun para fracturas acetabularias es la de Judet, la misma
que identifica los 5 patrones de lesiones elementales y 5 patrones asociados con
las fracturas, esto sirve de ayuda para entender el mecanismo de la lesion, basado
en la teoria que el acetdbulo y la cabeza femoral esta cubierta con cartilago

deformable y el mismo no es congruente a la perfeccion.(1)

De acuerdo al diferente punto de carga acetabular, resultara los diferentes patrones

de fracturas:

El grupo de las fracturas elementales incluyen a las de pared anterior y posterior,
columna anterior y posterior y las fracturas transversas; Las fracturas transversas
no son fracturas simples sin embargo se considera asi por el trazo geométrico

simple.

El grupo de las fracturas acetabulares asociadas incluyen fracturas de las dos
columnas, anterior posterior, fracturas hemitransversas, fracturas tipo T y
trasversas o fracturas de la columna y pared posterior. Sin embargo, todas de las
cuatro fracturas asociadas involucran la columna anterior y posterior, el patrén de
las dos columnas esta reservado para las que presentan discontinuidad entre la

articulacion sacroiliaca y la acetabular. (Figura 7) (15)
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Elementary Fractures

Anterior Wall Anterior Column Transverse

Associated Fractures

T-Shaped Posterior Column with Transverse with
Posterior Wall Posterlor Wall

figura 7. En la parte superior observamos los cinco patrones de fracturas elementales; en
la parte inferior se puede ver los cinto tipos de fracturas asociadas. Tomado de Geijer M, El-
Khoury GY. Imaging of acetabular fractures. Contemp Diagn Radiol. 2007;30(20):1-6. (16)

Cada tipo de fractura cuenta con ciertas caracteristicas que permiten su adecuada
compresion, asi pues, las fracturas de la pared posterior involucran el borde
acetabular posterior, que incluye la parte posterior de la superficie articular. La
fractura puede separar uno o mudltiples fragmentos, y esta conminucion tiene
implicaciones para el prondstico. EI mecanismo de fractura mas comun es el
traumatismo en el fémur distal o en la rodilla con la cadera flexionada. Una
abduccién mayor de la cadera puede provocar un fragmento de fractura de la pared
posterior mas grande. Durante la luxacién posterior, los fragmentos de la pared
también pueden ser conducidos al hueso subyacente, una lesiébn conocida como
impactacion marginal, que negativamente afecta la restauracion de la congruencia
de la articulacion acetabular. En las imagenes axiales de tomografia computarizada
(TC), la linea de fractura de la pared posterior es oblicua a los planos coronal y
sagital.(17)
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Las fracturas de la columna posterior afectan a la porcidén posterior del acetabulo y
lo desconectan del refuerzo ciético. La fractura se extiende desde la muesca ciatica
mayor a través del acetabulo y el foramen obturador hacia la rama isquiopubica.
Ocasionalmente, la linea de fractura puede ir por detras del foramen obturador y
dividir la tuberosidad isquiética, creando un tipo de fractura intermedia entre una
fractura de pared y una fractura tipica de la columna posterior. Las fracturas de la
columna posterior son muy inestables y la cabeza femoral puede estar luxada o
subluxada.(2)

Las fracturas de la columna anterior afectan a la columna anterior propiamente
dicha, incluida la porcion anterior del acetabulo, que esta desconectada del refuerzo
ciatico. La extension superior de la fractura puede ser alta (a través de la cresta
iliaca), intermedia (entre las espinas iliacas anteriores), bajo (en el surco del psoas
iliaco, justo debajo de la espina iliaca anteroinferior), o muy bajo (en la eminencia
iliopectinea). La fractura luego cruza el foramen obturador, una caracteristica que lo
diferencia de una fractura de la pared anterior. Estas fracturas son comunes de
pacientes de edad avanzada. Las fracturas de la columna anterior tienen un mejor

prondstico que las fracturas de la columna posterior. (18)

Existe mucha confusion con respecto a lo que constituye una fractura de la pared
anterior; por lo tanto, es necesaria una comunicacion clara para garantizar un plan
de tratamiento correcto. Fracturas que involucran el borde acetabular anterior sin
extenderse a la superficie cuadrilateral ha sido descrita en la literatura, pero Judet y

Letournel no las consideran fracturas de la pared anterior. (19)

Las fracturas transversales del acetadbulo dividen el mismo en fragmentos
superiores (es decir, iliacos) e inferiores (es decir, isquiopubicos). La linea de
fractura involucra ambas columnas, pero una parte de cada columna permanece
conectada al contrafuerte ciatico, una caracteristica que diferencia un patron de

fractura transversal de un patron asociado de fractura en ambas columnas. Hay tres
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categorias de fracturas acetabulares transversales; Las fracturas transtectales que
atraviesan el acetabulo que soporta el peso, las fracturas yuxtatectal atraviesan
justo debajo del domo, en la union de la superficie articular y la fosa cotiloidea, y
las fracturas infratectales atraviesan la fosa cotiloidea, la parte anterior y cuernos

posteriores de la superficie articular.

La fractura transversa con pared posterior es una fractura asociada comun. Una
variante rara de este patron es una fractura en forma de T con una fractura de la
pared posterior. Esta variante tiene el peor pronostico de todos las fracturas

acetabulares.

Las fracturas en forma de T son fracturas transversales con un tallo dirigido hacia
abajo, que puede correr verticalmente a través de la rama pubica inferior o a través
del isquion. El diagnéstico preciso de las fracturas en forma de T es esencial porque

puede ser necesaria una exposicion quirdrgica mas extensa para repararlos.

Las fracturas asociadas de ambas columnas son Unicas en el sentido de que toda
la porcion de soporte de peso del acetdbulo se desconecta del refuerzo ciatico. Las
dos columnas estan separadas una de otra, con las dos fracturas dominantes casi
perpendiculares entre si. Debido al impacto traumatico, generalmente hay lineas de
fractura adicionales ademas de las lineas dominantes que separan las columnas
anterior y posterior. En las Fracturas acetabulares asociada de ambas columnas,
las columnas pueden permanecer congruentes con la cabeza femoral, un hallazgo

gue se llama congruencia secundaria y es un criterio de manejo conservador.

Las fracturas de Columna o pared anterior con fractura hemitransversa posterior,
puede ser una fractura de la pared anterior o de la columna anterior. Un trazo
anterior bajo o muy bajo de la columna con una fractura hemitransversal posterior
es similar a una fractura en forma de T; sin embargo, el componente anterior se
eleva hacia adelante en la columna anterior con fractura hemitransversa posterior,

mientras que en una fractura en forma de T continuda recto.(20)



El 90% de las fracturas acetabulares que se producen, se resumen en uno de los
siguientes cinco tipos: asociado a ambas columnas, tipo T, transverso, transversal

con pared posterior y fracturas elementales de la pared posterior. (21)

TIPO DE FRACTURA PORCENTAJE
FRACTURAS ELEMENTALES

Pared posterior 23.6%
Columna posterior 3.5%
Pared anterior 1.7%
Columna anterior 3.9%
Transversa 8.3%
FRACTURAS COMPLEJAS

Fracturaen T 9.3%
Columna posterior con pared posterior 5.7%
Transversa con pared posterior 17.4%
Ambas columnas 21.7%
Columna anterior con hemitransversa 5%
posterior

Tabla 2. Tomado de Giannoudis P, Grotz M, Papakostidis C. Operative treatment of displaced
fractures of the acetabulum: A meta-analysis. J Bone Jt Surg Br. 2005;87(1):2-9. (22)

El sistema de clasificacion AO se desarroll6 sobre la base de los hombres dados
por Judet y Letournel. Pero en lugar de dividir las fracturas en 10 categorias, las
divide en tres categorias (grupo A, fracturas de una sola pared o columna, grupo B,
fracturas transversales o variantes de fracturas transversales y grupo C, ambas
columnas fracturas), cada una de las cuales incluye tres subcategorias (1, 2 y 3),
para un total de nueve categorias principales. Cada subcategoria tiene tres
adicionales subcategorias (1, 2 y 3) que siguen a un punto decimal. El sistema
también incorpora calificadores en forma de letras griegas, asi como letras
minusculas con superindices numéricos, para describir factores como la luxacion o
subluxacion de la cabeza femoral, el dafio al cartilago articular de la cabeza

acetobular o femoral, fragmentos intraarticulares y el grado de conminucion. (20)

2.7. CLINICA
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Una comprension precisa tanto del paciente lesionado como del patrén de fractura
es importante, dado que, las relaciones anatémicas del acetdbulo son complejas y
la interpretacion correcta es crucial para la eleccion apropiada del abordaje
quirargico. Aungue una evaluacion clinica cuidadosa puede delinear el estado
general del paciente y las fuerzas que produjo la lesion, solo un examen radiogréafico
completo puede revelar la naturaleza exacta de la fractura. Juntos, la clinica y los
trazos de fractura definen la personalidad de la lesion y conducen a la toma de

decisiones logicas en el tratamiento. (5)

En la anamnesis, el paciente puede ser capaz de describir el mecanismo de una
lesion, lo que deberia darle al cirujano alguna idea de la fractura. El perfil médico
general del paciente, estado postrauma, edad y el funcionamiento premadrbido asi
como la condicién del hueso son fundamentales para la toma de decisiones

terapéuticas. (5)

Clinicamente, se producen diferentes patrones de fractura cuando la fuerza se dirige
al trocanter mayor, en comparacion con cuando la fuerza se dirige a través de la
articulacion de la rodilla (la llamada lesion de tablero de mandos), en esta ultima
las lesiones asociadas de la rodilla son comunes y no deben pasar desapercibidas.
El mecanismo de la lesion en el grupo de menores de 60 afios suele ser un
accidente de transito; en el grupo de mas de 60 afos, las caidas son el mecanismo

de lesion mas comun. (23)

