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INTRODUCCION

“Las fracturas acetabulares continuan siendo un
enigma para el cirujano ortopédico”

Marvin Tile, 2003

Hasta principios de la década de los 60 el manejo de estas graves lesiones era
eminentemente conservador. Inmovilizaciones con yeso y tracciones transesqueléticas
eran utilizados con el objetivo de reducir el desplazamiento de los fragmentos a una
posicion aceptable (los principios de la ligamentotaxis estaban comenzando a ser apli-

cados para la reduccién de fracturas intraarticulares).

Los primeros intentos de reducir quirdrgicamente estas fracturas fueron lleva-
dos a cabo por Vaughn en 1912, Lambotte en 1913 y Leriche en 1915. Si revisamos la
literatura no encontramos mas de 20 casos de “fractura-luxacion central” de la cadera
intervenidos antes de 1960. Los resultados funcionales obtenidos, ya sea mediante

tratamiento conservador o quirdrgico eran cuanto menos decepcionantes.

En 1960 Robert Judet, disgustado con los resultados logrados al intervenir
guirdrgicamente varios casos de fractura acetabular decidi6, junto a su compafero
Emile Letournel, profundizar en el estudio de estas graves lesiones. Resultado de su
trabajo, se establece el concepto de cotilo quirdrgico, con sus dos columnas y dos pa-
redes y se protocoliza el estudio radiografico de estas fracturas. Describieron nuevas
vias de abordaje (ilioinguinal e iliofemoral) y desarrollaron un sistema de clasificacion
gue, con posteriores revisiones y puntualizaciones sigue siendo, hoy dia, universal-
mente aceptado. Consideraban que los mismos principios aplicados en el tratamiento
de las fracturas intraarticulares desplazadas (reduccién anatémica, fijacion interna y

movilizacién temprana del paciente) debian ser aplicados a las fracturas acetabulares.

Varios autores (E. Johson, J. Matta, K. Mayo, D. Mears) han continuado el tra-
bajo iniciado por Judet y Letournel. Se han introducido nuevos sistemas de diagndstico
por imagen, nuevas vias de abordaje y mejorado el material de reducciéon y osteosin-
tesis disponible. Aun existiendo cierta controversia sobre las posibles indicaciones del
tratamiento ortopédico, la tendencia actual es restituir quirdrgicamente la superficie
articular acetabular con el objetivo de permitir una movilizacién temprana del paciente

y mejorar el pronéstico articular y funcional a largo plazo.



El objetivo de este estudio es presentar los resultados obtenidos en el trata-
miento quirdrgico de las fracturas desplazadas de acetabulo. Para ello, revisamos de
forma retrospectiva los resultados clinicos y radiol6gicos obtenidos en un grupo de 23
pacientes, tratando de discernir que variables pueden influir de forma directa en la ca-
lidad de la reduccion obtenida y el resultado funcional final.
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REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA:

Etiologia y demografia

Las fracturas acetabulares se producen por traumatismos de alta energia sien-
do los accidentes de tréfico, y de entre ellos los de automévil, su causa principal™***>.
Las lesiones se deben a dos tipos de traumatismos: golpes con la rodilla flexionada
(lesiones contra el salpicadero) y choques laterales contra la region trocantérica. Les
siguen, aunque en menor proporcion, los accidentes de motocicleta, las caidas desde
altura, los atropellos y las caidas desde la propia altura del paciente con traumatismo
sobre la regién trocantérica (estos ultimos se producen sobre todo en ancianos con

una calidad 6sea disminuida).

Los diferentes estudios epidemioldgicos evidencian una mayor incidencia en el
sexo masculino con proporciones cercanas al 70:30 a favor del var6n®*. Aunque algu-
nos de ellos objetivan un aumento estadisticamente significativo de la incidencia en

muijeres con el paso de los afios®.

Aunque el rango de edad varia desde los 11 a los 90 afios en las series mas
largas®, se observa una mayor incidencia en la tercera y cuarta décadas de vida®**>®
Son muy raras en los nifios, su incidencia se estima entre el 2,4 y el 7,5% de todas las
fracturas infantiles®. Debido a esto y a las marcadas diferencias existentes entre la
pelvis del nifio y la del adulto los protocolos de diagnéstico y tratamiento publicados

para este grupo etario estan mal definidos”®.

Es frecuente que la fractura acetabular se vea acompafiada de otro tipo de le-
siones que requieren un manejo multidisciplinar. Las fracturas de las extremidades y
los traumatismos craneoencefalicos son las mas frecuentes>**3, La mortalidad asocia-
da a las fracturas acetabulares se aproxima al 3%?2, aunque la mayoria de los estudios
constatan una disminucion de la misma asociada principalmente al mejor manejo del

paciente politraumatizado y de las condiciones de seguridad vial°.

Anatomia

“El conocimiento del cirujano acerca del acetabulo no debe estar limitado a la
cavidad articular propiamente dicha, sino que debe de tomar en consideracion a los
macizos 6seos que lo limitan y sustentan. Es sobre estos macizos donde deberemos

anclar los dispositivos de fijacion interna para restaurar y mantener la forma del coti-

10



lo*!. De esta forma Emile Letournel subrayaba la extraordinaria importancia que para
el cirujano ortopédico, entrafia el correcto conocimiento y entendimiento de la arquitec-

tura acetabular.

Gracias a los trabajos llevados a cabo por Emile Letournel y Robert Judet en-
tendemos el acetabulo quirdrgico como una cavidad articular localizada entre los bra-

zos de una “Y” invertida, formados por dos columnas 6seas™*. (FIG 1)

Fig 1. Diagrama de las dos columnas
que conforman el acetdbulo formando
una Y invertida. Las 2 columnas se
unen al sacro a través del contrafuerte
ciatico.

Imagen de Letournel E, Judet R. Fractures
of the acetabulum. 2™ ed. Berlin: Springer-
Verlag;1993.

La columna anterior o iliopubica se extiende desde la parte anterior de la cresta

iliaca hacia abajo, interior y hacia delante hasta la sinfisis del pubis. Incluyendo, de

esta forma la pared anterior del acetabulo. (FIG 2)

La columna posterior o ilioisquiatica de disposicion vertical, voluminosa y con

un hueso denso que ofrece buena presa a los sistemas de osteosintesis. Desciende
caudalmente desde el vértice de la escotadura ciatica mayor hacia la tuberosidad is-
guidtica, involucrando por la cara interna la parte posterior de la lamina cuadrilatera y
externamente la zona posteroinferior de la superficie articular. La columna posterior se
inserta en la anterior justo por encima de su nivel medio. El vértice del angulo que di-

bujan entre ellas forma el techo acetabular y constituye la piedra angular del arco.

Fig 2. Vistas lateral y medial de la
hemipelvis y el acetabulo, formado por
una columna anterior (punteada) y una
columna posterior.

Imagen de Letournel E. Acetabulum frac-
tures: classification and management.
Clinical Orthopaedics and Related Re-
search 1980;151:81-106.




Mas importante si cabe a la hora de hacer una valoracion prequirargica de la

anatomia acetabular, es hacer una descripcién funcional del mismo. Si dividimos la

cavidad articular por dos lineas oblicuas a 45° que se cruzan en angulo recto en su
centro obtendriamos 4 partes®: (FIG 3)

- Dos zonas portantes: el cuadrante superior o techo que participa en la
transmision de cargas y en la estabilidad. Y el cuadrante posterior o pared
posterior que aporta estabilidad en flexién.

- Dos zonas no portantes: el cuadrante inferior o cuernos del cotilo y el cua-
drante anterior o pared anterior cuya lesion no provoca inestabilidad a me-

nos que sea muy alta.

Como posteriormente veremos, esta descripcion funcional nos ayudara a sen-
tar la indicacion quirtrgica. Fracturas con déficit de reduccion que afecten el area de
carga pueden conducir a una artrosis post-traumatica, mientras que las fracturas fuera

14,15

de esta zona gozan de mejor prondstico siendo candidatas al tratamiento conser-

vador (siempre y cuando cumplan una serie de criterios).

Fig 3. Imagen mostrando las zo-
nas portantes del acetabulo:

T: techo

PP: pared posterior

Mecanismo de produccion

Las fracturas acetabulares se producen a consecuencia de una fuerza que act-
Ua desde la cabeza del fémur, Ultimo eslabdn de una cadena de transmision que pue-
de tener su origen en el trocanter mayor, la rodilla (estando flexionada), el pie o la par-

te posterior de la pelvis*.

El trazo fracturario, el subsiguiente desplazamiento de los fragmentos y la luxa-

cion coxofemoral (en caso de que se produzca) estara relacionado con el patron de
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fuerzas aplicado sobre el cotilo (FIG 4). La direccion y la magnitud de la fuerza aplica-

da estéa determinada en el momento del impacto por la actitud del fémur, la posicion de

la cabeza femoral y por la magnitud y punto de aplicacion de la propia fuerza. De esta

forma podemos distinguir:

Articular

cartilage

Fig 4. A: Al aplicar una fuerza F sobre el
trocanter mayor podemos dividir ésta en dos
componentes. Una fuerza F’ que se transmi-
tira hacia el acetabulo pasando a través del
centro de la cabeza femoral y una fuerza f’
rotacional. Cuando mas se aproxime la di-
reccion de la fuerza inicial F al eje del cuello,
mayor sera F’y mas probabilidades de pro-
ducirse una fractura acetabular.

B: Al aplicar la fuerza F’ sobre el punto | el
cartilago la atentia y se distribuye a lo largo
de la zona sombreada.

Imagen de Letournel E, Judet R. Fractures of
the acetabulum. 2" ed. Berlin: Springer-
Verlag;1993.

Fuerza aplicada sobre la cara externa del trocanter mayor: el punto de impacto

en el acetabulo vendra determinado por el grado de abduccién-aduccion y rotacién del

fémur. Siendo poco importante, en estos casos la flexién del fémur. De esta forma la

fractura estara localizada mas anterior cuanto mayor sea la rotacién externa y mas alta

a mayor aduccion del fémur. (FIG 5)

(&)

(c) 30° abduction of neck

(a) Neutral abduction .-
ot neck or 60°
abduction of lower limb

(b) 30° maximum adduction
of neck or 30°
abduction of lower limb

\“
50° abduction of neck

20° adduction of

lower limb
Neutral abduction of
lower limb

?)

Fig 5. A: Corte axial de la cadera. La zona de aplicacion de la fuerza en el cotilo variara de-
pendiendo de la rotacidn int. o ext. del fémur. Ej: en rotacion externa completa produciria una
fractura de pared anterior (marcada como C en la imagen).

B: Corte coronal. La posicion en adduccion — abduccion del fémur también condicionard el

lugar de impacto

Imagen de Letournel E, Judet R. Fractures of the acetabulum. 2" ed. Berlin: Springer-

Verlag;1993.
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Fuerza aplicada sobre la rodilla flexionada en el eje de la di&fisis femoral: sue-

len ocurrir en choques frontales de automavil (traumatismos contra el salpicadero) y lo
mas frecuente es que produzcan lesiones posteriores. En este caso la rotacion del
fémur no juega un papel importante, si lo hacen, el grado de flexion y abduccién-
aduccion. (FIG 6) La posicién en abduccion-aduccion del fémur determinara el tamafio
del fragmento posterior desplazado mientras que con el aumento de flexién la lesién

se desplazara hacia abajo en la pared posterior acetabular.

(b) 115° flexion
_-~" —fracture of posterior horn

_____ (a) 90° flexion _
- fracture of posterior wall

\. (c) 60° flexion
— posterior-superior fracture
of posterior wall

Fig 6. Zonas impacto de la cabeza femoral contra el
acetabulo dependiendo de la aduccion-abduccion (A)
y de la flexion (B) de la cadera en traumatismos con-
tra la rodilla flexionada.

AN g

(b) 50° abduction

- transverse fracture
and central dislocation

P -7
(c) 15° abduction ~--4_3 (d) 25° adduction

~fracture of posterior column = — posterior dislocation
fract f |
(@ Neural dbducton  oterorwal Imagen de Le'([journel E, Judet R. Fractures of the
kil v acetabulum. 2" ed. Berlin: Springer-Verlag;1993.

Traumatismos sobre el pie con la rodilla extendida: se dan en dos situaciones;

con la cadera flexionada (accidentes frontales de automévil donde la fuerza se trans-
mite desde el pedal del freno al pie, rodilla extendida y cabeza femoral) dando como
resultado lesiones de la zona posterosuperior del acetabulo. Y con la cadera en exten-

sion (caidas desde altura) con afectacién del techo acetabular.

Golpes contra la region lumbosacra: se producen en caidas hacia atrds desde

la posicion de cuclillas y suele afectarse la pared posterior del acetabulo.

Clasificacion

A finales de los afios 50 cirujanos experimentados como Robert Judet y Emile
Letournel encontraban grandes dificultades en el tratamiento quirargico de las fractu-
ras acetabulares. Los nuevos abordajes utilizados se mostraban insuficientes para
conseguir una reduccién 6ptima de la superficie articular y ello en gran parte se debia
a la carencia de un sistema de clasificacion valido que permitiese una comunicaciéon
mas fluida entre los cirujanos, proporcionando ademas unas directrices para el trata-

miento asi como una estimacion del prondstico™**®.
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Clasicamente las fracturas de cotilo habian sido divididas en dos categorias:
luxaciones centrales de la cadera y luxaciones posteriores con fractura acetabular
asociada. Aunque autores como Cauchoix y Truchet habia reconocido la existencia de
tipos de lesiones intermedias’’ estas clasificaciones seguian siendo poco comprensi-
bles y no describian la anatomia y morfologia de la fractura, necesarias para la planifi-

cacion quirargica.

En 1961 Rowe y Lowell publican su clasificacion y resultados en el Journal of
Bone And Joint Surgery Americano®. El principal factor que utilizan para clasificar las
fracturas es la afectacion del techo acetabular, obteniendo cuatro tipos de lesiones: 1.
Fracturas no desplazadas. 2. Fracturas de la pared interna. 3. Fracturas posteriores. 4.
Fracturas superiores y por estallido. Esta clasificacién, actualmente en desuso, fue
criticada por despreciar el grado de congruencia existente entre la cabeza femoral y la

superficie articular acetabular indemne.

Ese mismo afio Emile Letournel publica su tesis doctoral®?" describiendo su
teoria de las 2 columnas acetabulares y sentando las bases del diagndstico mediante
el estudio de tres proyecciones radiograficas: anteroposterior de pelvis y dos proyec-
ciones oblicuas a 45° descritas por Judet. Los resultados preliminares del tratamiento
quirargico de las fracturas acetabulares basandose en este método fueron publicados
en el ya clasico articulo de 1964"°. Se describieron siete tipos de fracturas divididas en
dos grupos: fracturas elementales y fracturas complejas. Las fracturas elementales
incluian lesiones de la ceja posterior, columna ilicisquidtica (posterior), columna iliopu-
bica (anterior) y transversas. Por su parte dentro de las complejas encontrabamos

fracturas de las dos columnas, transversas mas pared posterior, y lesiones en T.

Posteriormente la clasificacion evolucioné hasta la usada hoy dia***?% (tabla I).
Goza de una buena concordancia inter e intra-observador™® y la mayoria de grupos de

trabajo se basan en ella para publicar sus resultados.

TABLA I. Clasificacion de las fracturas acetabulares (Letournel)

Lesiones elementales Lesiones complejas
Columna anterior Fracturasen T
Pared anterior Columna/pared anterior mas hemitransversa posterior
Columna posterior Transversa mas pared posterior
Pared posterior Columna posterior mas pared posterior
Transversa Ambas columnas

15




Tras ésta otras clasificaciones como la desarrollada por el grupo AO# y la de
Tile** han sido publicadas con la intencion de describir con la mayor exactitud posible
las caracteristicas de la fractura, sin embargo la clasificacion de Judet y Letournel si-
gue siendo la mas ampliamente aceptada y serd utilizada a lo largo de este trabajo.

Clasificacion de Judet y Letournel

Lesiones elementales:

1. Fracturas de pared posterior: son las mas comunes, representan aproximadamente

el 24% de las fracturas acetabulares (FIG 8) Tipicamente implican el borde posterior
del acetabulo, una porcion de la superficie retroacetabular y un segmento variable del
cartilago articular dejando inalterada la mayor parte de la columna posterior. Frecuen-
temente se acompafian de una luxacion posterior de la cabeza femoral. Las dividimos

en los siguiente subgrupos:

- Lesiones tipicas de la pared posterior: cuando uno o varios fragmentos de
tamano variable se desprenden de la superficie articular posterior sin implicar el cuer-

no posterior ni el techo.

- Lesiones posterosuperiores: afectan a la parte alta de la pared posterior e

incluyen un fragmento variable de la parte posterior del techo.

- Lesiones posteroinferiores: incluyen la parte inferior de la pared posterior y el
cuerno posterior del acetabulo. Debido a la anatomia del hueso pélvico en esta regién
el fragmento desprendido suele incluir el surco infracotiloideo, la parte superior de la

tuberosidad isquiatica y la espina isquiatica.

En todas las variedades, cuando el fragmento de
la pared posterior avulsiona éste puede conservar su
insercion capsular al fémur o desprenderse de ella. La

importancia de ello radica en el hecho de que si la

capsula se desprende, la cabeza femoral se luxara con
facilidad (FIG 7A). Mientras que si la cdpsula permane-
ce intacta, antes de luxarse, la cabeza femoral compri-

P
mir& el margen interno de la linea fracturaria producien- 5\

do una incarceracién de fragmentos osteocondrales

dentro del hueso esponjoso (FIG 7B). Fig 7.
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Fig. 8: Radiografia obturatriz (A), cor-
tes coronales (B), axiales (C) y recons-
truccion 3D (D) de paciente con fractu-
ra de pared posterior con impactacion
de fragmentos osteocondrales.
(E)Postquirargico inmediato, se obtie-
ne una reduccion anatémica mediante
osteosintesis con tornillos a compre-
sibn mas placa de reconstruccion de
3.5mm. (F) Control 1 afio postquirargi-
co. No coxartrosis. Osificaciones hete-
rotopicas tipo | de Broker.
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Fig. 9: (A) Vision exopélvica de fractura
de columna posterior. (B) Vision en-
dopélvica. (C) Proyecciones anteropos-
terior, oblicua obturatriz y oblicua alar
de fractura de columna posterior.



Fig. 10: (A) Esquema fractura pared anterior. (B) y (C) Radiografia antero-posterior y

reconstruccion 3D de fractura de pared anterior en paciente de 18 afios de edad. (D)
Reduccion anatomica y fijacion con placa de reconstruccion de pequefios fragmentos.

(E) Control a los 3 afios de evolucion, no coxartrosis.
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Fig. 11: Fantomas de fracturas de columna
anterior de trazo bajo (A), intermedio (B) y
alto (C). (D) Radiografia anteroposterior de
una fractura de este tipo, se observa la rup-
tura de la linea innominada. (E) y (F) Cortes
axial y sagital de TC.
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Fig. 12: (A) Esquema de fractura transversa. Las lineas de puntos marcan los diferentes
tipos de fractura, de arriba abajo: transtectal, yuxtatectal e infratectal. (B) y (C) Radio-
grafias anteroposterior y obturatriz de fractura transversa yuxtatectal en varén de 26
afos. (D) y (E) Corte coronal y reconstruccion 3D del mismo caso. (F) Reduccion
anatomica postquirdrgica. (G) Control a los 36 meses, no coxartrosis.
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Fig. 13: (A) Representacién de fractura transversa, segun el trazo inferior po-

demos clasificarla en anteriores “a”, verticales “v” y posteriores ‘p”. (B-D) Frac-
tura en T en varén de 21 anos, asocia fractura de sacro e inestabilidad rotacio-
nal sacroiliaca. (E) y (F) control a los 36 meses postfijacion percutdnea con

tornillos.
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Fig. 14: (A) Representacion fractura columna posterior mas pared posterior. (C) y (D)
Lesion de este tipo con pared posterior en varios fragmentos y luxacion posterior de la
cabeza femoral.

Fig. 15: Figs. (A) Representacion fractura transversa mas
pared posterior. (B) Radiografia anteroposterior de pelvis
en mujer de 50 afios con fractura transversa transtectal
acompafada de fractura de pared posterior. (C-E) Cortes
axiales, coronales y reconstruccion 3D del mismo caso.
(F) Tornillos y placa de neutralizacion en pared y columna

posterior mas tornillo de traccion en columna anterior.
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Li G ‘_ 3 § | '
Fig. 16: (A-C) Ejemplos de fracturas de columna anterior asociados a hemitrans-

versa posterior. Una porcion de superficie articular permanece unida al sacro,

esto las diferencia de las fracturas de ambas columnas.

~=.¢-n -

%
3

Fig. 17: (B-E) Fractura de 2 columnas en mujer de 22 afios. En la figura C, rodeado por un

circulo se observa el “signo del espolén”, porcion mas distal del ala iliaca que permanece
unida al sacro. (F) y (G) Las reconstrucciones 3D nos proporcionan una vision general de la

lesion. (H) e (1) Control 20 meses postquirurgico. Reduccion anatomica. Coxartrosis leve.
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2. Fracturas de la columna posterior: la linea de fractura se origina en la escotadura

cidtica mayor, pasa a través de la superficie articular en la unién del techo y pared pos-
terior y acaba en la parte opuesta del orificio obturador a una altura variable de la rama
isquiopubica (FIG 9). Como consecuencia, gran parte o la totalidad de la columna pos-

terior se desprenden del hueso innominado.

3. Fracturas de la pared anterior: son lesiones poco frecuentes, tipicas del paciente

anciano con mala calidad 6sea a consecuencia de un traumatismo de baja energia.
Afectan la parte anterior de la superficie articular junto a un fragmento variable del ter-
cio medio de la columna anterior (FIG 10). El desplazamiento es mayor a nivel de la
parte alta de la fractura mientras que a nivel de la rama horizontal del pubis suelen
desprenderse poco. La cabeza femoral suele luxarse hacia delante y hacia dentro,

empujando el fragmento avulsionado en la misma direccion.

4. Fracturas de la columna anterior: un sector de la parte anterior del acetabulo se

desprende del hueso pélvico. La fractura comienza en la rama isquiopubica, pasa a
través de la superficie articular del cotilo y se extiende proximalmente a diferentes ni-
veles a través del hueso pélvico pudiendo llegar hasta el tercio medio de la cresta ilia-
ca. Dependiendo del nivel en el que el trazo de fractura corte proximalmente el reborde

del hueso pélvico las fracturas de columna anterior se subclasifican en (FIG 11):

- Fracturas muy bajas: cuando la linea de fractura comienza en la pared ante-
rior del acetdbulo, se extiende a través de la cavidad articular y acaba, distalmente, en

la rama ilio o isquiopubica.

- Fracturas bajas: el margen superior de este tipo de lesiones se extiende

proximalmente hasta el nivel de la corredera del psoas.

- Fracturas intermedias: en las que se afecta por arriba la escotadura interespi-

nosa y distalmente el angulo del pubis.

- Fracturas altas: la parte mas alta de la linea de fractura llega hasta la cresta
iliaca separando un gran fragmento de la columna anterior que incluye pared anterior y

casi todo el techo acetabular.

5. Fracturas transversas puras: compuestas por un trazo de fractura simple que cruza

el cotilo de anterior a posterior fracturando las dos columnas(FIG 12). Dividen el
acetdbulo en una porcién superior (ilion y techo acetabular) y una inferior (isquion y

pubis). Tipicamente la porcién inferior se desplaza medialmente con mayor o menor
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translacion rotacional. Las fracturas transversas se dividen segun su relacién con el
techo acetabular en (FIG 12-A):

- Fracturas transtectales: la lesion pasa a través del techo del cotilo. Suelen ser
las de peor pronéstico ya que afectan la zona con mayor importancia en la transferen-

cia de cargas hacia el esqueleto axial.

- Fracturas yuxtatectales: el trazo corta pared anterior y posterior pasando a
través de la fosa cotiloidea en el limite inferior del techo.

- Fracturas infratectales: dividen horizontalmente la fosa cotiloidea fracturando

la parte inferior de las paredes acetabulares.
Lesiones complejas:

1. Fracturas en “T”: relativamente poco frecuentes, asocian una fractura transversa a

un trazo inferior que atraviesa el anillo obturador fracturando el hueso isquiopubico a
diferentes niveles. Pueden asociar un componente de pared posterior. Estudiando la

direccion del trazo inferior las podemos dividir en(FIG 13):

- Anteriores (tipo 1): el trazo se dirige anteriormente a través del agujero obtu-

rador separando el cuerpo y la rama horizontal del pubis.

- Verticales (tipo 2): son las mas comunes. La linea inferior de fractura atravie-

sa el tercio medio de la rama isquiopubica.

- Posteriores (tipo 3): el trazo de fractura se dirige de forma oblicua hacia atras

cortando la parte posterior del cuerpo del pubis o la tuberosidad isquiatica.

2. Fracturas de columna posterior mas pared posterior: son lesiones que asocian dos

patrones de fractura elementales, columna y pared posterior (FIG 14). EI componente
de columna posterior a menudo no presenta desplazamiento, siendo la fractura de
pared posterior mas obvia radiolégicamente, lo que lleva a pensar que en la mayoria

de los casos la lesién se inicia en la pared posterior.