La evaluacion general cuidadosa es obligatoria. Al igual que las alteraciones del
anillo pélvico, la hemorragia puede ser significativa y las lesiones asociadas son
comunes. El examen del miembro afectado es util para determinar el mecanismo de
la lesion, por ejemplo, la posicion de la extremidad puede sugerir una luxacion: las
lesiones en rotacion interna pueden sugerir una luxacion posterior; del mismo modo
una rotacion externa con luxacién anterior. La inspeccién puede revelar hematomas
en el trocanter mayor o rodilla, subluxacién posterior de la rodilla, una fractura

patear, una herida abierta, una lesion Morel-Lavallée. La lesion del nervio ciatico o
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peroneo deben ser descartadas debido a que la lesion nerviosa es relativamente
comun, por esto es necesario una evaluacion neurolégica cuidadosa y se debe

documentar antes de dar un manejo definitivo.(5)

2.8. DIAGNOSTICO.

Posterior a una buena anamnesis y examen fisico, el diagnostico se realiza con
ayuda de imagenes siendo la principal opcion y de mayor orientacion diagnostica
para la clasificacion, la radiografia simple y la tomografia axial computarizada. El
correcto reconocimiento, descripcion y clasificacion de estas fracturas son

esenciales para el diagndstico y el tratamiento eficiente del paciente. (23)

La clasificacion de Letournel se basa en tres radiografias simples de la pelvis: una
vista anteroposterior (AP), una proyeccién oblicua obturador y otra vista oblicua de
iliaco o alar. En la vista AP se debe incluir toda la pelvis y debe centrarse en la
sinfisis pubica. Seis estructuras fundamentales del acetabulo deben ser evaluado
en cada radiografia AP de pelvis: el borde lateral de la pared anterior; el borde lateral
de la pared posterior; el techo acetabular, que representa el domo de carga; la
lagrima; la linea ilioisquial, representando la columna posterior; y la linea

iliopectinea, que representa la columna anterior o ala pélvica. (Figura 8). (24)

A B Cc

Figura 8. Simulaciones electrénicas de las radiografias AP (A) pélvicas y Judet (obturador
oblicuo [B] e iliaco oblicuo [C]) con lineas dibujadas para demostrar una fractura acetabular
transversa mas pared posterior. Esta fractura se caracteriza por la interrupcion de ambos
lineas ilioisquiales e iliopectineas (amarillas) con disrupcién concomitante de la pared

24



posterior. Tenga en cuenta que el anillo obturador permanece intacto. La fractura se dibuja
en el lado derecho de la figura (izquierda del paciente), con las correspondientes lineas
radiogréaficas interrumpidas delineado a la izquierda (derecha del paciente). Tomado de
Mauffrey C, Stacey S, York PJ, Ziran BH, Archdeacon MT. Radiographic Evaluation of Acetabular
Fractures. J Am Acad Orthop Surg [Internet]. 2017;0(0):1. Available from:
http://insights.ovid.com/crossref?an=00124635-900000000-99757 (24)

Las dos vistas radiograficas oblicuas que deben obtenerse son, vista oblicua
obturador y la vista alar oblicua (frecuentemente llamadas vistas de Judet). Estas
proyecciones son tomadas a 45 grados desde el plano coronal. Debido a que las
dos proyecciones son ortogonales entre si, la vista oblicua iliaca de la lado lesionado
es un obturador oblicuo vista del lado contralateral, y viceversa. Una vista ideal
obturador oblicua muestra la seccion del ala iliaca tan estrecha cémo es posible,
con el foramen obturador visto tan grande. Los puntos de referencia radiogréafica
para evaluar en la proyeccion oblicua obturador son la linea iliopectinea, que
representa la columna anterior o el borde pélvico; el borde posterior de la superficie
articular; el anillo obturador y foramen; el ala iliaca y el labio anterior y la pared. Los
puntos de referencia radiogréaficos clave para evaluar en la vista oblicua iliaca son
la columna posterior del hueso innominado, el borde anterior de la acetabulo y el

ala iliaca. (24)

Las radiografias simples pueden usarse para inferir la estabilidad de la fractura y la
cantidad de participacion de la porcion de soporte de carga del acetdbulo. Esta
informacion ayuda a orientar las opciones de tratamiento, como eleccién de manejo

quirdrgico versus no conservador.

La TC permite al cirujano detectar fragmentos intraarticulares, incongruencia
articular, y la impactacion marginal mejor de lo que permite la radiografia simple. La
rotacion de los fragmentos es también mejor evaluada con CT que con radiografia
simple. Estos elementos son importantes para entender y realizar una buena

planeacién preoperatoria, ya que puede afectar la reduccién intraoperatoria. (25)
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Las imagenes axiales de rutina en una tomografia han demostrado ser mas
sensibles que una radiografias simples para determinar el tipo de fractura
acetabular, la ubicacion y la extension de las fracturas de la pared acetabular, el
grado de conminacibn e impactacion del domo acetabular, fragmentos
intraarticulares, lesion de la cabeza femoral, hematoma pélvico e integridad de la

articulacion sacroiliaca. (5)

La correlacion entre los hallazgos de la fractura en radiografias simples y los de la
CT es esencial para comprender la personalidad de la fractura. En pacientes con
fracturas de columnas, la linea de fractura principal separa la hemipelvis en una
mitad anterior y posterior, produciendo una fractura medial a lateral (horizontal)
lineal en la TC axial. La familia de fracturas transversales (tipo T, transversa y
transversa mas la pared posterior) divide la hemipelvis en superior e inferior, lo que
resulta en una fractura lineal que corre de anterior a posterior (verticalmente) en la
TC axial. Algunos tipos de fracturas, como el patrén hemitransverso posterior de
columna anterior, puede ser dificil de clasificar y puede no tener un patron tipico en
la tomografia computarizada. En las tomografias, la fractura se puede evaluar en
varios planos. Los cortes axiales son a menudo Utiles porque proporcionan la mayor
informacion sobre la relacion entre la fractura y la superficie articular del acetabulo.
La presencia y el alcance de impactacion marginal de la pared posterior deben ser
evaluados en vistas axiales, junto con la presencia de cuerpos osteocondrales

intraarticulares y la cantidad de la conminucion. (26)

El uso de reconstruccién 3D puede ayudar al cirujano a visualizar el patrén de
fractura que se vera durante la reduccion y la fijacién. Puede ayudar a los cirujanos
menos experimentados con la interpretacion de radiografias. Los cirujanos con mas
experiencia también pueden encontrar Utiles las reconstrucciones 3D para

manejando patrones complejos de fractura.
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Algoritmo 1.

Este algoritmo de diagndstico se usa con la interpretacion de tres radiografias simples para
clasificar la fractura en uno de los 10 patrones de fractura. Y permite la clasificacién de 80%
de las fracturas mas comunes. Tomado de Mauffrey C, Stacey S, York PJ, Ziran BH, Archdeacon
MT. Radiographic Evaluation of Acetabular Fractures. J Am Acad Orthop Surg [Internet]. 2017;0(0):1.
Available from: http://insights.ovid.com/crossref?an=00124635-900000000-99757 (24)

Respecto al diagnostico de lesiones nerviosas en el contexto preoperatorio, se
puede utilizar la resonancia magnética para encontrar la causa de la paralisis
nerviosa, incluido un hematoma o desplazamiento por fragmento éseo. La lesion
por traccién primaria sin un cambio distintivo en la arquitectura nerviosa puede no
ser evidente en la resonancia magnética. Los hallazgos de resonancia no predicen
un déficit neurologico, pero pueden predecir cambios a partir de los potenciales
evocados somatosensoriales iniciales durante la reduccién quirargica. El
diagnostico de Lesiones vasculares, se identifica clinicamente como pérdida de la
presion arterial o descenso en los niveles de hemoglobina / hematocrito. El papel
de las imagenes puede ser diagnostico y terapéutico. El contraste convencional y
arteriografia pueden identificar una arteria o vena que sangra activamente y puede
embolizarse inmediatamente después del diagnostico. Otra lesion importante de

diagnosticar es la trombosis venosa quien tiene una incidencia entre 14% y 61%,
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con tasa de embolia pulmonar alrededor del 2%. La trombosis puede ocurrir en
cualquier vena pélvica y de las extremidades inferiores, detectandose a través del
ultrasonido, pero puede ser problematico en pacientes grandes debido a la

capacidad de comprimir los vasos. (5)

2.9. LESIONES ASOCIADAS.

La pelvis es una estructura intrinsecamente estable, y esta estabilidad la imparte
una envoltura bastante extensa de tejido blando. Una cantidad significativa de
energia tiene que ser absorbida por la region pélvica para causar una lesién en el
anillo pélvico, y esa energia rara vez es absorbida unicamente por la pelvis. (27)

Las lesiones de tejidos blandos en la pelvis son importantes de reconocer y, a
menudo, faciles de pasar por alto. Uno de las mas comunes lesiones es la lesion
Morel-Lavallée. Esta lesién de tejido blando se caracteriza por una avulsion cerrada
de la grasa profunda y la fascia subyacente. El area de penetracion es alrededor de
la caderay el trocanter, a menudo extendiéndose posteriormente sobre el sacro. El
espacio desenguantado entre la grasa y la fascia se llena de sangre y suero.
Cuando se deja cerrado, el hematoma puede conducir a la necrosis tisular. El
tratamiento generalmente involucra el drenaje precoz del hematoma, el
desbridamiento del tejido graso necroético. Incidir a través de un area de tejido

desenguantado requiere el cierre primario de la fascia profunda. (5)