3. Fracturas transversas mas pared posterior: dentro del grupo de lesiones complejas

son las segundas en frecuencia tras las fracturas de ambas columnas. Combinan una
fractura transversa tipica (transtectal, yuxtatectal o infratectal) con uno o varios frag-
mentos de pared posterior (FIG 15). Las podemos dividir en dos subgrupos: el primero
en el que la pared posterior esté mucho mas desplazada que el componente transver-

sal, dandose las condiciones para una luxacion posterior. El segundo en el que el trazo
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transversal es el mas desplazado dandose con mayor frecuencia una luxacion central
de la cabeza femoral.

4. Fracturas de columna anterior mas hemitransversa posterior: se producen cuando a

una fractura de columna anterior se asocia un segundo trazo, que podriamos describir
como la mitad posterior de una fractura transversa pura (hemitransversa), que rompe
la columna posterior a diferentes niveles (FIG 16). La cabeza femoral suele presentar
una subluxacién medial. Las variaciones de este patron fracturario estan basadas en el
lugar donde acaba el trazo de la columna anterior: en cresta iliaca o inferior a la espina
iliaca anteroinferior. La existencia de una porciéon de superficie articular y de pared
posterior que permanecen unidas al ala iliaca nos permitird diferenciarlas de las fractu-

ras de ambas columnas.

5. Fracturas de ambas columnas: formadas por la asociacion de ambas fracturas ele-

mentales. Su caracteristica definitoria es que ningun fragmento de la superficie articu-
lar acetabular permanece anclado al esqueleto axial. La Unica parte que permanece
unida al sacro es un fragmento de tamafio variable del ala iliaca (FIG 17). En la mayor-
ia de los casos se trata de fracturas complejas dado que trazos de fractura secunda-
rios suelen acompanar a las lesiones principales dividiendo en varios fragmentos las

columnas o la superficie de carga acetabular.

Diagnostico
El paciente

La presentacion clinica mas frecuente de una fractura acetabular nos transpor-
ta a un escenario en el que un paciente politraumatizado tras sufrir un traumatismo de
alta energia es trasladado al Servicio de Urgencias Hospitalarias de nuestro centro
presentando: impotencia funcional, dolor a la movilizacién, y en casos de desplaza-

miento deformidad y acortamiento en miembro inferior.

Como en todos los casos de politrauma los elementos esenciales de via aérea,
respiracion y circulaciéon son las prioridades iniciales, seguidos de una valoracion se-
cundaria. Esta ultima es obligatoria ya que las fracturas de cotilo frecuentemente aso-
cian lesiones del anillo pélvico, huesos largos (sobre todo miembro inferior), raquis,

TCE y viscerales, que en si mismas pueden empeorar el prondstico vital™.
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Siempre deberemos examinar la region trocantérica. Contusiones y abrasiones
en esta area o sobre la cresta iliaca pueden anunciar la presencia de una lesion de
Morel-Lavalle. Se trata de un gran hematoma acompafado de necrosis grasa que se
sitia entre la piel y el tejido celular subcutdneo. Aunque técnicamente son lesiones
cerradas, tienen altos indices de contaminacion bacteriana secundaria y requieren

desbridamiento y drenaje previos a la cirugia definitiva.

Del mismo modo se requieren examenes rectales y vaginales para descartar la
presencia de una fractura abierta. La hematuria, aunque frecuente en el paciente poli-

trauma incluso sin fractura pélvica, debe evaluarse cuidadosamente.

Los pacientes con inestabilidad hemodinamica sin explicacién o con una brusca
caida del hematocrito deben ser sometidos a una angiografia pélvica para excluir le-

siones vasculares.

Un buen examen neurolégico también es preciso. A raiz de una fractura aceta-
bular la incidencia de lesién del nervio ciatico (sobre todo en la division poplitea exter-

na) detectada en el preoperatorio oscila entre el 12 y el 38%*°%*?,

La presencia de una luxacion coxofemoral asociada constituye una emergencia
ortopédica y requerira reduccion inmediata. Si tras ésta la inestabilidad es manifiesta,

colocaremos una traccion transesquelética en fémur o tibia proximal.

La fractura
Radiologia

El analisis radiografico apropiado de una fractura acetabular fue protocolizado
por Judet y Letournel***??°2! Consta de cuatro proyecciones que se evalGan aten-
diendo a determinados hitos radiograficos normales que ponen de manifiesto la inte-
gridad de la anatomia 6sea. Es muy importante que se tomen de forma correcta; de

otro modo podrian proporcionarnos una informacion errénea.

- Radiografia antero-posterior de pelvis: necesaria en todo paciente politrauma-

tizado. La utilizaremos para descartar lesiones asociadas del anillo pélvico.

- Radiografia_antero-posterior de la cadera afecta: en ella estudiaremos seis

referencias radiol6gicas fundamentales (FIG 18), la pared posterior del acetabulo, la
pared anterior, el techo del cotilo, la lagrima radioldgica, la linea ilioisquiatica (columna

posterior) y la linea innominada o iliopectinea (columna anterior).
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- Radiografia oblicua obturatriz: se consigue con el paciente en decubito, obli-

cuo a 45° apoyado sobre el lado sano, mostrando superiormente el lado patolégico.
Sirve para evaluar la columna anterior, pared posterior y agujero obturador (FIG19).

- Radiografia oblicua alar: se obtiene acostando al paciente sobre el lado pa-

tolégico, mostrando hacia arriba el lado sano. Esta disefiada para poder estudiar en
ella columna posterior, pared anterior, superficie de la lamina cuadrilatera y cresta y
ala iliaca (FIG 20).

Fig. 18: Proyeccion anteroposterior. (1) Pared
posterior. (2) Pared anterior. (3) Techo aceta-

bular. (4) Lagrima. (5) Linea ilioisquiatica (co-
lumna posterior). (6) Linea innominada (colum-

na anterior).

Fig. 19: Proyeccion oblicua obturatriz. (1) Co-

lumna anterior. (2) Pared posterior.

Fig. 20: Proyeccién oblicua alar. (1) Columna

posterior. (2) Pared anterior.
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TC: Tomografia Computarizada

Utilizado desde 1982 en fracturas acetabulares® la TC es una ayuda de incal-
culable valor. Los cortes axiales (FIG 21) deben ser de intervalos finos (10mm a nivel
de pala y 2-3mm a nivel de cotilo) e incluyendo la pelvis entera para evitar perder una
parte de la fractura y poder comparar con el otro lado.

Es especialmente util en la medicion de la conminucién y escalén articular, la
impactacién marginal, el tamafio y niumero de fragmentos de la pared posterior, la ro-
tacion y el desplazamiento de las columnas, y la presencia de fragmentos intraarticula-

res o fracturas de la cabeza femoral®®

. También puede identificar las lesiones en la
parte posterior de la pelvis, como alteraciones en la articulaciéon sacroiliaca o una frac-

tura de sacro.

Olson y Matta demostraron que los cortes axiales de TAC de los 10 mm supe-
riores a la superficie articular proporcionan la misma informacion que la medida de los

arcos del techo acetabular en las radiografias antero-posterior y oblicuas™.

Los cortes coronales y sagitales seran utilizados para valorar desplazamiento
medial de la cabeza y obtener informacion sobre la region tectal y la zona de carga.
Algunos autores defienden que son la mejor prueba para la evaluacion postoperatoria

de la reduccién obtenida®"?°.

La reconstruccion tridimensional, aunque indicada principalmente en fracturas
complejas, se realiza hoy dia con mucha mayor frecuencia debido al amplio acceso a
esta tecnologia en gran parte de nuestros hospitales. Puede ayudar al cirujano a en-
tender la forma global de la fractura (FIG 22) gracias a la posibilidad de rotar la ima-
gen, a obtener una visién completa de la superficie articular mediante la tomografia de
sustraccion de la cabeza femoral y, mas recientemente reducir el uso de intensificador
y la diseccion quirdrgica utilizada mediante la cirugia guiada por TC***°. Como contra-
partida debemos de tener en cuenta que la TC 3D puede minimizar los desplazamien-

tos, haciendo invisibles escalones de hasta 3mm.

Para acabar, aunque las ultimas publicaciones consideren la TC como mas

exacta a la hora del diagnéstico®°

Yy SuU uso exclusivo sea, cuanto menos tentador,
esta técnica no debe nunca sustituir, sino mas bien complementar la informacioén pro-

porcionada por las proyecciones radioldgicas clasicas.
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Fig. 21: Interpretacion lineas de fractura en cortes axiales TC

columna anterior pared anterior

fractura transversa _ pared posterior
columna posterior

Fig. 22: Reconstruccion
3D fractura de 2 colum-
nas. En la izda TC 3D
con sustraccion cabeza

femoral.

Resonancia Magnética Nuclear

Utilizada por algunos autores® para detectar lesiones subclinicas del nervio
ciatico y para descubrir lesiones de la cabeza femoral no visibles en la TC convencio-

nal, el principal problema es que puede pasar por alto fragmentos intraarticulares.
Diagnadstico radioldgico por tipo de lesién

- Fracturas de pared posterior: la mejor proyeccién para su diagndéstico es la oblicua

obturatriz (FIG 8A). En ella podremos comprobar el tamafio y el grado de desplaza-
miento del fragmento. En la TC axial valoraremos la congruencia articular y la existen-
cia de fragmentos intraarticulares. En las proyecciones sagitales de TC estudiaremos

si existe afectacion del techo del cotilo.

- Fracturas de la columna posterior: la proyeccion radiolégica que mas datos aportara

es la oblicua alar (FIG 9C). En ella encontraremos una ruptura de la linea ilioisquiatica
y de la parte posterior del agujero obturador. La linea innominada permanece intacta.
En los planos axiales de TC el trazo de columna posterior es visible en todos los cortes

gue interesan al cotilo.

- Fracturas de pared anterior: la proyeccién oblicua obturatriz es la que mas informa-

cion aportara (FIG10D). En los cortes axiales de TC se aprecia el fragmento de pared

anterior de trazo oblicuo y la mayor o menor afectacion de la lamina cuadrilatera.
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- Fracturas de la columna anterior: utilizaremos principalmente la proyeccion oblicua

obturatriz®®. Una caracteristica fundamental es la integridad de la columna posterior
gue podremos comprobar en las radiografias antero-posterior de pelvis y oblicua alar.
Los sucesivos cortes de TC definiran el nivel en el que la columna anterior se des-

prende de la cresta o del borde anterior del hueso iliaco.

- Fracturas transversas puras: todas las proyecciones radiolégicas tienen una gran

importancia, en ellas todas las referencias acetabulares (pared anterior y posterior,
linea ilioisquiética e iliopubica) estan interrumpidas por el trazo fracturario (FIG 12B-C).
La radiografia obturatriz es la que nos proporciona una vision mas clara de la orienta-
cion del plano de fractura en relacién con la superficie articular. La TC siempre demos-

trara un fragmento de techo intacto unido al ala iliaca.

- Fracturas en “T”: los dos trazos de fractura de estas lesiones complejas deben identi-

ficarse por separado (FIG 13B). Para el componente transverso seguiremos las direc-
trices sefialadas en las fracturas transversas puras. La direccion del componente infe-

rior podra ser estudiada principalmente en la proyeccion obturatrizy en la TC.

- Fracturas de columna posterior mas pared posterior: la fractura de pared posterior se

diagnostica en la oblicua obturatriz (donde también podremos comprobar la integridad
de la columna anterior). Para el diagnéstico de la fractura de columna posterior utiliza-

remos la oblicua alar.

- Fracturas transversas mas pared posterior: en proyeccion oblicua obturatriz podre-

mos diagnosticar tanto el trazo transverso como la fractura de pared posterior(FIG¢,?).

- Fracturas de columna anterior mas hemitransversa posterior (FIG 15B): en la oblicua

alar podemos observar el trazo que corta la parte posterior del cotilo. En la proyeccién

obturatriz estudiaremos la fractura de columna anterior.

- Fracturas de ambas columnas: relativamente simples de clasificar, sin embargo un

diagnéstico preciso de la lesion requerira el estudio profundo de todas las proyeccio-
nes radiograficas. Las reconstrucciones tridimensionales de TC nos seran de gran
utilidad facilitando una visién general de la fractura (FIG 17 F-G). En la radiografia an-
tero-posterior observaremos la ruptura tanto de la linea ilioisquiatica como de la linea
iliopectinea, en uno o varios niveles indicando conminucién. Caracteristico de este tipo
de fracturas es la presencia en la proyeccion obturatriz del “signo del espolén” (FIG 17
C) descrito por Judet y Letournel y presente hasta en un 95% de los casos™. El signo
del espolén es la imagen radiografica de la porcion mas distal del fragmento de ala

iliaca que permanece anclado al esqueleto axial a través de la articulacion sacroiliaca.
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Tratamiento

La congruencia entre la cabeza femoral y el acetabulo es esencial para conse-
guir buenos resultados a largo plazo*>®'?, Sabemos que desplazamientos residuales
mayores de 2 milimetros conducen a una coxartrosis precoz® y con ella, a pobre re-

sultados funcionales.