Las lesiones asociadas con fracturas acetabulares se acompafian cominmente con
hemorragia en aproximadamente el 75% de los casos Las secuelas hemorragicas
incluyen shock, coagulopatia, infeccion secundaria del hematoma e insuficiencia
renal. El sangrado puede ser arterial o0 venoso; si es arterial, lo mas probable es que
surja de las ramas de la arteria iliaca interna Ademas, recordar que la arteria glatea
superior estd muy cerca de la escotadura ciatica y que las fracturas de la columna
posterior se extienden a traves de esa escotadura. El tracto urinario inferior también

es importante para tener presente, dado que la incidencia de lesion uretral en
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pacientes con trauma ha sido reportada hasta en un 17% y la interrupcion de la
vejiga, con un 25%. En las Fracturas acetabulares la uretrografia para descartar la
lesion uretral es el enfoque tradicional. Los nervios periféricos también pueden
lesionarse en las fracturas acetabulares. Las raices nerviosas sacras y el nervio
ciatico pueden lesionarse debido a su proximidad al sacro, la articulacion sacroiliaca
y escotadura ciatica. El nervio cidtico pasa por detras de la cara posterior del
acetabulo y puede estar lacerado o comprimido por efecto de masa relacionado con

un hematoma de partes blandas adyacente. (2)

En el estudio realizado por Boudiosa 2 se reporta que el 38 % de los pacientes
presentan traumatismo con mecanismo de baja energia y que el 32% de los
pacientes presentaron lesiones multiples asociadas. También encontraron lesiones

asociadas nerviosas en el 7.8% y lesiones vasculares en el 0.7%.(10)

Las lesiones de compresion lateral de tipo | y Il se asociaron con una incidencia del
44% y del 50% de trauma craneoencefalico, respectivamente. Lesiones de 6rganos
solidos asociadas, el vector de fuerza incluy6 lesiones en el pulmon, el higado y el
bazo, aunque estos porcentajes no se dieron especificamente. Sin embargo, la
asociacion de las lesiones por compresion lateral a lesiones vasculares pélvicas o
hematoma retroperitoneal fue significativamente menor que la relaciébn de esas
lesiones con lesiones pélvicas anteroposterior. Aunque las lesiones se asocian con
mas frecuencia a traumatismos de anillo pélvico que con fracturas acetabulares, no
se puede ignorar la relacion entre fracturas acetabulares y traumatismo cerebral,

lesiones pulmonares y hematoma retroperitoenal.

Las fracturas acetabulares se asociaron con lesiones pulmonares en el 26% de los
casos y hematomas retroperitoneales en el 24% de los casos. Con la excepcion de
lesiones ortopédicas adicionales, ningun otro sistema de 6rganos resulté herido en

mas del 10% de los casos, en el estudio realizado por Scott e. Porter, (28).
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En este mismo estudio de S. Porter, de los nueve sistemas de 6érganos no
ortopédicos evaluados, los pacientes con fracturas transversas y pared posterior
fueron relacionados estadisticamente con hematoma retroperitoneal, lesiones en
bazo, rifion y vejiga. Por el contrario, los patrones de fractura que involucran la
columna anterior (es decir, tanto columna anterior como hemitrasnversa posterior
mas columna anterior) fueron los patrones mas a menudo asociados con lesiones
ortopédicas y no ortopédicas adicionales. Por otro lado fracturas vertebrales
asociadas se ve en el 26% de los pacientes que involucran la columna anterior,
mientras que la lesion cerebral se presenta hasta en 26%, lesiones en la vejiga
hasta 25%, lesiones pulmonares casi 40%, y hematoma retroperitoneal en mas del
50%. (28)

Las lesiones vasculares pueden presentarse tras el accidente y estar relacionadas
con el trazo de la fractura, como lo son fracturas desplazadas y altas de la columna
anterior o de la columna posterior con trazados proximos a la escotadura ciatica
mayor. Hay que tener precaucion al operar en la pelvis menor y escotadura ciatica
mayor y conocer las zonas de riesgo vascular en las vias de abordaje, asi como la
existencia de la corona mortis, presente en un 10-15% de los casos. La arteria
glatea superior se encuentra especialmente en riesgo en las fracturas acetabulares
con desplazamiento importante o trazo de fractura préximos a la escotadura ciatica

mayor. (29)

Las fracturas combinadas del acetabulo y el anillo pélvico son mas comunes de lo
que se creia anteriormente, con una incidencia tan alta como 15.7%. Las series
recientes que incluyen lesiones combinadas indican que la incidencia de
compresion lateral y compresion anteroposterior son similares, y que las fracturas
acetabulares transversales y las de dos columnas son las mas comunes. Las
lesiones combinadas mas a menudo son el resultado de mecanismos de alta
energia, y, en comparacion con los pacientes que presentan lesiones aisladas bien

sea pélvica o acetabular, los pacientes con lesibn combinada suelen tener puntajes
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de severidad de lesion mas altos, mayores requerimientos de transfusion, y
disminucion de la presion arterial sistolica, con tasas de mortalidad informadas del
1,5% al 13%. El tratamiento requiere un enfoque multidisciplinario. La primera
prioridad es la reanimacion después de la asistencia vital avanzada de trauma. Una
vez que el paciente esta estable, las lesiones del anillo deberian evaluarse
individualmente. El patrén de lesion combinada mas frecuente consistia en una
ruptura anterior de la articulacion sacroiliaca y una fractura de tipo transversal del

acetabulo en el lado ipsilateral. (9)

Las fracturas acetabulares pueden estratificarse en forma aislada (fracturas
acetabulares solas) y grupo AWA (definido como fracturas acetabulares con
lesiones asociadas). Los pacientes con lesiones adicionales (grupo AWA) asociado
con fractura acetabular son lesionados mas severamente, y tendra una estadia
hospitalaria mas prolongada, una mayor morbilidad y mayores tasas de
complicaciones que los pacientes con fractura acetabular aislada. (30)

Las fracturas acetabulares con lesiones asociadas ocurren en pacientes mas
jovenes a partir de mecanismos de mayor energia que las fracturas acetabulares
aisladas. Esto no es sorprendente porque algunas fracturas acetabulares aisladas
estan en pacientes mayores cuya lesion resulta de una simple caida. Las fracturas
acetabulares con lesiones asociadas mas a menudo resultan de accidentes de
transito que conduce a patrones de fracturas mas posteriores (pared posterior,
columna posterior, transversales con pared posterior y pared con columna posterior)
por lo que tampoco es de esperarse que los pacientes con lesiones asociados
tengan mas lesiones del nervio ciatico. Ademas los pacientes con fractura y lesiones
asociadas estan en el hospital mas tiempo y tienen un mayor riesgo de
rehospitalizacion. El tratamiento de pacientes con lesiones multiples y fracturas
acetabulares complejas es un desafio. Las lesiones asociadas complican el

tratamiento y aumentan la complejidad de los pacientes. (30)
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La lesion preoperatoria del nervio ciatico varia entre el 12% y el 31% y suele

presentarse en fracturas transversas o en fracturas y luxaciones posteriores. (29)

Otra de las lesiones asociadas que es comun encontrar son las referentes al nervio
ciatico, La prevalencia de la lesion del nervio ciatico postraumatico se ha informado
que es tan alto como 30%. La paralisis del nervio ciatico asociada con fracturas
acetabulares puede ser el resultado del dafio en el momento del trauma, lesion
iatrogénica durante la cirugia reconstructiva, 0 una complicacién tardia de cirugia.
Las causas postraumaticas de la paralisis del nervio ciatico incluyen fractura-
luxacion de la articulacidn de la cadera. La historia natural de las lesiones del nervio
ciatico probablemente depende de varios factores, incluida la ubicacién anatomica
de la lesién, la gravedad de la lesion, la cronicidad de la lesion, las comorbilidades
del paciente y la edad. Una historia clinica clara deberia obtenerse identificando la
relacion temporal entre inicio de los sintomas y traumatismo acetabular o cirugia y
posible enfermedad degenerativa lumbosacra preexistente. Los pacientes pueden
presentar una amplia gama de sintomas sensoriales y motores. Estudios de imagen
especificos, que incluyen radiografias simples, tomografia computarizada (TC),
resonancia magnética (RM) y estudios electromiogréaficos puede ayudar a localizar
la ubicacion anatémica de la lesion del nervio. (31)

En una serie de 1545 pacientes con fracturas pélvicas se identificé que el 16.5%
también tenia lesiones abdominales, lesiones hepéticas en 6.1% y vejiga o lesiones
uretrales en 5.8%. En pacientes con fractura pélvica severa la tasa de lesion
asociada fue mayor, en 30.7%. Las sospechas de lesiones abdominales requieren
cirugia general temprana. En caso de que se requiera procedimiento de estoma,
este debe estar ubicado lejos de los abordajes quirargicos potenciales que podrian
ser necesarios para fijacion pélvica y acetabular. Todos los pacientes con trauma
deberian tener un examen del perineo y los genitales. Si se sospecha una lesion
uretral o una lesion de la vejiga, se deben usar pautas con participacién del urélogo

temprana, cateterismo apropiado e imaginologia oportuna.(23)



La mortalidad debida a estas lesiones es baja. Letournel encontré 13 casos en 569
pacientes y Giannoudis un 3% en 561 pacientes, siendo la tromboembolia pulmonar
(TEP) masiva la primera causa. No debemos olvidar que aunque el riesgo de TEP
en fracturas de pelvis y acetabulo se sitia en el 2-10%, con una mortalidad del 0,5-
4%, es la causa mas frecuente de muerte en el postoperatorio inmediato. Aunque
la incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) en fracturas acetabulares es del
27%, esta cifra aumenta hasta el 60% cuando se realiza alguna exploracion
complementaria, lo que indica un alto porcentaje de TVP subclinicas. La riqueza
vascular de la zona, las lesiones asociadas y la inmovilizaciéon son factores que

contribuyen a su aparicion. (26)

2.10. TRATAMIENTO

Las fracturas acetabulares se encuentran entre las mas desafiantes encontradas
por cirujanos ortopédicos El tipo de fractura determina la opciones de tratamiento.
El tratamiento quirdrgico de las fracturas acetabulares se basa en la comprension

de la arquitectura de la fractura y su clasificacion. (15)