Como la mayoria de los autores pensamos que sélo mediante la cirugia pode-
mos obtener una reduccion anatomica y una fijacion estable que permitan una rehabili-
tacion precoz. Por lo tanto, la consideramos de eleccién en el tratamiento de las fractu-
ras desplazadas de acetdbulo relegando el tratamiento ortopédico para casos que

cumplan los criterios no quirdrgicos.

Tratamiento ortopédico

Fracturas subsidiarias de tratamiento ortopédico (tabla II)

1. Fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas: fracturas que atraviesen la

zona de carga pero con un desplazamiento menor de 2 milimetros (FIG 23A) pueden
ser tratadas sin carga o mediante traccion transesquelética durante 4 a 8 semanas

dependiendo de las caracteristicas de la fractura®.

2. Fracturas con desplazamiento significativo pero sin afectacion de la zona de carga
15,36,41

33,34

del techo . siguiendo las descripciones de Matta®~"y Olson serian aquellas que

respetasen un arco de techo acetabular mayor o igual a 45 grados en las tres proyec-
ciones radiologicas, o de forma equivalente, aquellas en las que mediante cortes axia-
les de TAC se demuestre la integridad de los 10 milimetros superiores del techo del
cotilo. Entre ellas podemos encontrar: fracturas de columna anterior que sélo afectan

al cuerno anterior del cotilo y fracturas transversas bajas o infratectales (FIG 23B).

3. Congruencia articular secundaria en fracturas desplazadas de ambas columnas

(criterio_necesario pero no_suficiente): concepto descrito por Letournel, se produce

cuando ambas columnas rotan alrededor de la cabeza femoral manteniendo una rela-
cion de congruencia con ella, aun cuando esta se encuentre luxada hacia medial o
haya espacio entre los fragmentos de la fractura (FIG 23C). Este concepto s6lo puede
aplicarse a este tipo especifico de fracturas. Estudios posteriores indican que aunque
mediante este método es posible obtener buenos resultados la zona de concentracion

de cargas en el cotilo variara notablemente®’.
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4. Fracturas de pared posterior con afectacion menor del 20% de la pared: varios auto-

res han tratado de describir la cantidad de pared posterior necesaria para mantener la
estabilidad de la cadera. La forma més facil de medirlo es mediante comparacion con
el lado sano en los cortes axiales de TC. Si existiese algun grado de subluxacién esto
no seria necesaria ya que la inestabilidad quedaria comprobada. Como regla general
existe una inestabilidad clinica manifiesta cuando la fractura afecta mas del 40% de la

38,39,40

pared posterior; las que afectan menos del 20% son estables y en afectaciones

entre el 20 y el 40% seria necesario una exploracion clinica para valorarlo. (FIG 23D)

5. Contraindicaciones médicas a la cirugia®.

6. Problemas locales de tejidos blandos, como infeccién o heridas.

7. Osteoporosis severa: impide una fijacién interna rigida y estable.

La pauta a utilizar una vez decidido el tratamiento ortopédico varia segun auto-
res. La mayoria defienden el reposo en cama durante tres a seis semanas con 0 sin
utilizacion de traccion transesquelética, seguido de un periodo de deambulacién con
carga parcial hasta el tercer mes.

TABLA II.

Fracturas subsidiarias de tratamiento ortopédico

- Fracturas con desplazamiento < 2 milimetros.

- Fracturas con zona de carga del techo libre.

- Fracturas de dos columnas con congruencia articu-
lar secundaria.

- Fracturas de pared posterior con afectacion < 20%.

Fig. 23: Fracturas subsidiarias de tratamiento conservador.
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Tratamiento quirdrgico
Indicaciones

1. Fracturas con desplazamiento mayor de 2 milimetros: principalmente en la zona de

techo acetabular, como fracturas transversales altas o fracturas en “T”.

2. Fracturas con inestabilidad posterior de la cadera: afectacién de la pared posterior

mayor del 20% o subluxacion de la cabeza femoral en cualquiera de las tres proyec-

ciones radiograficas estandar.

3. Fracturas de dos columnas sin congruencia articular secundaria: o con desplaza-

miento importante de la parte posterior del cotilo condicionando unas inestabilidad

coxofemoral.

4. Fragmentos intraarticulares: los pequefos fragmentos arrancados junto al ligamento

redondo que permanecen secuestrados en la cavidad acetabular y no afectan a la
congruencia no suelen extirparse. Los fragmentos alojados entre las superficies articu-

lares de cabeza femoral y acetdbulo visibles en la TAC deben extraerse.

Excepto en situaciones excepcionales que requieren actuacion quirdrgica ur-
gente (tabla Ill), ninguna fractura acetabular debe ser tratada como una emergencia.
Se trata de lesiones complejas que requieren una minuciosa planificacién preoperato-
fia, un entorno 6ptimo y un equipo experimentado® pues su curva de aprendizaje es
larga®® y puede ser dura para el paciente. No existe unanimidad sobre el tiempo id6-
neo hasta la cirugia: desde las 48 horas de Matta*® a los 4-6 dias que recomienda Le-
tournel. Lo que si queda claro es que la movilidad en el foco de fractura disminuye con
el tiempo, por lo tanto el diferir la intervencion mas alla de las dos o tres semanas de
evolucioén dificulta la cirugia y disminuye la posibilidad de conseguir resultados buenos

0 excelentes*®*"1?,

TABLA III.

Requieren cirugia urgente:

- Rotura de vasos femorales en fracturas anteriores.
- Paralisis del nervio ciatico tras reduccién cerrada
de una fractura-luxacion.

- Luxacion posterior irreductible (FIG 24).
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Seleccidon de la via de abordaje

La via de abordaje escogida depende, en gran manera, de la experiencia del
cirujano. A grandes rasgos, deberia ser aquella que ofrezca las mayores posibilidades
de acceder al foco de fractura, reducirlo anatbmicamente y posteriormente estabilizar-
lo. Varios autores*® han hecho hincapié en los factores que influyen en esta seleccion:
el patrén de fractura; las condiciones locales de los tejidos blandos; el tiempo de de-
mora hasta la cirugia; la incidencia de complicaciones postoperatorias y la edad y me-

tas funcionales del paciente.
Las vias de abordaje mas frecuentemente utilizadas son:

1. Via posterior de Kocher-Langenbeck'**® (FIG 25): proporciona acceso a la superficie

retroacetabular del hueso coxal, desde el isquion hasta la escotadura ciatica mayor. El
acceso a la lamina cuadrilatera es posible por palpacion a través de las escotaduras
ciaticas mayor y menor, esto nos permitira evaluar la reduccién conseguida en lesio-
nes que afecten a esta superficie y a la columna anterior. La escotadura ciatica mayor
también puede ser utilizada como ventana a través de la cual colocar pinzas de reduc-
cion que nos permitan manipular los fragmentos. El eje neurovascular gliteo superior

limita el acceso a la parte superior del ala iliaca.

2. Via ilionguinal de Judet-Letournel™24%%5152 (F|G 26): provee visién directa del ala

iliaca, cara anterior de la articulacion sacroiliaca, totalidad de la columna anterior y

sinfisis del pubis.

3. Abordaje iliofemoral ampliado de Judet-Letournel***? (FIG 27): es una via anatémica

gue sigue un plano internervioso, reflejando anteriormente la musculatura inervada por
el nervio femoral y posteriormente los musculos inervados por los nervios gliteos su-
perior e inferior. Es importante tratar estos ultimos como un Unico colgajo, para asi
evitar dafar el aporte sanguineo. Utilizandolo podemos conseguir la exposicion directa
de la cara externa del hueso iliaco, la columna posterior hasta el isquion y la articula-
cion coxofemoral. Si retraemos medialmente la musculatura abdominal y el iliopsoas

obtendremos también acceso a la cara interna del ilion.

4. Doble via de abordaje: ilioinguinal y posterior de Kocher-Langenbeck: necesario en

fracturas de ambas columnas con una importante conminucién donde una sola via no

permita la reduccion y fijacion estable de la fractura.
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5. Via de Stoppa®*>*: de uso menos generalizado, proporciona acceso a columna ante-

rior, lamina cuadrilatera y parte de la columna posterior. Puede ser combinado con
otros abordajes como una ventana iliaca o junto a la via posterior de Kocher. En com-
paracion con el abordaje ilioinguinal clasico, la via de Stoppa es de menor extension y
no pone en peligro la integridad del nervio femorocutaneo.

a) _~_~ 2

Fig. 25: Abordaje posterior de Kocher Lan-
genbeck. (1) EIAS. (2) cresta iliaca. (3)
EIPS. (4) trocanter mayor. (5) nervio ciatico.
(6) nervio gluteo superior. (7) capsula arti-
cular. (8) paquete vascular circunflejo femo-
ral medial. (9) piriforme desinsertado. (10)
tendon conjunto desinsertado. (11) cuadra-
do femoral. (12) glateo mayor.

Imagen de Ruedi TP, Buckley RE, Moran
CG. AO Principles of fracture management.
2" ed. Thieme, 2007. 5

Fig. 26: Abordaje ilioinguinal de Judet
(1) nervio iliohipogastrico. (2) nervio
ilioinguinal. (3) rama cutanea lateral
del nervio iliohipogastrico. (4) nervio
cutaneo femoral lateral. (5) ilipsoas. (6)
vasos femorales. (7) canal inguinal.

Imagen de Ruedi TP, Buckley RE, Mo-
ran CG. AO Principles of fracture man-
agement. 2" ed. Thieme, 2007.
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Fig. 27: Abordaje iliofemoral (1) ElI-
AS. (2) cresta iliaca. (3) EIPS. (4)
trocanter mayor. (5) nervio ciatico. (6)
nervio glateo superior. (7) rotadores
externos cortos. (8) musculo glateo
medio y menor. (9) sartorio. (10) rec-
to femoral.

Imagen de Rledi TP, Buckley RE,
Moran CG. AO Principles of fracture
management. 2™ ed. Thieme, 2007.

b)

El tipo de fractura determina en gran medida la eleccion de la via de abordaje,
la tendencia general ha sido utilizar exposiciones mas limitadas para evitar complica-
ciones que aparecen con exposiciones mayores®. Como pautas generales podriamos
tomar las siguientes:

- Fracturas de pared posterior y/o columna posterior: abordaje de Kocher-Langenbeck.
- Fracturas de pared anterior y/o columna anterior: abordaje ilioinguinal.

- Fracturas transversas puras: el abordaje adecuado dependera de la oblicuidad del
trazo de fractura, la direccion de la rotacion y de cudl es la columna con mayor despla-
zamiento. Para la mayoria de las fracturas utilizaremos la via de Kocher-Langenbeck.
En casos asociados a fracturas de pared posterior o cuando el trazo es transtectal nos
sera de utilidad una via ampliada, iliofemoral o posterior de Kocher con osteotomia de
trocanter mayor.

- Fracturas en T: si el desplazamiento es posterior 0 hay una fractura de pared poste-
rior asociada utilizaremos una via de Kocher. Si el desplazamiento es anterior utiliza-
remos el abordaje ilioinguinal. En ambos casos, sin embargo, el paciente deberia estar

preparado por si fuese necesario realizar una doble via.

- Fracturas de columna anterior mas hemitransversa posterior: utilizaremos el abordaje
ilioinguinal cuando la columna anterior sea la mas desplazada y el trazo de la columna

posterior sea alto. Si la columna posterior presenta un desplazamiento importante y el
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trazo esta situado en su parte inferior puede ser necesario utilizar un doble abordaje o

un iliofemoral extendido.

- Fractura de ambas columnas: abordaje ilioinguinal, excepto en casos donde la co-
lumna posterior presente una conminucion importante en los que esté indicado la rea-

lizaciéon de una via iliofemoral ampliada o una doble via.

Reduccion y fijacion interna. Tratamiento de patrones especificos

de fractura

Conseguir una buena reduccion es el aspecto mas dificil de la cirugia del
acetabulo. Dos ayudantes con experiencia en este tipo de lesiones y el contar con ma-
terial adecuado (FIG 30) (pinzas de reduccién pélvica) facilitaran tan ardua tarea®.

La traccion es esencial para reducir
este tipo de fracturas. Intraoperatoriamente
produce una reduccion indirecta de los frag-
mentos que han conservado sus inserciones
capsulares o musculares y facilita la inspec-
cion de la articulacion. Podemos conseguirla
por diferentes métodos: mesa de traccion de
Judet, traccidon manual directa sobre el muslo

en una mesa radiolucente, tornillo de Schanz

colocado lateralmente en la cabeza femoral,

0 mediante distractores grandes.

Una vez conseguida la reduccién el siguiente paso es la fijacion de los frag-
mentos. Esta se llevara a cabo inicialmente con tornillos a compresioén (3.5, 4.5 0 6.5
mm) seguidos de placa de neutralizacién conformada intraoperatoriamente?. Utiliza-
remos placas de reconstruccion de 3.5mm. En los ultimos afios han aparecido estu-
dios que abogan por el uso de placas blogueadas prescindiendo del uso de tornillos

interfragmentarios®®*’.

Fracturas de pared posterior

Las abordaremos mediante una via de Kocher Langenbeck. En este tipo de
fracturas es importante estudiar la presencia de impactacion marginal de fragmentos
articulares en el hueso esponjoso®. En el caso de que se trate de fragmentos grandes,
los elevaremos cuidadosamente reponiéndolos a su posicion anatomica utilizando la

cabeza femoral como molde (FIG 31). Si encontramos una conminucién importante
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rellenaremos el area del defecto mediante autoinjerto de esponjosa 0 sustituto 6seo
con propiedades estructurales. Una vez lograda la reduccion satisfactoria de la pared
posterior la estabilizaremos mediante tornillos a compresién seguidos de una placa de
neutralizacion de 3.5 milimetros®® ligeramente menos conformada que el molde 6seo
al que se aplica (FIG 8E). Como nota, en ocasiones podemos encontrarnos con pe-
guefnos fragmentos marginales unidos a capsula y labrum, estos pueden estabilizarse

con la “spring plate” descrita por Mast y Ganz***° (FIG 32).

Fig. 31.

Fig. 32. Spring plate.

.. posterior wall
fracture

Fracturas de columna posterior

Por lo general utilizaremos un abordaje de Kocher Langenbeck. Es frecuente
encontrar una luxacion posterior de la cabeza femoral asociada a las fracturas de co-
lumna posterior. Esta, deberia haber sido reducida como parte del manejo inicial del
paciente aunque, si la inestabilidad es importante, puede volver a luxarse durante el
acto quirargico impidiendo la reduccién del trazo de fractura. Por lo tanto, deberemos
mantener la cabeza femoral correctamente posicionada contra la porciébn antero-
superior estable del acetdbulo, para posteriormente utilizarla como molde sobre el que
reducir la columna posterior. En ocasiones, es necesario introducir un tornillo de
Schanz de 5 milimetros en la tuberosidad isquiatica que nos ayudara a controlar la
rotacién del fragmento (FIG 33)*%. Una vez hayamos comprobado la reduccién anato-
mica de la fractura llega la hora de fijarla. Si es posible, comenzaremos la fijacion con
un tornillo interfragmentario colocado desde el fragmento distal en la parte posterior
del ilion (como alternativa podriamos utilizar una placa corta de 4 orificios situada cer-
ca de la escotadura ciatica). La estabilizacién definitiva nos la proporcionara una placa
de reconstruccion de 3.5 milimetros conformada sobre la parte medial de la superficie
retroacetabular'®?® (FIG 33).
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Fig. 33: maniobras de reduccién y fijacién colum-

na posterior con 2 placas

Fracturas de pared anterior

Fig. 34.
Trabajaremos a través de un

abordaje ilioinguinal. Para reducir la frac-
tura utilizaremos unas pinzas de reduc-
cién pélvicas: colocaremos un extremo
en la lamina cuadrilatera y el otro en la
cara externa del hueso justo lateral a la

espina iliaca anteroinferior (FIG 34). Da-

do que no dispondremos de una vision
directa de la superficie articular comprobaremos la calidad de la reduccién con el in-
tensificador de imagen o mediante palpacién de la cara interna del hueso coxal. Si el
tamafo de los fragmentos es adecuado iniciaremos la fijacion mediante sendos torni-
llos de compresién interfragmentaria. Comprobar siempre que estan situados extraarti-
culares®. Posteriormente neutralizar la fractura mediante una placa de pequefios
fragmentos conformada sobre la columna anterior, desde la cara interna de la fosa
iliaca por delante de la articulacién sacroiliaca hasta la parte intacta de la rama supe-
rior del pubis distalmente (FIG 10D).

Fracturas de columna anterior

La forma de actuar sera similar a la resefiada en fracturas de la pared anterior;
con la peculiaridad de que en fracturas de columna anterior altas cuyo trazo acabe en
la cresta iliaca, deberemos iniciar la osteosintesis desde la periferia con un tornillo
interfragmentario de 4.5 milimetro y/o una placa de 3.5 milimetros. A continuacién co-

locaremos otra placa o tornillo de traccion en la convexidad de la pala, seguida final-

41



mente de una plaza de neutralizacion larga desde la rama iliopubiana a la cresta ilia-

ca®.

Fracturas transversas puras

Fracturas yuxtatectales o infratectales: lo mas frecuente es que presenten un

desplazamiento de predominio posterior por lo que realizaremos la reduccion desde
una abordaje de Kocher. Controlaremos la rotacion mediante un tornillo de Schanz en
el isquion y utilizaremos una pinza de Farabeuf para lograr la estabilizacion provisional

de la fractura. La fijacién se lleva a cabo mediante una placa Fig. 35.

de sostén colocada sobre la columna posterior y un tornillo
de tracciéon de 3.5 milimetros colocado en la columna ante-
rior partiendo de una posicién sobre el acetabulo (FIG 35).
La posicion y trayectoria de este tornillo debe ser comproba-
do mediante el intensificador de imagenes. Es esencial que
no penetre en la articulacion y que se mantenga en el interior
de la rama superior pubica debido a la proximidad de los

vasos iliacos.

Si el desplazamiento tuviese un predominio anterior utilizariamos una via ilioin-
guinal colocando una placa de reconstruccién en la columna anterior y un tornillo de

traccion hacia la columna posterior (FIG 12F).

Fracturas transtectales (altas): utilizaremos una via posterior con osteotomia de

deslizamiento del trocanter mayor. El trazo de fractura debera controlarse desde pos-
terior a anterior. Colocaremos una placa de reconstruccion posterior desde isquion a
pala iliaca pudiendo combinarlo con un tornillo de cierre anterior de 30-40 milimetros

de longitud por encima del reborde acetabular hacia la columna anterior* (FIG 45).
Fracturas en T

La mayoria presentan un desplazamiento mas importante en la columna poste-
rior por lo tanto pueden ser operadas a través de un abordaje de Kocher. Cuando la
orientacion de la fractura nos lo permita iniciaremos la fijacibn mediante tornillos a
compresion seguidos de una placa de reconstruccién desde la zona supraacetabular al
isquion**%. Un tornillo de traccién insertado desde una posicion dos a tres centimetro

craneal al reborde acetabular sintetizara la columna anterior.

Como alternativa en fracturas muy desplazadas podemos utilizar el abordaje

ilioinguinal® o un abordaje combinado en uno o dos tiempos.
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Fracturas de columna posterior mas pared posterior

Se utilizara una via de Kocher Langenbeck, con o sin osteotomia trocantérea.
La fractura de la columna se reduce primero (el fragmento desplazado de pared poste-
rior facilita la vision directa de la columna) y se colocara una placa de reconstrucciéon
corta a lo largo del borde posterior de la columna. Utilizaremos una placa aparte para
el fragmento de pared.

Fracturas transversas mas pared posterior

El tratamiento de estas fracturas por separado ya ha sido expuesto. Como re-
cordaremos las fracturas yuxta e infratectales seran abordadas mediante una via de
Kocher® mientras que para las transtectales utilizaremos una via posterior con osteo-
tomia de deslizamiento de trocanter mayor. La fractura transversa debe ser reducida
primero. Tras la reduccion, la osteosintesis mas estable consiste en una placa poste-
rior aplicada muy préxima a la escotadura ciatica mayor mas un tornillo de cierre ante-

12,23

rior==° (FIG 15F). Acto seguido fijaremos la pared posterior con otra placa o mediante

tornillos sueltos.
Fracturas de columna anterior mas hemitransversa posterior

El abordaje ilioinguinal proporcionara
acceso a todas las lesiones de la columna
anterior’®®?. A través de la ventana media de
este abordaje tendremos también acceso al
componente posterior que no debe ser des-
cuidado. La reparacion de la columna anterior
se llevara a cabo del mismo modo que en

lesiones simples, es decir, iniciaremos la re-

construccion en la periferia de la lesion me-
diante tornillos de compresién interfragmentarios seguidos de una placa de sostén
colocada a lo largo de la cresta iliaca, que se extiende desde una zona lateral a la arti-

culacién sacroiliaca a la rama superior del pubis™***2

(FIG 36). La fijacion de la colum-
na posterior se puede conseguir mediante una placa sobre la lamina cuadrilatera colo-
cada a través de la tercera ventana del abordaje ilioinguinal o utilizando tornillos de
traccion colocados desde la cresta iliaca en la zona segura para insercion de tornillos.
Esta se extiende desde el limite craneal de la escotadura ciatica mayor distalmente al

isquion.
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Fracturas de ambas columnas

Es esencial elegir correctamente la via de abordaje**"?*.

- Columna posterior con trazo de fractura bajo (a nivel de la escotadura) y en un solo
fragmento: utilizaremos el abordaje de Kocher Langenbeck. Si a lo largo de la inter-
vencion encontramos dificultades podemos ampliarla con una osteotomia de desliza-

miento de trocanter mayor o realizando una doble via.

- Trazo alar a nivel de pala iliaca y columna posterior en un solo fragmento: en estos
casos usaremos una via ilioinguinal osteosintetizando primero la columna anterior co-
mo hemos desarrollado anteriormente, y posteriormente fijjando la columna posterior
con tornillos de traccion introducidos desde la fosa iliaca interna (a través de la placa
gue sustenta la columna anterior o independientes de ella) a través del eje mayor de la
columna posterior (FIG 42). Si no es posible reducir de forma adecuada la columna
posterior desarrollaremos una doble via, en el mismo o en un segundo tiempo quirQr-
gico® (FIG 17H-1).

- Conminucién de la columna posterior, afectacion de la articulacion sacroiliaca o en
fracturas muy complejas: en cualquier caso de los anteriores planificar doble abordaje

o0 como alternativa utilizar la via iliofemoral de Judet.

Tratamiento postquirurgico

En el postoperatorio se utilizaran drenajes aspirativos cerrados y se mantendra
la profilaxis antibidtica durante 48 a 72 horas. Excepto en pacientes donde esté contra-
indicado usaremos profilaxis antitrombotica con heparina de bajo peso molecular o
warfarina hasta que la movilizacion activa fuera de la cama esté permitida. Existe con-
troversia acerca de la duracién del tratamiento antitrombético pero la mayoria de las

publicaciones recomiendan mantenerlo durante tres o cuatro semanas.

Aunque su uso esta discutido®®°"68:69

, tanto la indometacina (75 mg diarios du-
rante 6 semanas) como la radioterapia a bajas dosis pueden disminuir la aparicién de
osificaciones heterotpicas sobre todo en casos mayor incidencia de las mismas’:
abordajes iliofemoral y de Kocher, desperiostizacion extensa de la tabla externa del ala

iliaca, pacientes con lesiones cerebrales o abdominales concomitantes.
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El uso de traccion transesquelética no es necesario en la mayoria de los casos
después de una fractura acetabular. Sin embargo, puede ser Gtil para mantener la re-
duccién en casos de osteoporosis grave, cuando se prevea una segunda cirugia o en
fracturas de mas de tres semanas de evolucién. La movilizacion temprana y sedesta-
cion es beneficiosa dentro de las primeras 24 a 48 horas tras la cirugia. Después de
retirar los drenajes (habitualmente el tercer dia) se le permitira al paciente el apoyo sin
carga del miembro intervenido y deberian iniciarse los ejercicios de rehabilitaciéon y
fortalecimiento muscular. Este plan se mantiene de seis a ocho semanas. En el control
del tercer mes, y dependiendo de la evidencia radiografica de curacién se comenzara

un plan de incremento de la carga hasta la carga total cuando ésta sea tolerada.