Una comprension precisa tanto del paciente lesionado como del patron de fractura
acetabular es crucial porque las relaciones anatdmicas del acetabulo son
complejas. Sin embargo, una cuidadosa evaluacion clinica puede explicar las
fuerzas que produjo la lesién. Solo un examen radiografico completo puede revelar

la naturaleza exacta de la fractura. (5)

El objetivo principal del tratamiento de las fracturas acetdbulares es preservar la
articulacion de la cadera nativa, para que puede continuara funcionando por el resto
de la vida del paciente. EI manejo del trauma pélvico y acetabular puede ser
complejo y requiere la intervencién temprana del especialista. En todos los
pacientes se debe utilizar los principios de ATLS y las imagenes adecuadas se
deben obtener en una etapa temprana. La inestabilidad hemodinamica en el

contexto de fracturas pélvicas y acetabulares puede ser potencialmente mortal.(23)
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En pacientes mayores de 65 afios el tratamiento conservador de las fracturas
acetabulares puede permitir la movilizacién temprana y evitar los riesgos asociados
con la cirugia sin aumentar el riesgo de artritis de cadera subsecuente. Las
Indicaciones generales para el tratamiento no quirdrgico es especifico para las
fracturas minimamente desplazadas con una cadera estable e incluyen: 1. una
superficie articular acetabular intacta con desplazamiento de fractura menor de 2
mm en el domo que soporta el peso del acetabulo; 2. la cabeza femoral congruente
con el acetabulo intacto de traccion; 3. una fractura de la pared posterior que implica
menos del 50% de la superficie articular de la pared posterior, con estabilidad de la
cadera mantenida durante el estrés dindAmico bajo anestesia. Respecto a las
contraindicaciones meédicas para el procedimiento quirdrgico se encuentran:
comorbilidades médicas preexistentes que hacen al paciente inadecuado para
anestesia general, Incapacidad para deambular de forma independientemente
preoperatoriamente, presencia de demencia, marcada osteopenia, el rechazo de
transfusiones de sangre, condiciones locales adversas de los tejidos blandos y
lesiones graves asociadas que excluyen la intervencion quirdrgica.

Tradicionalmente, el tratamiento no quirtrgico de las fracturas acetabulares ha
consistido en 6-12 semanas de reposo en cama con o sin traccion esquelética. Sin
embargo, hay una escasez de estudios que detallan los resultados de este
tratamiento en una cohorte de pacientes geriatricos. El reposo prolongado en cama
en la poblacion anciana esta plagado de complicaciones que incluyen Ulceras de
decubito, neumonia, desacondicionamiento, pérdida de masa 6sea y embolia

pulmonar. (14)

Resultados satisfactorios después del tratamiento no quirdrgico de fracturas
acetabulares se obtuvieron solo en una minoria de los casos (13-30%). Las
opciones de tratamiento no quirdrgico incluyen traccion y movilizacién temprana con
soporte progresivo de peso. Los resultados no exitosos que se presentan

principalmente son la artritis postraumatica temprana probablemente debido a la
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incongruencia articular, la inestabilidad de la articulacion de la caderay la disfuncion

muscular.(5)

Una fractura de ambas columnas, por definicion, tiene todos sus fragmentos libres
para moverse de forma independiente del ilion restante. Frecuentemente, las
fracturas conminutas de ambas columnas asumen posteriormente una posicion de
«congruencia articular secundaria» alrededor de la cabeza femoral, incluso cuando
la cabeza femoral se desplaza medialmente y puede haber espacios entre los
fragmentos de fractura. Este concepto de congruencia secundaria y el tratamiento
conservador de este tipo de fracturas ha proporcionado resultados excepcionales.
Este concepto hace referencia solo a este tipo especifico de lesiones y no puede

ser aplicado a otro tipo de fracturas. (32)

2.10.1 Indicaciones de cirugia

Las indicaciones de tratamiento quirdrgico de una fractura de acetdbulo son pérdida
de congruencia entre la cabeza femoral y el acetabulo en cualquier proyeccion
(radiografias de frente o de Judet), desplazamiento de mas de 2 mm dentro de la
superficie articular superior (cUpula de carga), fragmentos intraarticulares retenidos
y compromiso de mas del 25% del ancho de la pared posterior en la TC, La ausencia
de congruencia secundaria de una fractura asociada de ambas columnas también
se considera una indicacion quirargica. La reduccién anatomica a cielo abierto con
fijacion interna es el tratamiento de eleccion de las fracturas desplazadas del
acetabulo. El objetivo del tratamiento quirdrgico es lograr la reduccion anatémica de

la superficie articular y evitar, a la vez, las complicaciones. (29)

2.10.2 Momento de la intervencion

La mayoria de autores sugieren esperar 2 o 3 dias tras la lesion antes de llevar a
cabo la cirugia acetabular para permitir al paciente que se estabilice
adecuadamente y permitir que ceda la hemorragia pélvica. Idealmente, la reduccién
quirdrgica y la fijacion interna de las fracturas acetabulares debera ser realizada

entre los 5-7 dias de producida la lesion. La reduccion anatomica se vuelve mas
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dificil tras este tiempo porque la organizacion del hematoma, la retraccion de los
tejidos blandos y la subsiguiente rapida formacion del callo impiden el proceso de
reduccion, especialmente si se utiliza el abordaje méas limitado de Kocher-
Langenbeck o ilioinguinal. Si se produce un retraso mayor de 15 dias, sera

necesario un abordaje mayor para obtener una adecuada reduccion. (32)

Otros estudios han encontrado que el tratamiento precoz de las lesiones pélvicas y
acetabulares se asocia con tasas bajas de complicaciones pulmonares, menos
fallas organicas, estancias hospitalarias mas cortas, menos transfusiones, y una

mortalidad reducida en comparacion con la fijacion tardia. (33)

2.10.3 Eleccion del abordaje quirargico

Si la estabilizacion quirdrgica esta indicada, serd necesaria una detallada
evaluacion de la configuracion y clasificacion de la fractura para planificar el
abordaje operatorio. Algunos patrones de fractura son reducidos de forma rutinaria
mediante un abordaje ilioinguinal o posterior de Kocher-Langenbeck. El abordaje de
Kocher-Langenbeck se utiliza para fracturas que comprometen la porcion posterior
del hueso coxal, mientras que el ilioinguinal se emplea para fracturas que
comprometen la porcién anterior. El abordaje iliofemoral extendido es un abordaje
extensible que permite maximo acceso simultaneo a ambas columnas del
acetdbulo. La colocacion del paciente en decubito prono puede ayudar a la
reduccion de algunas fracturas acetabulares tratadas mediante una via de abordaje
de Kocher-Langenbeck al evitar que el peso de la pierna desplace la fractura. Los
resultados de las reducciones perfectas (menos de 1 mm de desplazamiento
residual) son superiores a los de las reducciones imperfectas (1-3 mm) y malas (mas

de 3 mm) en el seguimiento a largo plazo. (29)

2.11 COMPLICACIONES

Las complicaciones de las fracturas del acetabulo son similares a las de las fracturas

de pelvis, puesto que el mecanismo de produccion es parecido y no dejan de ser
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fracturas del anillo pélvico. Sin embargo, tienen caracteristicas especificas. Su

incidencia se sitta alrededor del 40%. (34)

2.11.1 Paralisis nerviosa iatrogenica

La pardlisis nerviosa iatrogénica se debe casi con exclusividad a la retraccion
enérgica o prolongada del nervio ciatico. Esto se produce, sobre todo, en el abordaje
de Kocher-Langenbeck y compromete principalmente la rama peronea del nervio
ciatico. Asimismo, hay una pequefia probabilidad de lesion por estiramiento del
nervio ciatico con el abordaje iliofemoral extendido y una ligera posibilidad de
lesiones del nervio crural por estiramiento durante el abordaje ilioinguina, aunque

esto es inusual. (35)

2.11.2 Infeccidén

Si el estado general del paciente es bueno y no hay lesiones asociadas, el riesgo
de infeccion no deberia ser mas alto que el relacionado con otros tipos de cirugia
de cadera. Lamentablemente, la mayoria de los pacientes con fracturas
acetabulares presentan lesiones asociadas, que pueden comprometer visceras
abdominales o pelvianas, o los miembros. Una ruptura vesical, o una lesion
intestinal, rectal o vaginal, pueden aumentar la probabilidad de infeccién de la herida
quirurgica y pueden influir en las indicaciones de cirugia. Un problema bastante
comun asociado con la fractura de acetabulo es la lesidén de partes blandas locales,
como heridas, abrasiones locales y una lesion de despegamiento cerrada. Las
fracturas expuestas del miembro inferior ipsolateral también pueden aumentar los

riesgos de infeccion de la herida en la fractura acetabular. (29)

2.11.3 Osificacion heterotopica.

La osificacion heterotropica se produce casi exclusivamente con la exposicion

lateral del hueso coxal. La incidencia de osificacion heterotopica significativa es
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maxima con el abordaje iliofemoral extendido, seguido de abordaje de Kocher-

Langenbeck; es casi inexistente con el abordaje ilioinguinal.(36)

2.11.4 Fallos de la osteosintesis

Estos fracasos se relacionan con diversos factores, como el tipo y técnica de
osteosintesis, la conminucion del foco de fractura, la osteopenia, una carga
demasiado precoz y la falta de cumplimiento de las normas postoperatorias, como

puede ocurrir en pacientes alteraciones psiquiatricas o alcoholismo. (29)

2.11.5 Necrosis isquémica

La necrosis isquémica de la cabeza femoral se relaciona con la luxacion posterior
de cadera y las fracturas parcelarias de la cabeza femoral, siendo importante para
su prevencion la precocidad en su reduccién. Dada la rica vascularizacion pélvica,

la pseudoartrosis es rara 0.7%. (37)
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3.- JUSTIFICACION