Complicaciones

Complicaciones agudas

- Lesidén del nervio ciatico postoperatoria: se produce con mayor frecuencia cuando se

utiliza un abordaje posterior’?. La rama del ciatico popliteo externo es la que presen-
ta un mayor riesgo. La monitorizacion intraoperatoria puede ponernos en alerta de que
el nervio se encuentra bajo tension, y de esta forma disminuir la incidencia de dafio
iatrogénico permanente’*. Sin embargo varios cirujanos experimentados han publicado
incidencias del 2% sin el uso de monitorizacion’? (tan bajas como las presentadas utili-
zando esta técnica) por lo que su uso puede resultar mas beneficioso en cirujanos mas

noveles en este tipo de lesiones.

- Infeccidn: la incidencia de infeccién en las publicaciones con series mas largas oscila
del 2 al 5% de los pacientes*®'*1?33 | a presencia de lesiones en los tejidos blandos,
como la lesién de Morel-Lavallée aumenta el riesgo de infeccion. La infeccién puede
ser extra-articular o intra-articular dependiendo del abordaje utilizado: las infecciones
extra-articulares ocurren mas frecuentemente después de una via ilioinguinal en la que
reducimos la fractura por métodos indirectos. Las infecciones intra-articulares presen-

tan un prondstico mas sombrio ya que puedes destruir la superficie articular.

- Muerte: Letournel presenta una incidencia del 2,28%*? durante el periodo de hospita-
lizacion. La mayoria de las muertes no guardan relacién directa con la cirugia sino con

lesiones viscerales previas a la misma.
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Complicaciones tardias

- Osificaciones heterotopicas: algunos estudios han publicado incidencias de hasta el

80%" tras fracturas intervenidas a través de un abordaje posterior. Los factores que
se han asociado con su aparicion incluyen: sexo masculino, el uso de abordajes am-
plios o con osteotomia de trocanter, presencia de lesiones amplias en el cartilago,
fractura en T y lesiones abdominales, toracicas o craneales concomitantes. En la ma-
yoria de los casos no llegan a restringir la movilidad de la cadera dando clinica
aproximadamente en el 5% de los pacientes’. La indometacina y la radioterapia a

bajas dosis se han visto eficaces para disminuir su incidencia.

- Artrosis postraumatica: es la complicacion mas frecuente tras el tratamiento quirtrgi-

co de las fracturas acetabulares. Radiol6gicamente esta presente entre el 15y el 45%
de las fracturas intervenidas en seguimientos mayores de cinco afios*?. El desarrollo
de coxartrosis esta directamente relacionado con la calidad de la reduccién obteni-
da'®>**%3 Matta describe una incidencia del16% en lesiones con reduccion anatémica
en contraposicién a un 45% en reducciones no anatomicas. Letournel presenta una
incidencia del 10% cuando la reduccion obtenida es perfecta, en contra del 36% en
reducciones imperfectas. De ahi la gran importancia de obtener una buena congruen-

cia articular para el prondstico articular y funcional a largo plazo.

- Necrosis avascular: sucede mas frecuentemente tras fracturas asociadas con luxa-

cién posterior, en estos casos Letournel describe una incidencia del 12%. La necro-
sis avascular es radiograficamente aparente dentro de los dos afios posteriores a la
lesion en la mayoria de los pacientes. Puede ser causada por el mismo traumatismo o
por una desperiostizacion excesiva en el foco de fractura, ya que el Unico aporte vas-

cular de estos fragmentos proviene de la capsula posterior de la cadera.

- Pseudoartrosis: se trata de una complicacion poco frecuente. Letournel describe co-

mo pseudoartrosis aquellas lesiones que permanecen sin consolidar tras mas de cua-
tro meses del tratamiento quirdrgico y publica una incidencia de 0'7%"2. Se asocian

con fracturas transversas y con osteosintesis inestables’.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS
DEL ESTUDIO
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

Tal y como hemos visto, durante las ultimas cinco décadas se ha producido un
cambio trascendental en el tratamiento de las complejas fracturas acetabulares. Los
discutibles resultados de la aplicaciéon universal de un tratamiento conservador, inde-
pendientemente de las caracteristicas de la lesiéon y del propio paciente, han dado pa-
S0 a una época donde la reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas desplaza-
das se ha convertido en el tratamiento de eleccion.

La existencia de un grupo de profesionales, cada vez mas amplio, dedicados al
estudio y tratamiento de estas lesiones ha permitido una mejora continuada de las
técnicas y materiales de reconstruccion disponibles, una evolucion en las vias de
abordaje y en definitiva, una mejor comprension y por ende, una aproximacion mas

segura a este conjunto lesional.

El presente trabajo de investigacion pretende estudiar los resultados radiolégi-
cos y funcionales del tratamiento quirargico de las fracturas acetabulares, y discernir,
mediante estudio comparativo, que variables pueden influir en el resultado final para
mejorar nuestra actuacion con el objetivo de asegurar un buen prondstico articular y

funcional a largo plazo.
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HIPOTESIS:

El objetivo de este estudio es presentar los resultados obtenidos en el trata-
miento quirdrgico de las fracturas desplazadas de acetabulo. Revisaremos de forma
retrospectiva, las caracteristicas clinicas y radiogréaficas del paciente que pueden influir
en la calidad de la reduccion obtenida y el resultado funcional final. Para la evaluacion
de los resultados funcionales utilizaremos la Escala de Valoracién de Harris™, y para
la de los resultados radiograficos, la Clasificacién de Brooker” y la Clasificacion de
Tonnis’’ para la aparicion de osificaciones heterotépicas y el grado de coxartrosis ra-
diolégica respectivamente.

Con este fin se han elaborado las siguientes hipotesis de trabajo:

HIPOTESIS CLINICAS:

Hipoétesis nula: La obtencion mediante intervencion quirtrgica de una reduc-

cion anatémica de la lesion no presenta resultados funcionales superiores, en compa-

racion con aquellos casos en los que la reduccion lograda sea imperfecta.

Hipotesis alternativa: La obtencion mediante intervencién quirdrgica de una

reduccion anatomica de la lesion presenta resultados funcionales superiores, en com-

paracién con aquellos casos en los que la reduccion lograda sea imperfecta.

HIPOTESIS RADIOLOGICAS:

Hipotesis nula: Aquellos pacientes en los que se obtiene una mayor calidad

de reduccion postquirargica de la fractura no _presentan resultados radiolégicos supe-

riores en términos de desarrollo de coxartrosis en comparacion con aquellos en los
gue la calidad de la reduccién obtenida es inferior.

Hipotesis alternativa: Aquellos pacientes en los que se obtiene una mayor

calidad de reduccidon postquirirgica de la fractura presentan resultados radioldgicos

superiores en términos de desarrollo de coxartrosis en comparacion con aquellos en
los que la calidad de la reduccién obtenida es inferior.
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MATERIAL Y METODOS

Presentamos de un estudio retrospectivo en el que se valoran los resultados
radiologicos y funcionales del tratamiento quirtrgico de las fracturas acetabulares.

El grupo estd compuesto por 23 pacientes. Todos fueron intervenidos entre
mayo de 2003 y junio de 2009 en el Consorcio Hospital General Universitario de Va-

lencia. Los criterios de inclusién principales que hemos utilizado para el estudio son:

- Pacientes intervenidos quirGrgicamente de fractura acetabular mediante oste-
osintesis de la misma.

- Seguimiento radiol6gico y funcional mayor de un afio postquirtrgico.

Como criterios de exclusién destacamos: antecedentes de cirugia sobre la ca-

dera afecta y pacientes con seguimiento menor de un afo.

Criterios de inclusién Criterios de exclusion
- Fractura acetabular osteosintetizada. - Seguimiento < 1 afio.
- Seguimiento > 1 afio. - Cirugias previas.

Datos demograficos y tipo de fractura

De los 23 pacientes intervenidos, 15 eran varones (65,2%) y 8 eran mujeres
(34,8%). La edad media en el momento de la lesion fue de 40’4 afios (rango de 17 a
72 anos). 10 de los pacientes (43,4%) tenian de 20 a 39 afos de edad; y s6lo 2 (8'6%)

eran mayores de 60 afios.

El mecanismo lesional fue: traumatismo de alta energia en 21 casos (91’3%) (6
accidentes de automovil, 7 de motocicleta y 8 precipitados); y traumatismo de baja
energia en 2 casos (8'6%) (un accidente de bicicleta y una caida desde la propia altura
del paciente). 16 pacientes (69'5%) presentaban lesiones asociadas (tabla IV), de los
cuales 13 precisaron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos para su estabiliza-
cion hemodinamica, 12 requirieron otro tipo de cirugia traumatologica y en 3 casos
cirugia de otras especialidades. Las fracturas de miembros superiores fueron las mas
frecuentes, presentdndose en once pacientes. En relacion directa con el traumatismo
dos pacientes presentaban clinica neurolégica desde el ingreso: un caso de lesion
permanente de las raices sacras con incontinencia de esfinteres e hipoestesia par-
cheada desde los niveles radiculares L5-S1 y un caso de lesién del nervio ciatico que

se recuper6 completamente a los tres meses de evolucion.
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Tabla IV. Lesiones asociadas

Pacientes  Incidencia (%)
Fractura de MMSS 11 47,8

Fractura de MMII 8 26,6
Fractura de pelvis 3 13
TCE 5 21,7
Traumatismo toracico 9 39,1
Lesion 6rganos internos 4 17,3
Lesion neuroldgica 2 8,6

Tras su estabilizacion hemodinamica inicial los pacientes fueron evaluados
radiologicamente al ingreso mediante las tres proyecciones clasicas del acetabulo,
anteroposterior y oblicuas alar y obturatriz; y mediante tomografia axial computerizada
acompafada, en la mayoria de los casos, de reconstrucciones tridimensionales. Las

I'°. De las 23 frac-

fracturas de cotilo fueron clasificadas segun el sistema de Judet et a
turas, 11 (47,8%) afectaron al cotilo izquierdo y 12 (52,1%) al cotilo derecho. El tipo de
lesibn mas frecuente ha sido la fractura de dos columnas con 8 casos (34,8%) seguida
de las fractura de pared posterior con 7 (30,4%) casos (tabla V). De acuerdo con Ju-
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det et al™ 11 (47,8%) pacientes presentaban lesiones elementales y 12 (52,1%) lesio-

nes complejas.

Tabla V. Tipo de fractura segin Judet et al*®

Pacientes %
Lesiones elementales
Pared posterior 7 30,4
Columna anterior 1 43
Transversa 3 13
Lesiones complejas
Fracturaen T 3 13
Transversa mas pared posterior 1 4,3
Ambas columnas 8 34,8

En 7 casos (30,4%) la fractura se acompafi6 de una luxacion de cadera, 4 de
los cuales eran luxaciones posteriores (17,3%) y 3 luxaciones centrales (23%). De las
7 luxaciones, 6 (85,7%) se redujeron de forma cerrada dentro de las 24 horas siguien-

tes al ingreso. Un caso de luxacién posterior de un mes de evolucion trasladado desde
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otro centro requirié reduccion abierta y artrodiastasis mediante fijador externo en el
mismo acto quirdrgico que la osteosintesis de la fractura (FIG 37). En todos los casos
se utilizé traccion transesquelética o de partes blandas hasta el momento de la cirugia
y se pauta profilaxis antitromboética con heparinas de bajo peso molecular desde el

ingreso.

- e - o =
Fig 37. (A) (B) y (C) fractura de pared posterior con luxacién coxofemoral asociada de 1 mes de
evolucién. (D) Fijacion intraoperatoria de la fractura mediante tornillos y placa de reconstruc-
cion.(E) Rx obturatriz postquirargica. (F) Rx AP pelvis a los 12 meses postquirdrgicos, ho coxar-
trosis, osificaciones heterotépicas Broker II.

Indicaciones y técnica quirurgica

Los criterios que utilizamos para sentar la indicacion quirdrgica en este tipo de
pacientes fueron: las fracturas con desplazamiento mayor de dos milimetros, fracturas
con inestabilidad posterior coxofemoral asociada (principalmente fracturas de pa-
red/columna posterior, fracturas transversas mas pared posterior y fracturas de dos
columnas con el reborde posterior acetabular muy desplazado), lesiones con fragmen-
tos incarcerados entre ambas superficies articulares y fracturas de ambas columnas
sin congruencia sobre la cabeza femoral.
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En ningun caso de los presentados fue necesario intervenir de forma urgente al
paciente en el momento del ingreso. El tiempo medio discurrido entre la lesion y la
cirugia fue de 11 dias (desviacion tipica = 6,5 dias) con un rango entre 5y 31 dias. En
18 pacientes (78,2%) la intervencion se llevo a cabo dentro de las dos primeras sema-
nas, mientras que en 5 pacientes (21,7%) ésta se demoré mas all4 de dos semanas,
debido principalmente a politraumatismos graves con larga estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos o pacientes remitidos desde otros centros.

Sobre la base de la clasificacion y caracteristicas especificas de la fractura se-
leccionamos para cada lesion la via de abordaje que creimos nos permitiria reducir de
forma anatémica la totalidad de las lesiones (FIG 38). El abordaje posterior de Kocher
Langenbeck fue utilizado en 11 pacientes (47,8%) afectados de diferentes tipos de
lesiones posteriores. La via iloinguinal de Judet en 7 ocasiones (30,4%). En un caso
de fractura acetabular acompafnada de fractura de sacro fijamos las fracturas mediante
osteosintesis percutanea. En 4 casos (17,3%), todos con el diagnéstico de fractura de
dos columnas el abordaje anterior o posterior aislado con el que iniciamos la cirugia
resultd insuficiente para reducir la totalidad de las lesiones por lo que realizamos un
doble abordaje ilioinguinal y de Kocher; 2 en el mismo acto quirargico y otros 2 de for-

ma diferida.

2 columnas

Transversa + pared posterior
Fracturaen T

Transversa

Columna anterior

Pared posterior

0 2 4 6 8

= Kocher Langenbeck = |lioinguinal Doble via ® Percutanea

Fig 38. Via de abordaje para cada tipo de fractura.

18 intervenciones (78,2%) se llevaron a cabo bajo anestesia general y 5 bajo
raquianestesia (21,7%). Media hora antes del inicio de la cirugia se pauto profilaxis
antibiotica que se mantiene a intervalos de 8 horas durante las primeras 48 a 72 horas.
Las fracturas se redujeron mediante métodos directos e indirectos y usando instrumen-

tal disefado especificamente para ese fin. Para la osteosintesis utilizamos material AO
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de titanio de pequefios fragmentos: placas de reconstruccion de 3.5 milimetro y torni-
llos de 3.5 y 4.0 milimetros. De las siete fracturas de pared posterior tratadas, en una
colocamos una placa de reconstruccion, en cuatro casos tornillos mas placa de re-
construccion y en dos ocasiones tornillos aislados (FIG 39). En el Unico caso que tuvi-
mos de fractura de columna anterior aislada colocamos una placa de reconstruccion
desde el ala iliaca hasta el pubis. Todos los casos de lesiones transversas fueron os-
teosintetizados con placa de reconstruccion, en dos ocasiones colocadas en la colum-
na posterior y en un caso en la columna anterior. EI método de fijacion también varia
en las fracturas en T: en un caso fijamos la columna posterior con placa AO, en un
segundo caso fijamos la columna anterior con placa y en el tercer caso realizamos una
fijacion percutdnea. Dentro de las complejas lesiones de dos columnas en tres ocasio-
nes osteosintetizamos la columna anterior mediante placa de reconstruccion y la pos-
terior mediante tornillos de traccion colocados desde anterior; en un caso fijamos la
columna anterior mediante una placa de reconstruccion y mantuvimos la reduccion de

la lamina cuadrilatera gracias a una placa de 3,5 milimetros de radio distal; por ultimo

en cuatro casos fijamos ambas columnas con placa.

- D ;L~‘ £ ]5 "“
Fig 39. (A) y (B) fractura de pared posterior con luxacion coxofemoral asociada. (C) Vision intraope-
ratoria de la fractura. (D) Reduccion del fragmento con punzon. (E) Osteosintesis de la fractura con
dos tornillos con arandela. (F) Rx de control a los 52 meses postquirtrgicos. No coxartrosis, escala
valoracion de Harris 100.
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El tiempo medio de la cirugia fue de 116 minutos en aquellos casos interveni-
dos a través del abordaje de Kocher langenbeck; 167 minutos utilizando la via ilioin-
guinal; 70 minutos en el Unico paciente tratado mediante osteosintesis percutdnea y
230 minutos es aquellos casos en los que nos vimos obligados a desarrollar una doble

via.

En las primeras 48 a 72 horas tras la cirugia se permiti6 la sedestacién sin car-
ga y se iniciaron los ejercicios de rehabilitacion con fortalecimiento de cuadriceps y
musculatura aductora. Este plan se mantuvo una media de 8 semanas. En el control
del tercer mes, dependiendo de la consolidacién radiogréfica de la fractura se inicié un

aumento progresivo de carga hasta la carga total.

El tiempo medio de ingreso fue de 23,6 dias (rango de 12 a 53 dias, mediana
19 dias). El tiempo medio de estancia postquirtrgica fue de 14,5 dias (rango 4 a 38
dias, mediana 11 dias. En ningun caso utilizamos profilaxis con indometacina o radi-

cacion a bajas dosis contra la aparicion de osificaciones heterotépicas.

Evaluacion postoperatoria

Los pacientes fueron evaluados clinica y radiograficamente a las 4 semanas,
12 semanas, 6 meses y 12 meses tras la intervencion. A partir de entonces examina-
mos al paciente anualmente excepto en casos puntuales, como artrosis postraumati-
cas dolorosas de la cadera o de otras articulaciones dafiadas en el traumatismo, que

precisan visitas mas frecuentes.

En todos los pacientes ha sido posible realizar una evaluacion clinica y radiol6-
gica final con un seguimiento minimo de un afio (media de 40 meses, rango de 12 a 83
meses). Para la evaluacion clinica usamos la Escala de Valoracién de Harris® (anexo
1), considerando los resultados excelentes cuando se obtienen de 90 a 100 puntos,
buenos de 80 a 89, aceptables de 70 a 79 y pobres menores de 69 puntos. La evalua-
cion radiogréfica incluye una radiografia antero-posterior de pelvis y las dos proyeccio-
nes oblicuas de Judet. La calidad de la reduccion conseguida fue dividida en tres cate-
gorias®: reduccion anatémica, desplazamiento menor de 2 milimetros y desplazamien-
to mayor de 2 milimetros. La aparicion de osificaciones heterotépicas fue evaluada y
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categorizada segun Brooker et al”™ (anexo ll). El grado de coxartrosis radiol6gica fue

evaluado utilizando la clasificacion de Ténnis’’ (anexo IlI).
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Andlisis estadistico

Para analizar los resultados obtenidos hemos utilizado el programa de
andlisis estadistico SPSS para Windows (version 15.0; SPSS, Chicago, IL). El test no
paramétrico Chi2 y la T-test para datos independientes han sido usados para detec-
tar la posible asociacion entre las variables. Un valor de p<0,05 ha sido considerado

significativo.
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RESULTADOS

Complicaciones

Solo un caso presentd complicaciones intraoperatorias: una lesion del nervio
femorocutaneo durante el abordaje ilioinguinal de un paciente con una fractura de co-
lumna anterior que no se ha recuperado, presentando una zona hipoestésica en la
cara lateral del muslo. EI mismo paciente presenté una infecciéon superficial de la heri-
da quirargica por Staphylococcus epidermidis que se trato con éxito mediante antibio-
terapia intravenosa especifica. Una paciente politraumatizada, con fractura abierta de
ambos humeros, fractura de dos columnas del acetabulo y fractura de sacro present6
una sepsis generalizada en el postoperatorio que fue resuelta mediante antibioterapia

tras mas de tres semanas de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Tabla VI. Complicaciones peroperatorias

Pacientes %
Lesion nervio femorocutaneo 1 4,3
Infeccion superficial herida quirdrgica 1 4,3
Lesién nervio ciatico 0
Lesion arteria — vena iliacas 0
Infeccion profunda 0

Reduccidén postquirdrgica

Obtuvimos una reduccién anatémica de la fractura en 12 casos (52,1%), en 7
pacientes (30,4%) el desplazamiento fue menor de dos milimetros y en 4 pacientes

(17,3%) mayor de dos milimetros.

La calidad de la reduccién obtenida estd asociada al tipo de fractura. Las
lesiones complejas presentan una probabilidad significativamente menor de obtener
una reduccién anatémica que las fracturas simples, resultados éstos estadisticamente

significativos con una p=0,023. 9 (81,8%) de las 11 fracturas simples obtuvieron una
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reduccion anatémica, mientras que solo 3 (25%) de las 12 fracturas complejas obtuvie-
ron una reduccion perfecta (FIG 40).

Sabemos que desplazamientos residuales mayores de 2 milimetros conducen
a una coxartrosis precoz®. Por lo tanto, también es interesante graduar la calidad de la
reduccion entre reducciones aceptables (que incluiria las anatémicas y con desplaza-
miento menor de 2 milimetros) y no aceptables (mayor de 2 milimetros). 10 (90,9%) de
las lesiones simples obtienen una reduccion aceptable comparado con 9 (75%) de las
12 lesiones complejas. Teniendo en cuenta la consecuciéon de una reduccién acepta-
ble (anatomica y desplazamiento menor de 2 milimetros) no encontramos diferencias

significativas entre las fracturas simples y las complejas.

12 -
10 - I
s B I
8
2] 6 - B Desplazamiento > 2mm
o
2| 4 - Desplazamiento < 2mm
Z| 2 ® Anatémica
0
Fracturas Fracturas
simples complejas

Fig 40. Reduccion conseguida segun tipo de fractura.

Los pacientes de menor edad han obtenido mejores resultados si valoramos el
desplazamiento residual postquirargico. 8 (72,7%) de los 11 pacientes menores de
40 afios obtuvieron una reduccion anatémica mientras que sélo 4 (33,2%) de los 12
pacientes mayores de 40 afios obtuvieron una reduccion perfecta. Estas diferencias no
son significativas (p=0,059) pero si observamos una asociacion que podria ser signifi-
cativa aumentando el tamafio muestral ya que la mejor calidad 6sea de los pacientes

jovenes facilita la consecucion de resultados anatémicos.

No hemos encontrado diferencias significativas en la calidad de la reduccién
obtenida segun el tiempo de demora quirdrgica tras el traumatismo. En los 5 pa-

cientes intervenidos mas alla de las dos semanas desde el traumatismo obtuvimos 3
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reducciones anatoémicas (60%), 1 caso (20%) con desplazamiento menor de dos mili-
metros y 1 caso (20%) con desplazamiento mayor de dos milimetros. Resultados simi-
lares a los de los 18 pacientes intervenidos dentro de las dos semanas siguientes al
traumatismo: 9 reducciones anatémicas (50%), 6 desplazamientos menores de dos
milimetros (33,3%) y 3 mayores de dos milimetros (16,6%).

Resultados clinicos

De acuerdo con la Escala de Valoracion de Harris’® hemos obtenido resultados
excelentes en 14 pacientes (60,9%), buenos en 4 (17,4%), aceptables en 2 (8,7%) y
pobres en 3 casos (13%).

Los tipos de fractura elementales han obtenido una puntuacion media de
93,64 puntos en la Escala de Harris’® mientras que las fracturas complejas han obte-
nido una media de 83 puntos (FIG 41). Existe una diferencia significativa (p=0,034)
respecto a la puntuacion media obtenida, demostrando que las fracturas simples pre-

sentan un mejor pronostico funcional que las fracturas complejas.

MEDIA ESCALA VALORACION MEDIA ESCALA VALORACION
DE HARRIS DE HARRIS

100 100
90 90
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0 0

Reduccion Reduccion Fracturas Fracturas

anatomica imperfecta simples complejas

Fig 41. Puntuacion Escala de Harris segun tipo de fractura y reduccion obtenida.
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Los resultados clinicos también se correlacionan de forma significativa con la
calidad de la reduccion obtenida. De las 12 fracturas en las que conseguimos una
reduccion anatémica 9 (75%) han obtenido resultados excelentes en la Escala de
Harris™®, 2 (16,6%) han obtenido resultados buenos y uno (8,3%) aceptable; mientras
gue en los 11 casos restantes en los que tras la cirugia persiste algin grado de des-
plazamiento en 5 (45,4%) los resultados han sido excelentes, buenos en 2 (18,1%),
aceptables en uno (9%) y pobres en 3 pacientes (27,2%). Como podemos observar se
acumula un mayor porcentaje de resultados excelentes y buenos en las fracturas con
reduccion anatdmica que en aquellos en los que no hemos conseguido una reduccién

perfecta.

El grupo de pacientes con reduccion postquirdrgica anatémica ha obtenido una
puntuacion media de 93,08 puntos en la escala de Harris’®, mientras que aquellos en
los que persiste algun desplazamiento la puntuacién ha sido de 82,64 (FIG 41). Exis-
ten diferencias significativas entre las puntuaciones medias obtenida demostrando
mejores resultados clinicos en pacientes en los que hemos conseguido una mejor re-

duccidn postquirdrgica (p=0,016).

De nuevo dividimos la muestra en dos grupos (aquellos con 40 afios 0 mas de
edad y aquellos menores de 40 afios) para determinar si existe relacion entre el resul-
tado clinico obtenido y la edad del paciente. De los once casos menores de 40
afios 7 (63,6%) han obtenido resultados excelentes comparados con siete (58,3%) de
los 12 casos mayores de 40 afios. No hemos obtenido diferencias significativas, por lo
gue en nuestra muestra el resultado funcional obtenido es independiente del grupo

etario al que pertenezca el paciente.