Respecto a las fracturas acetabulares complejas encontramos, segun estudios
realizados por Boudissa M,*?> que en Europa y Estados Unidos de América se
presentan con una incidencia de 3.7 fracturas por cada 100.000 habitantes.
Reportando que el 38 % de los pacientes presentan traumatismo con mecanismo
de baja energia y que el 32% de los pacientes presentaron lesiones multiples

asociadas, que repercuten en la mortalidad y oportunidad de cirugia temprana. (12)

Las lesiones asociadas con fracturas pélvicas y acetabulares se acompafan
comunmente con hemorragia en aproximadamente el 75% de los casos. Las
secuelas hemorragicas incluyen shock, coagulopatia, infecciébn secundaria del
hematoma e insuficiencia renal. El tracto urinario inferior también es importante para
tener presente, dado que la incidencia de lesion uretral en pacientes con trauma
pélvico ha sido reportada hasta en un 17% y la interrupcion de la vejiga, con un
25%, cifras que encontré Lawrence DA* en su articulo sobre fracturas acetabulares:
También se ha encontrado lesiones asociadas nerviosas en el 7.8% Yy lesiones

vasculares en el 0.7%.(10)

Aunqgue las lesiones se asocian con mas frecuencia a traumatismos de anillo pélvico
qgue con fracturas acetabulares, no se puede ignorar la relacion entre fracturas
acetabulares y traumas neurovasculares, lesiones viscerales y hematoma
retroperitoenal. Ademas que Las fracturas combinadas del acetabulo y el anillo
pélvico son mas comunes de lo que se creia anteriormente, con una incidencia tan
alta como 15.7%.(9)

En una serie de 1545 pacientes con fracturas pélvicas se identifico que el 16.5%
también tenia lesiones abdominales, lesiones hepaticas en 6.1% y vejiga o lesiones
uretrales en 5.8%.(23)

Una de las lesiones asociadas que modifican el riesgo de presentar infecciones

postraumaticas es la lesion de Morel-Lavallee encontrandose hasta en un 1.7%
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pacientes con traumatismos de alta energia, con una incidencia del 8,3% después

de un trauma en el trocanter mayor, (38)

Los pacientes con lesiones adicionales asociadas con fractura acetabular son
lesionados mas severamente, y tendran una estadia hospitalaria mas prolongada,
una mayor morbilidad y mayores tasas de complicaciones que los pacientes con
fractura acetabular aislada. Las lesiones asociadas complican el tratamiento y

aumentan la complejidad de los pacientes. (30)

Desafortunadamente, los estudios sobre el resultado de las fracturas acetabulares
no han evaluado el efecto de las lesiones asociadas. La mayoria de los estudios se
han centrado en el efecto del tratamiento de la fractura acetabular, la calidad de la
reduccion y los patrones de fractura en los resultados, prestando poca atencion a la

importancia de otras lesiones no acetabulares. (30)

No se han realizado estudios previos en el Instituto Mexicano del Seguro Social ni
en otras instituciones en México, asi como en Latinoameérica sobre la relacion de
lesiones asociadas y los subtipos de las fracturas acetabulares aisladas, por lo que
se propone un estudio para demostrar la relacibn entre lesiones asociadas
especificas y los subtipos de fracturas acetabularias y esto serviria para ayudar a
evitar que pasen desapercibidas o se traten tardiamente las lesiones, y con esto
poder orientar a la busqueda intencionada de lesidon asociada segun el tipo de
fractura acetabular que se presente, con esto disminuir el tiempo de diagnéstico y

manejo de dichas lesiones.(16)
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe una correlacion positiva entre una fractura acetabular compleja segun la
clasificacion de Judet y Letournel (tipo B y C clasificacibn AO) con una lesién

visceral, musculoesqueletica, vascular y/o nerviosa en particular?
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5.- OBJETIVOS
Objetivo General

Analizar la correlacion existente entre las fracturas acetabulares complejas segun
la clasificacion de Judet y Letournel (tipo B y C clasificacion AO) con lesiones

musculoesqueleticas, viscerales, vasculares y nerviosas.
Objetivo Especifico

e Identificar la distribucion de lesiones asociadas a fracturas acetabulares
segun sexo.

¢ Distinguir la distribucion de lesiones asociadas a fracturas acetabulares por
edad.

e Correlacionar el tipo de fractura acetabular compleja con la presencia de
lesiones de nervio ciatico.

e Estimar la asociacion entre fracturas acetabulares y fracturas de anillo pélvico

e Examinar la relacion de las fracturas acetabulares complejas con
disociaciones espinopelvicas.

e Sefalar la incidencia de fracturas en miembros toracicos y pélvicos en
pacientes que acuden con fracturas acetabulares.

e Comprobar la correlacién de fracturas acetabulares aisladas y/o asociada a
fractura a otro nivel del anillo pélvico con lesiones de viscera hueca y sélida
tanto intrabdominal como intrapelvica.

e Observar la incidencia y posibles complicaciones de hematoma disecante

Morel-Lavallée en fracturas de acetdbulo complejas.
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6.- HIPOTESIS

H1: Existe correlacion positiva entre una fractura acetabular compleja segun la
clasificacion de Judet y Letournel (tipo B y C clasificacibn AO) con una lesién

visceral, musculoesqueletica, vascular y/o nerviosa en particular.

HO: No Existe correlacién positiva entre una fractura acetabular compleja segun la
clasificacion de Judet y Letournel (tipo B y C clasificacion AO) con una lesion

visceral, musculoesqueletica, vascular y/o nerviosa en particular.

7.- MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:

Tipo de estudio:
No experimental, observacional, analitico, transversal.

Analisis estadistico de los resultados

Andlisis univariado: Frecuencias y porcentajes.

Analisis bivariado: Correlacién con R de Pearson. Asociaciéon de variables culitativas
Ji cuadrada y t Student para variables cuantitativas.

Persona:

Pacientes derechohabientes del departamento de Cirugia de Cadera, Pelvis y
Acetabulo del Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad
Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr. Victorio De La Fuente Narvaez” del

Instituto Mexicano Del Seguro Social.
Tiempo:

1° de enero del 2015 al 30 de junio del 2018.
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Lugar de estudio:

Departamento de Cirugia de Cadera, Pelvis y Acetabulo del Hospital de
Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatologia, Ortopedia
y Rehabilitaciéon “Dr. Victorio De La Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano Del
Seguro Social, localizado en el 6to piso. En la calle Colector 15 s/n (Av. Fortuna)
Esqg. Av. Politécnico nacional. Col. Magdalena de las Salinas, delegaciéon Gustavo
A. Madero. C.P. 07760. Ciudad de México, México.

Tipo de muestreo:
No probabilistico por casos consecutivos.
Tamafio de Muestra

No se realiz6 calculo de muestra porque se incluyeron todos los pacientes con
fracturas acetabulares complejas que fueron hospitalizados en el Departamento de
Cirugia de Cadera, Pelvis y Acetdbulo durante el periodo de 1° de Enero de 2015 al
30 de junio del 2018.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion.

e Pacientes derechohabientes mayores de 18 afios y menores de 90 afos, sin
distinciéon de sexo.

e Con diagnoéstico de fractura acetabular compleja de Judet y Letournel que
hayan sido hospitalizados en el Departamento de Cadera y Pelvis a partir del
1° de enero del 2015 al 30 de junio del 2018.

Criterios de exclusion.
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e Pacientes en los que no se les realizdé secuencia radiogréfica de Judet y
Tomografia Axial Computada de pelvis y acetabulo.

e Pacientes con expediente incompleto.

e Pacientes que no correspondian al servicio de cadera pelvis y acetabulo.

Criterios de eliminacion.

e No aplica.
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Metodologia

1.

Los datos se obtuvieron de la bitdcora de pacientes valorados, expediente
clinico electronico, expediente clinico en fisico, registro diario de ingresos y
hospitalizacion al departamento clinico de Cirugia de cadera pelvis y
acetabulo, registro de egresos diario a hospitalizacion registro del Sistema
Individual de Derechos y Obligaciones (SINDO); registro del sistema de
informacion meédico operativo (SIMO); que fueron ingresados a
hospitalizacion del hospital de traumatologia con Fractura de acetabulo en el
periodo del 1ro de Enero de 2015 al 30 de junio de 2018.

Se Solicito expediente clinico fisico de los pacientes, donde se tomaron datos
demogréficos, patologias de fondo, lesiones intraabdominales e
intrapelvicas, fracturas de anillo pélvico y/o a nivel de cadera y diafisis
femoral. Se identifico si fue uni o bilateral. Ademas se identifico si presentd
complicaciones locales y/o regionales.

Se evaluo en el acervo radiografico electrénico del Departamento de Cadera,
Pelvis y Acetdbulo las imagenes radiogréficas de cada paciente. Se verificara
si cuenta con serie completa de Judet y TAC.

Una vez identifico las imagenes se procedié a clasificar con la clasificacion

de Judet y Letournel ademas de AO las lesiones.

5. Se recopilo la informacién en una base de datos en el software EXCEL.

Se analiz6 la base de datos en el paquete estadistico EPI INFO version 7.0.
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Flujograma

Correlacion entre lesiones
genitourinarias, musculoesquelitas,
viscerales y neurovasculares con
fracturas acetabulares complejas
segun clasificacion de Judet Y

Letournel, tipo B y C clasificaion AO.

busqueda exaustiva en la literatura
sobre el tema y la relevancia del
estudio

realizar protcolo de investigacion

recopilar informacion obtenida en
una base de datos de EXCEL

usqueda de expedientes clinicos en
fisico y en sistema,

de enero del 2015 ajunio del 2018

busqueda de pacientes, en las
bitacoras del servicio de cirugia de

cadera pelvis y acetabulo, que
cunplan con criterios de inclusi

clasificar segun criterios
radiograficos de Judet y Leoturnet y
e la AO alos pacientes con fractruas

acetabulares complejas

recolectar datos del expediente,
relacionados con el estudio, tanto
esiones asociadas como diagnosticos
no ortopedicos

analizar la base de datos en el
aquete estadistico EPI INFO version
7.0
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Descripcion de Variables

Variable

Edad

Sexo

Fractura
acetabular
compleja

Fractura
acetabular

Definicion
conceptual

Tiempo
transcurrido desde
el nacimiento

Division de genero
humano

Fracturas del
acetabulo en T,
fractura de

columna y pared
posterior, fractura

trasversa con
pared  posterior,
fractura de
columna anterior
con

hemitrasnversa
posterior, fractura
de ambas
columnas.

Trazo de fractura
que comprometa
la estructura ésea
del acetabulo

Definicion
operacional

indicador

Variables independientes

Afios cumplidos
de los pacientes
al momento de la
hospitalizacién.

Genero

Entidad
consignada en el
expediente clinico
y estudios
radiograficos

Entidad
consignada en el
expediente clinico
y estudios
radiograficos

Afos

Masculino
Femenino

Localizacion anatémica
Clasificacién de Fracturas
complejas de Judet vy
Letournel :

F=fracturaenT

G= fractura de pared y
columna posterior

H= transversa con pared
posterior.

I:  fractura de columna
anterior con
hemitrasnversa porterior

J: fracturas de ambas
columnas

Localizacion anatémica
segun clasificacion de la
AO

A:fractura de una sola

pared o columna

B: fracturas transversales o
variantes

C: ambas columnas

Variables dependientes

Escala de
medicién

Numeérica
discreta

Nominal
dicotémica

Nominal
politomica

Nominal
politomica

Tipo de
variable

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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Lesion del
nervio ciatico

Fractura del
anillo pélvico

Disociacion

espinopelvica

Fracturas

Lesiones
viscerales
intrapélvicas.

Lesiones del
nervio producidas
por un
traumatismo
mecanico, directo
o indirecto

Fracturas que

comprometen
sacro, los dos

iliacos, pubis e
isquion.

Fractura del sacro
que combina con un
trazo transversal con
trazos sagitales en
ambas alas sacras,
ocasionando
separacion mecéanica
entre el raquis y la
pelvis

lesion en la cual es
hueso se parte o
se fragmenta. Esto
ocurre como
consecuencia de
un  traumatismo

Traumatismo que
varia segun
mecanismo que
puede afectar

visceras solidad vy
huecas

Lesion de nervio
ciatico presente o
ausente.

Fractura del resto
del anillo pélvico
presente
momento de la
hospitalizacién.

Dislocacion
espinopélvica
presente al
momento de la
hospitalizacién .

Presencia de
fractura diafisiaria
de fémur o]

fractura de
cadera.
Fractura de

miembro pélvico.

Fractrua de
miembro toracico

Fractura de
columna vertebral

almomento de la
hospitalizacion.

Presencia de
lesién visceral
intrapelvica al
momento de la
hospitalizacion.

SioNo

1. Fractura de iliaco.

2. Fractura de rama
ileopubica ipsilateral.

3. Fractura de rama
ileopubica
contralateral.

4, Fractura de rama
isquiopUbica
ipsilateral

5. Fractura de rama
isquiopubica
contralateral.

6. Fractura de sacro.

7. Lesion sacroiliaca

8. Lesion sinfisis pubica

SioNo

1. Fractura de
femur

2. Fractrua de
cadera,
trasntrocanterica,
trasncervical,
subcapital.

3.  Fractrua de radio
cubito, humero,
escapula

4. Fractrua de tibia
peroné,patela

5. Fractrua de
columna cervical,
toracica, cervical.

Lesion vejiga.
Lesion Uretra.
Lesion de recto.
Lesion genital.

PwbPE

Nominal Cualitativa
dicotémica
Nominal Cualitativa
politémica
Nominal Cualitativa
dicotémica
Nominal Cualitativa
Politémica
Nominal Cualitativa
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Lesion  Morel-  separacién o Presencia de SioNo Nominal Cualitativa.
Lavallée avulsion hematoma dicotémica
(desguantamiento) disecante de
abrupta de la piel y Morel-Lavallée al
tejido celular Momento de la
subcuténeo hospitalizacién.
respecto a la fascia
muscular, creandose
un espacio que se
llena de liquido por
laruptura de arterias
perforantes y del
plexo linfatico,

Lesion Presencia de 1. Lesion de colon. Nominal Cualitativa.
intraabdominal. lesion 2. Lesion de intestino politbmica.

intraabdominal al delgado.

momento de la 3. Lesidn hepatica.

hospitalizacién . 4. Lesién renal ylo
ureteros.

8.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion se realizara con base al reglamento de la Ley
General de Salud en relacion en materia de investigacion para la salud, que se
encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos
Titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacibn en seres humanos,
capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la
ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencién a la salud. Capitulo
anico, contenido en los articulos 113 al 120 asi como también acorde a los cédigos
internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
Principios éticos para las investigaciones medicas en seres humanos. Adoptada por
la 18a asamblea medica mundial. Helsinki, Finlandia, Junio 1964. Y enmendada por
la 29a Asamblea médica mundial de Tokio, Japon, octubre de 1975, y la Asamblea
General de Seul, Corea, en 2008 y con referencia de la ultima actualizacion de la

misma en la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

El presente trabajo se presentara ante el comité local de investigacion (CLIS 3401)

y al Comité de Etica en Investigacion en salud (CLEIS 34018) de la Unidad Médica
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de Alta Especialidad Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, mediante el sistema de registro electrénico de la coordinacion de

investigacion en salud (SIRELCIS) para su evaluacion y dictamen.

El presente estudio al ser un estudio observacional, no modificar& la historia natural
de los presentes procesos, ni tratamientos. Asi mismo cumple con los principios
recomendados por la declaracion de Helsinki, las buenas practicas clinicas y la
normatividad institucional en materia de investigacion; asi también se cubren los
principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para el
personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio contribuira
a identificar algunas de las caracteristicas epidemiolégicas de un recurso humano
altamente valioso para el tratamiento de la patologia musculo-esquelética,
contribuyendo a identificar la cantidad de los mismos y su distribucion en el territorio
nacional, lo cual contribuird a dar elementos para la adecuada distribucion de los 30
mismos, impactando seguramente en la atencion del paciente, desencadenando
desenlaces muy diferentes con costos emocionales, econdmicos y sociales muy
diversos. Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia
de investigacion publicada en el diario oficial de la federacién se considera una
investigacion sin riesgo, ya que no maodifica la historia natural de la enfermedad,
ademas de obtener los datos de fuentes secundarias y no tiene riesgos agregados

a los inherentes a las evaluaciones de rutina.

Ademas se cumple con los lineamientos de la ley de transparencia y resguardo de
la informacion, ya que los datos obtenidos son completamente dirigidos para la
investigacién, no utilizando los datos para alguna otra actividad, asi mismo no seran

publicados en alguna revista o base de datos de alguna otra indole.
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9.- RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

e Dra. Grushenka Vanesa Aguilar Esparza: Ayudara en el andlisis, resultados,
discusion y conclusiones.

e Dr. Rafael Ricardo Roa Romero: Recabara busqueda de informacion,
elaboracion de protocolo, desarrollo del protocolo, captura de datos, realizara
el escrito, contribuira ademas en el analisis, resultados, discusion y
conclusiones.

e Dr. Nieto Lucio: Ayudara en la discusién, conclusiones ademas aportara la
base de datos del departamento.

e Dr. Jorge Quiroz Williams: Auxiliara en el analisis de los resultados,
estadistica, discusiéon y publicacion.

e Dr. Javier Orlando Montero Gil y la Dra. Cristina Elizabeth Siglenza Ortiz:
Ayudaran en la busqueda de informacion, elaboracién de protocolo,

desarrollo del protocolo, captura de datos, analisis de datos, redaccion.

Recursos Materiales

e Bitacora del servicio.

e Computadora personal y del Departamento de la Jefatura de Cirugia de
Cadera, Pelvis y Acetabulo.

e Hojas blancas tamafio carta.

e Plumas.

e Impresora.

e Toner para impresora.

e Acceso a Internet y medios de divulgacion cientifica.

e Software EXCEL y Microsoft Office.

e Software EPI INFO version 7.0
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Es un estudio factible ya que el Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez”, cuenta con la cantidad necesaria de registros de pacientes
con fractura de acetdbulo para realizar este estudio. Las computadores y material
para realizar estudio seran aportadas por el equipo de investigacién. Asi mismo el
paquete estadistico EPI INFO Version 7.0 es propiedad de uno de los

investigadores.

Cabe mencionar que la UMAE pertenece al Instituto Mexicano del Seguro Social,
es un complejo hospitalario que esta integrado por 3 unidades de tercer nivel de

atenciéon en salud:

e Hospital de Traumatologia —Dr. Victorio de la Fuente Narvaezll, Distrito

Federal.
e Hospital de Ortopedia —Dr. Victorio de la Fuente Narvaezl, Distrito Federal.
¢ Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte IIDr. Victorio de la Fuente
e Narvaezll, Distrito Federal
Esta UMAE cuenta con:
e 518 camas censables.
e 80 camas no censables.
e 30 quiréfanos.
e 53 consultorios.
e 2 centros de documentacion en Salud (CDS-Biblioteca).
e 1 Helipuerto.

*http://edumed.imss.gob.mx/umae_dr_victorio_de_la_fuente_narvaez_df/. Ultimo

acceso mayo de 2013.
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Al ser un estudio donde se obtuvo informaciéon de fuentes secundarias, no se
requirio un financiamiento externo. Este financiamiento se realiz6 con recursos

propios del equipo de investigacion.

10.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Descripcién

Feb Mar Abrii May Jun  Jul
A FASE DE
PLANEACION
1 Busqueda de X
Bibliografia
2 Redaccion del X
Proyecto

Revision del Proyecto X

4 Presentacion al comité X

de ética y obtencién

de registro
B FASE DE
EJECUCION
1 Recoleccién de datos X
2 Organizacién y X
tabulacion
3 Andlisis e X X

interpretacion

C FASE DE
COMUNICACION
1 Redaccion e informe X
final
2 Aprobacion del X
informe final
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3 Impresién del informe

final

11. RESULTADOS

En total se encontraron 210 pacientes con fracturas acetabulares complejas que se

ingresaron al servicio de cadera pelvis y acetabulo desde el afio 2015 a junio del

afio 2018, de los cuales se excluyeron 3 pacientes por no encontrar datos

completos en el expediente clinico y no contar con radiografias. En total se

analizaron 207 pacientes, 167 hombres que corresponde al 80,7% y 40 mujeres que

representan el 19.3%.grafical.

Grafica 1.

GENERO

FEMENINO
19,3

MASCULINO
80,7

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con fracturas acetabulares.

N %
Sexo
Femenino 40 19,3
Masculino 167 80,7
Lesién del nervio ciatico 16 7.7
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Luxofracturas del anillo pélvico 64 30,9
Luxacion coxofemoral 9 4,3
Fracturas de columna 10 4.8
Fractura de miembro superior 29 14
Fractura de miembro pélvico 40 19,3
Trauma toracico 23 11,1
Trauma abdominal 16 7,7
Trauma genital 5 2,4
Lesion de Morel-lavallée 16 7,7
Trauma craneoencefalico 15 7,2

En la tabla 1 se encuentran el andlisis de frecuencia de los datos recolectados. Con
respecto a las lesiones asociadas se encontraron 16 pacientes con lesién del nervio
ciatico (7,7%), luxofractura del anillo pélvico en 64 pacientes (30,9%), luxacién
coxofemoral en 9 pacientes (4,3%), fracturas de la columna vertebral en 10 de los
pacientes (4,8%), fractura de miembro toracico en 29 casos (14%), fractura de
miembros pélvicos en 40 pacientes (19,3%), trauma toracico en 23 pacientes
(11,1%), en 16 pacientes se encontr6é trauma abdominal (7,7%), lesidén genital en 5
pacientes (2,4%), 16 pacientes presentaron Morel-Lavallee (7,7%) y 15 de los

pacientes cursaron con trauma craneo encefalico (7,2%).

Las fracturas acetabulares se asociaron con mayor frecuencia a lesiones del anillo
pélvico con un prevalencia de 30,9%. No se encontraron pacientes con disociacion

espinopélvica.

Tabla 2. Distribucion de edad y correlacion por sexo en fracturas acetabulares

56



N Media de | Desviacion Estandar | T P
edad student
Edad 207 |44 18,3
Sexo
Femenino | 40 42,6 20,8 -0,63 0,52
Masculino 167 | 44,7 17,6

Del total de pacientes incluidos en el analisis se encontré una media de edad de 44

afios con una desviacion estandar de 18.3 afios. La media de edad de los pacientes

con diagnostico de fracturas acetabulares del sexo femenino fue de 40 afios, similar

a los pacientes del sexo masculino de 44,7 (tabla 2), se utiliz el estadistico T studen

para verificar la diferencia de medias de edad por sexo con una p de 0,52.

us

BE%

= Fractura de la columna y pared posterior

= Fractura transversa y de la pared posterior

Fracturaen T

GRAFICA 2.Distribucidn de las fracturas acetabulares
complejas segun la clasificacion de Letournel y Judet

= Fractura hemitransversal posterior mas fractura de la columna anterior

= Fractura de ambas columnas
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Letournel y Judet

Tabla 3. Distribucién de las fracturas acetabulares complejas segun la clasificacion de

N %
Fractura de la columna y pared posterior
combinadas.

30 14,4
Fractura transversa y de la pared posterior 24 11,5
Fracturaen T 69 33.3
Fractura hemitransversal posterior mas
fractura de la columna anterior

39 18,8
Fractura de ambas columnas 45 21,7

Se encontrd una distribucién de frecuencia de las fracturas acetabulares complejas

por Letournel y Judet con una prevalencia para fracturas en T de 33,3%, seguido de

la fracturas de ambas columnas con 21,7 %, fracturas hemitransversales posteriores

mas fractura de columna anterior del 18,8%, Fracturas de la columna y pared

posterior combinadas del 14,4% y fracturas transversas de la pared posterior del

11,5%. Grafica 2, tabla 3.

Tabla 4. Distribucién de las fracturas acetabulares complejas segun la clasificacién de

AO

N %
Bl 50 24,1
B2 69 33,3
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B3 32 15,4
C1 23 111
Cc2 24 11,5
C3 9 4,3

La distribucion de frecuencia de fracturas acetabulares por clasificacion AO

presenta una prevalencia para fracturas B2 del 33,3%, fracturas B1 de 24,1%,
fracturas B3 de 15,4%, fracturas C2 de 11,5%, fracturas C1 de 11,1% y fracturas

C3 del 4,3%. Tabla 4.

Tabla 5. Distribucién de las lesiones del anillo pélvico en pacientes con fracturas
acetabulares, categorizadas por segmentos del anillo pélvico.

N %

Fractura del iliaco 42 20,2
Fractura de la rama iliopubica ipsilateral 30 14,5
Fractura de la rama iliopubica contralateral 18 8,7
Fractura de la rama isquiopubica ipsilateral 28 13,5
Fractura de la rama isquiopubica contralateral 15 7,25
Luxacion de la sinfisis del pubis 15 7,25
Luxofractura de la articulacion sacroiliaca 41 19,8
Fractura del sacro 21 10,1

Lesion del anillo pélvico anterior 17 8,21

Lesion del anillo pélvico posterior 16 7,7

Lesion del anillo pélvico anterior y posterior 31 14,9
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La prevalencia de las lesiones del anillo pélvico asociadas a lesiones acetabulares
es del 30,9%, se observa mayor compromiso de la articulacién sacroiliaca en un
19,8%, y se observa una mayor prevalencia de lesion completa anterior y posterior

del anillo pélvico con un 14,9%. Tabla 5.

Tabla 6. Distribucion de las luxaciones coxofemorales y fracturas de la cabeza femoral
asociadas a fracturas acetabulares

N %
Luxaciones coxofemorales 9 4.3
Luxaciones anteriores 0 0
Luxaciones posteriores 8 3,3
Luxaciones centrales 1 0,5
Fracturas de la cabeza femoral 4 1,9

La prevalencia de luxaciones coxofemorales y de fracturas de la cabeza femoral fue
del 4,3% y 1,9% respectivamente, no se encontraron luxaciones anteriores; y se

encontré una prevalencia de luxaciones posteriores del 3,3%. Tabla 6.

Tabla 7. Distribucion de las lesiones de columna vertebral en pacientes con lesiones
acetabulares.
N %
Lesiones de columna 10 4,8
Lesiones cervicales 1 0,48
Lesiones toracicas 6 2.9
Lesiones Lumbares 4 19
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La prevalencia total de lesiones de columna vertebral con fracturas acetabulares fue
del 4,8%, con una prevalencia para lesiones cervicales del 0,48%, lesiones toracicas

del 2,9% y lesiones lumbares del 1,9%. Tabla 7.

Tabla 8. Distribucion de las fracturas de miembros superiores en pacientes con lesiones
acetabulares.

N %

Fracturas de miembros superiores 29 14
Fracturas de radio 18 8,7
Fracturas de cubito 10 4.8
Fracturas de escapula 3 14
Fracturas de humero 7 3,4

La prevalencia de fracturas de los miembro superiores en fracturas acetabulares fue
del 14%, con una mayor prevalencia especifica para fracturas de radio del 8,7%,
seguida de las fracturas de cubito con el 4,8%, fracturas de humero con el 3,4% y

fracturas de escépula con el 1,4%. Tabla 8.

Tabla 9. Distribucion de las fracturas de miembros pélvicos en pacientes con lesiones
acetabulares.
N %

Fracturas de miembros pélvicos 40 19,3

Fracturas de tibia y peroné 23 11,1

Fracturas de rotula 6 2,9

Fracturas de fémur diafisiario 14 6,76

Fracturas de cadera 6 2,9

Fractura transtrocanterica 1 0,48
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Fractura transcervical 2 0,97

Fractura de la cabeza femoral 4 1,93

La prevalencia de fractura de miembros pélvicos en las fracturas acetabulares fue
del 19,3, de las cuales se encuentra mayor prevalencia para fracturas de tibia y
peroné del 11,1% seguidas de las fracturas diafisarias de fémur con el 6,67%, las
fracturas de rétula con una prevalencia de 2,9% vy las fracturas de cadera con una
prevalencia del 2,9%; de las cuales las fracturas de la cabeza femoral fue del 1,93%.
Tabla 9.

Tabla 10. Distribucion de las lesiones toracicas en pacientes con fracturas acetabulares.
N %
Trauma toracico 23 11,1
Hemotdrax 6 2,9
Neumotorax 11 53
Contusion pulmonar 17 8,21

La prevalencia de trauma toracico en pacientes con fracturas acetabulares fue del
11%. De las cuales el 2,9% fue por hemotérax, el 5,3% por neumotorax, y el 8,2%

presentd contusion pulmonar. Tabla 10.

Tabla 11. Distribuciéon del trauma abdominal en pacientes con fracturas acetabulares.
N %
Traumatismo abdominal 16 7,7
Lesion del colon 1 0,48
Lesion del intestino delgado 1 0,48
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Lesion hepatica 2 0,97
Lesién renal 4 1,93
Lesion ureteral 1 0,48
Traumatismo intrapélvico 11 5,31
Lesion de vejiga 10 4,8
Lesion de uretra 4 1,9
Lesion de recto 1 0,48

El trauma abdominal present6 una prevalencia de 7,7%, el traumatismo intrapélvico

presentd una prevalencia de 5,3 en los pacientes con fracturas acetabulares

complejas, con una mayor de afectacion de las lesiones renales y las lesiones de

vejiga. Tabla 11.

del nervio cidtico.

Tabla 12. Medidas de asociacion de las fracturas acetabulares segtn letournel y judet para lesion

OR p
Fractura de la columna y pared posterior
combinadas.

0,8 0,05
Fractura transversa y de la pared posterior 2,8 0,09
FracturaenT 0,2 0,03
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Fractura hemitransversal posterior mds fractura
de la columna anterior

0,9

0,4

Fractura de ambas columnas

1,7

0,1

de vejiga.

Tabla 13. Medidas de asociacion de las fracturas acetabulares segun letournel y judet para lesiones

OR p
Fractura de la columna y pared posterior
combinadas.

NA+
Fractura transversa y de la pared posterior NA+
FracturaenT 0,8 0,4
Fractura hemitransversal posterior mds fractura
de la columna anterior

1,9 0,1
Fractura de ambas columnas 2,5 0,09

+ No se encontraron lesiones vesicales ante la presencia de estas fracturas.

64




Tabla 14. Medidas de asociacion de las fracturas acetabulares segun letournel y judet para lesion

anterior y posterior del anillo pélvico

OR P
Fractura de la columna y pared posterior
combinadas.

0,5 0,2
Fractura transversa y de la pared posterior 2,1 0,08
Fracturaen T 0,7 0,2
Fractura hemitransversal posterior mds fractura
de la columna anterior

1,9 0,06
Fractura de ambas columnas 0,4 0,1

Tabla 15. Medidas de asociacion de las fracturas acetabulares segtn letournel y judet para
morell lavalleé

OR p

Fractura de la columna y pared posterior

combinadas.
NA+
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Fractura transversa y de la pared posterior 0,4 0,2

Fracturaen T 1,6 0,1

Fractura hemitransversal posterior mds fractura

de la columna anterior
0,9 0,4

Fractura de ambas columnas 1,7 0,1

12. DISCUSION.

En la revision de la literatura se ha encontrado que las fracturas acetabulares se
presentan en una edad promedio de 47.3 afios (13). La cual comparada con nuestro
estudio coincide dado que hemos encontrado una media de 44 afios (40 afios para
el sexo femenino y 44.7 para el sexo masculino), siendo mas prevalente en el sexo

masculino con una relaciéon de 4:1.

Estas fracturas se encuentras distribuidas en orden de frecuencia de la siguiente
manera; fracturas en T, seguidas de fracturas de ambas columnas, fracturas de
columna anterior mas hemitrasnversa posterior, fracturas de columna y pared
posterior y en ultimo lugar fracturas transversas con pared posterior. Estos datos
varian de los que encontr6 Giannoudis en su estudio del 2005, dado que la principal
fractura acetabular compleja que encabeza la lista es la fractura de ambas

columnas, en un 21.7% vy las fracturas en T solo representan el 9.3%.

Varios estudios (10)(12)(1) reportaron que del 16% al 26.4% de las fracturas

acetabulares se encuentran asociadas a lesiones del anillo pélvico, nosotros
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encontramos una prevalencia del 30.9% de esta asociacion, y de las cuales la que

mas se relaciona es la lesion de la articulacion sacroiliaca.

Es innegable que para que se produzca este tipo de lesiones complejas se requiere
de mecanismo de lesion de alta energia por lo que encontramos luxacion
coxofemorales, las cuales requieren de vectores de fuerza importantes. En nuestro
estudio vemos que se presenta en el 4.3% de las fracturas acetabulares complejas,
siendo la luxacion posterior la més prevalente, lo que concuerda con el compromiso

de la pared o columna posterior.

Del mismo modo se observé que las fracturas acetabulares complejas se pueden
presentar con fracturas de la columna vertebral hasta un 26% segun reporto S. Poter
en su estudio (28). Cifras muy inferiores se arrogaron en nuestro estudio ya que
solo se reporté en un 4.8%, de estas, las de la columna toracicas son las que mas

se suscitaron con una prevalencia de 2.9%.

Como era de esperarse encontramos mayor relacién de las fracturas acetabulares
complejas con fracturas o lesiones en miembros pélvicos con un 19,3% en

comparacion con las de miembro toracico 11.1%.

En un estudio (28), se encontrd relacion de lesién pulmonar y de vejiga en los
pacientes que cursaban con algun tipo de fractura acetabular compleja, del mismo
modo en nuestro analisis observamos que el 11 % de los pacientes cursaban con
traumatismo intratoracico y de ellos la lesién mas frecuente es el neumotoérax. Y que
el 7.7% de los pacientes presentaron lesion intrapelvica principalmente lesion

vesical.

Se encontré un Odds ratio para lesion del nervio ciatico de 2,8 con fracturas
transversas y de la pared posterior, de tal forma que existe un riesgo de 2,8 veces
mas de encontrar una lesion de nervio ciatico en este tipo de fracturas acetabulares

complejas, en comparacion con las demas, con una p de 0,09. Tabla 12.

También en el presente estudio calculamos un Odds ratio para lesion vesical de

2,5 con fracturas de ambas columnas, lo que demuestra que existe un riesgo de 2,5
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veces mas alto de presentar lesion vesical en este tipo de fracturas acetabulares
complejas de ambas columnas, en comparacion con las demas, con una p de 0,09.
Tabla 13.

Otra de las asociaciones medidas con Odds ratio demostré que para lesion anterior
y posterior del anillo pélvico es de 2.1 en fracturas transversas con pared posterior.
De tal manera que existe un riesgo de 2,1 veces mas de encontrar una lesion
anterior y posterior del anillo pélvico en este tipo de fracturas acetabulares
complejas, con una p de 0,08. Tabla 14.

Se obtuvo un Odds ratio para lesion de Morell Lavalleé de 1,7 con fracturas de
ambas columnas, lo que demostr6 que existe un riesgo de 1,7 veces mas de
encontrar una lesion de Morell Lavalleé en este tipo de fracturas comparadas con

las demas, con una p de 0,1. Tabla 15.
13. CONCLUSION.

En el presente estudio se ha demostrado que las fracturas acetabulares complejas
se presentan en mayor proporcién en el sexo masculino durante la cuarta década
de la vida, y que de todos los subtipos de Judet y Leoturnel las fracturas en T y de

ambas columnas representan mas del 50% de dichas fracturas.

Podemos ver que son varias las lesiones asociadas que se pueden presentar en el
curso de una fractura acetabular compleja. Con una tendencia estadistica entre las
fracturas transversas con pared posterior y lesiones del nervio ciatico con p 0,09. Y
que estas mismas fracturas tienen mas riesgo de presentarse asociadas a lesiéon

del anillo pélvico con p 0.08.

Por otro lado existe una asociacion estadistica entre las fracturas de ambas
columnas con lesién vesical teniendo una p 0.09. Y que de todos los subtipos de
fracturas acetabulares esta es la que presenta mayor riesgo de desarrollar un
hematoma disecante tipo Morel-Lavalle. Y por dltimo, en todos los pacientes
estudiados no encontramos ningun caso de disociacion espinopelvicas relacionado

con fracturas complejas de acetabulo.
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15.- ANEXOS

Anexo 1. Hoja de Recoleccion de datos

N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD

lMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

FOLIO:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo: “CORRELACION ENTRE LESIONES GENITOURINARIAS,
MUSCULOESQUELETICAS, VISCERALES Y NEUROVASCULARES CON FRACTURAS
ACETABULARES COMPLEJAS SEGUN CLASIFICACION DE JUDET Y LETOURNEL,
TIPO B'Y C CLASIFICACION AO”

NOMBRE:
NSS:

SEXO:

1. Masculino [ ] 2 Femd |

EDAD: afnos

ipo de Fractura acetabular compleja segun Judet Y Letournel

1

2. Tipo de fractura acetabular segun clasificaion AO
B1:[ |
B2:[ |
B3: | |
ci:[ |
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cz:[ |
c3l_|

3. Lesion de nervio ciatico;

a) Present(___|
b) Ausente] |

4. Fractura de anillo pélvico:

a) Fractura de iliaco

b) Fractura de rama ileopubica ipsilateral
¢) Fractura de rama ileopubica contralateral
d) Fractura de rama isquiopublica ipsilateral

e) Fractura de rama isquiopublica contralateral

f) Fractura de sacro

g) lesién de sacroiliaca

h) Lesion de sinfisis pubica
i) Ninguna.

5. Disociacion espino-pélvica
a) Si

b) No |

6. Fracturas asociadas en otro nivel

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)
)

)

b)

c)
d)

Fractura de diéafisis de fémur
Fractura transtrocanterica.
Fractura trasnvervicales
Fracturas subcapitales
Fractura de radio y cubito
Fractura de humero

Fractura de escapula
Fractura de tibia y peroné
Fractura de rotula

Fractura de columna vertebral

i

Luxacion coxofemora

a. Si |:|
b. No. |:|

Lesiones viscerales intrapélvicas
Lesion de vejiga.] |
Lesi6n de uretra.| |
Lesion de recto. [ |

Lesion genital. | |

i

L

]
]



9. Lesion de Morel Lavallée
a) Si. [ |
b) No. [ |

10. Lesién intraabdominal.
a) Lesion de coldn.
b) Lesién de intestino delgd |
c) Lesion hepética. [ ]
d) Lesién renal y/o ureterof |

11. Lesion intratoracica
a. Contusion pulmonar| |
b. Neumotdrax [ ]
c. Hemotorax [ ]
12. Trauma craneo encefalico
a. Si

b. No. [ |

76



	Portada 

	Índice  

	1. Resumen

	2. Anetecedentes

	3. Justificación

	4. Planteamiento del Problema

	5. Objetivos

	6. Hipótesis   7. Material y Métodos

	8. Aspectos Éticos

	9. Recursos, Financiamiento y Factibilidad

	10. Cronograma de Actividades

	11. Resultados

	12. Discusión

	13. Conclusión

	14. Referencias Bibliográficas

	15. Anexo  