Tampoco hemos encontrado diferencias significativas en los resultados clini-
cos dependiendo de la presencia o ausencia de lesiones asociadas. 10 (76,9%) de
los 13 pacientes que presentaban al menos otra fractura asociada han obtenido resul-
tados clinicos buenos o excelentes, comparados con 8 (80%) de los 10 casos que Uni-

camente presentaban fractura de caotilo.
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Resultados radiolégicos

No hemos encontrado osificaciones heterotopicas o estas fueron minimas
(Broker tipo 1) en 18 (78,2%) de los 23 pacientes analizados. En 4 pacientes (17,3%)
hallamos osificaciones tipo Il de Broker (FIG 42) y en un paciente (4,3%) tipo Ill.

La apariciéon de osificaciones heterotopicas ha sido mas frecuente en aque-
llos casos en los que abordamos la fractura a través de la tabla externa del hueso
iliaco (Kocher Langenbeck y doble via). De los 15 casos en los que utilizamos una de
estas vias 8 (53,3%) desarrollaron osificaciones heterotdpicas (3 tipo | de Broker, 3
tipo Il y 1 tipo lll); comparados con solo 2 (28,5%) de los 7 casos abordados a través
de una via ilioinguinal (1 tipo | y 1 tipo Il de Broker). Aunque en nuestra serie la via de
Kocher Langenbeck se ha asociado con més frecuencia a la presencia de osificacio-

nes heterotopicas actualmente no presenta significacion estadistica (p=0,192), sin em-

bargo pensamos que aumentando el tamafio muestral si la alcanzaria.

Fig 42. (A) y (B) Fractura de ambas columnas
de cotilo izdo en varén de 44 afios. (C) Re-
duccion postquirurgica obtenida mediante pla-
cas de reconstruccion en columna anterior +
tornillo de traccion a columna posterior
(D)Osificaciones heterotépicas tipo Il de Bro-
ker en el control a los 24 meses post-cirugia.
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En la evaluacion final, 12 pacientes (52,1%) no presentaron hallazgos radiogra-
ficos de artrosis postraumatica. En 5 casos (21,7%) hallamos cambios degenerativos
leves con minimo estrechamiento de la interlinea y minima osteofitosis (Ténnis I”). 4
pacientes (17,3%) habian desarrollado cambios degenerativos moderados (Tonnis
I1”) y en 2 casos (8,6%) estos cambios eran severos con pérdida completa del espacio
articular o grave deformidad de la cabeza femoral (Ténnis I1I"").

B Tonnis 1
BTonnis Il
OTonnis |

NUmero de casos

No Coxartrosis
coxartrosis

Fig 43. Coxartrosis en evaluacion radiologica final.

La calidad de la reduccion postquirdrgica obtenida esta fuertemente asocia-
da a la aparicién de coxartrosis (p<0,001). Asi, de los 18 casos en los que se obtuvo
una reduccién satisfactoria (anatdmica o con desplazamiento menor de 2 milimetros)
s6lo 2 desarrollaron cambios degenerativos moderados o severos (11,1%) mientras
gue en 16 pacientes (88,8%) no hallamos cambios artrésicos o fueron minimos. En
contraposicion, todos los pacientes (100%) en los que el desplazamiento postquirargi-
co era mayor de 2 milimetros desarrollaron cambios degenerativos moderados o seve-
ros (FIG 44).

No hemos sufrido ningin caso de necrosis avascular de la cabeza femoral o de
la pared posterior del cotilo. Ninguno de los pacientes en los que se ha desarrollado
una coxartrosis evidente presenta suficiente impronta clinica como para plantear susti-
tucién protésica.
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Fig 44. (A) - (D) Fractura
transversa transtectal en
varon de 67 afos. (E) y (F)
Osteosintesis con placas co-
lumna posterior. Déficit de
reduccion y fijacion de colum-
na anterior. (G) Coxartrosis
Tonnis 3 a los 37 meses post-
quirdrgicos.
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DISCUSION

Las fracturas desplazadas de acetabulo constituyen un desafio intelectual y
técnico para el cirujano ortopédico. Los trabajos presentados por Robert Judet®® y Emi-

|11,12,20,21,22,49,50

le Letourne revolucionaron su abordaje terapéutico y gozan, aun hoy dia,

de plena vigencia.

Como la mayoria de los autores, pensamos que las fracturas desplazadas de
acetabulo deben ser consideradas lesiones quirdrgicas desde el inicio®*®*1123334 re.
legando el tratamiento ortopédico para aquellos casos que cumplan los criterios no
quirurgicos. Estos ultimos estan bien definidos: una correcta congruencia articular en
las tres proyecciones radiogréficas clasicas, una superficie de carga intacta®>**** (defi-
nida por las medidas del arco de techo acetabular o el equivalente a éstas en los cor-
tes axiales de la Tomografia Computarizada) y una articulacion estable®?°°, |a deci-
sion final acerca del método de tratamiento también deberia considerar el grado de
demanda funcional del paciente, su estado general y nuestra experiencia en hacer
frente a este tipo de lesiones.

Excepto en casos excepcionales que requieran una actuacioén quirdrgica urgen-
te, como la rotura de los vasos femorales, una luxacién posterior irreductible o la para-
lisis del nervio ciatico las fracturas acetabulares no deben de ser tratadas como una
emergencia ya que, por su complejidad, requieren un entorno 6ptimo y una minuciosa
planificacién preoperatoria®’. No existe unanimidad sobre el tiempo idéneo hasta la
cirugia. Letournel*?, Matta*® y Brueton*’ presentan trabajos en los que demuestran un
aumento de la dificultad a la hora de obtener reducciones anatémicas y una disminu-
cion de los resultados clinicos buenos o excelentes en lesiones intervenidas mas alla
de las dos o tres semanas del traumatismo inicial. En nuestra serie el tiempo de demo-
ra quirdrgica se ha comportado como una variable independiente del grado de reduc-
cion obtenida. En los cinco pacientes intervenidos con una demora mayor de dos se-
manas desde el traumatismo hemos logrado un porcentaje de reducciones aceptables

muy similar a aquellos operados dentro de las dos semanas tras la lesion.

Elegimos la via de abordaje que permita reparar de forma anatémica la totali-
dad de las lesiones. En concordancia con los estudios de Brueton, Matta y Mears la via
posterior de Kocher Langenbeck ha sido la mas utilizada, la hemos desarrollado de
forma aislada en 11 (47,8%) de los 23 casos de la serie y en combinacién con el abor-
daje ilioinguinal en 4 pacientes (17,3%). En los casos donde una sola via no permitia

la reduccidn y fijacion estable de la fractura hemos optado por un doble abordaje ante-
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rior y posterior, no usando en ningun caso abordajes ampliados como el iliofemoral por

la mayor morbilidad de estos ultimos.

Hemos logrado una reduccion anatémica de la lesion en 12 casos (52,1%), en
7 pacientes (30,4%) el desplazamiento residual ha sido menor de 2 milimetros y en 4
pacientes (17,3%) mayor de dos milimetros. Estos resultados son ligeramente inferio-
res a los presentados en las series mas largas publicadas: Matta* refiere un 70% de
reducciones anatomicas, 10% imperfectas y 7% pobres en una muestra de 259 pa-
cientes. Mears® por su parte publica un 67% de reducciones perfectas, 21% imperfec-
tas y 9% pobres en una serie de 424 fracturas. Creemos que esta diferencia se debe a
la larga curva de aprendizaje de estas lesiones, ya que nuestros resultados estan en
consonancia con lo publicado por Matta y Merrit*® en 1988, donde presentan un por-
centaje de reducciones anatomicas cercano al 50% en los primeros 20 casos en los

gue el cirujano ortopédico se enfrenta a estas lesiones.

En nuestro estudio la calidad de reduccion obtenida esta asociada al tipo de
fractura. La probabilidad de lograr una reduccién anatémica es significativamente me-
nor en las lesiones complejas que en las lesiones simples (p=0,023). Esto coincide con
lo publicado por Mears®y Matta*. Matta consigue una reduccién anatémica en el 96%

de los casos de fracturas simples comparado con sélo el 64% de las complejas.

La edad no ha sido predictiva del grado de reduccidn obtenida. Los resultados
han sido mejores en pacientes menores de 40 afios pero sin alcanzar significacion
estadistica. Esto contrasta con el trabajo de Mears® donde la calidad de la reduccién
estd fuertemente relacionada con la edad, mostrando una disminucién en la precision

en los pacientes mas ancianos.

Las complicaciones descritas en nuestra serie estan presentes en la bibliograf-
ia. Presentamos un caso (4,3%) de lesién del nervio femorocutdneo y una infeccion
superficial de la herida quirtrgica (4,3%). Estos resultados coinciden con los publica-
dos por Giannoudis® et al en un meta-anélisis sobre 3670 casos de fracturas acetabu-
lares donde presenta una incidencia del 4,4% en infecciones locales de la herida
guirargica y del 8% en lesiones nerviosas yatrégenas. La ausencia de otras complica-
ciones descritas en la bibliografia probablemente se deba al pequefio tamafio muestral

estudiado.

Nuestros resultados clinicos son similares a los presentados por otros autores.
Mears® publica un 72% de resultados excelentes o buenos (78,3% en nuestro caso) y

un 28% de resultados aceptables o pobres (21,7% en nuestra serie). No hemos encon-
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trado correlacion entre los resultados funcionales y la edad del paciente como apuntan

otros autores® "

, ni con la presencia de lesiones asociadas. Pero si con el tipo de frac-
tura, obteniendo mejores resultados en lesiones simples que en complejas (p=0,034) y
con la calidad de la reduccién obtenida, demostrando mejores resultados clinicos en
pacientes en los que hemos conseguido una mejor reduccion postquirargica (p=0,016).
Esta relacion directa con la calidad de la reduccién es avalada por la mayor parte de

los trabajos publicados™*®,

La congruencia entre la cabeza femoral y el acetabulo es esencial para conse-
guir buenos resultados a largo plazo*>®*2. Desplazamientos residuales mayores de
dos milimetros conducen a una coxartrosis precoz® y con ella, a pobres resultados
funcionales. La incidencia media de coxartrosis tras el tratamiento quirargico de una
fractura acetabular se estima en el 26,6%?°. En un meta-anélisis de mas de tres mil
casos, un 19% de los pacientes presenta una artrosis coxofemoral avanzada 5 afios
después del traumatismo. Esto ratifica la opinion de Matta* que propone la artrosis

postraumatica como la complicacién mas frecuente tras una fractura de cotilo.

Nuestros resultados estan en consonancia con los descritos anteriormente; con
una incidencia del 26% de coxartrosis avanzada, en relacién directa con el grado de
reduccién obtenida (p<0,001).

La incidencia de osificaciones heterotépicas tras el tratamiento quirdrgico de
una fractura acetabular oscila entre el 3 y el 80% " segun las series. Sin embargo sélo
un 5,7% de los pacientes? desarrollaran osificaciones grado Il o IV de acuerdo con la
clasificacién de Brooker™. El desarrollo de osificaciones heterotdpicas se ha asociado
de forma significativa al uso de determinadas vias de abordaje, en especial a la via
iliofemoral ampliada y al abordaje posterior de Kocher™#*®2 | os resultados obtenidos
en este estudio concuerdan con lo publicado anteriormente. No hemos encontrado
osificaciones heterotdpicas o estas fueron minimas en un 78% de los pacientes, mien-
tras que en el 22% se desarrollaron osificaciones tipo Il o Il de Brooker, casi siempre
asociadas al uso de un abordaje posterior o una doble via (ilioinguinal mas posterior).
Debido a la carencia de unanimidad en cuanto a su uso, no utilizamos profilaxis con

indometacina o radiacion a bajas dosis.

No hemos experimentado complicaciones presentes en otras series tales como
necrosis avascular de la cabeza femoral o necrosis de la pared posterior del acetabulo
(Mears® publica unas incidencias del 6 y del 3% respectivamente), posiblemente por el

escaso numero de pacientes incluidos en el estudio.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los objetivos propuestos, los resultados obtenidos referidos a
la valoracion clinica y radioldgica del tratamiento quirdrgico de las fracturas desplaza-
das de acetabulo llevan a las siguientes conclusiones:

Respecto a la hip6tesis clinica anteriormente planteada, y tras analizar los re-
sultados funcionales postquirdrgicos obtenidos utilizando la prueba T-TEST para datos

independientes, podemos rechazar la hipétesis nula y aceptar que:

- La obtencion mediante intervencidon quirdrgica de una reduccion anato6-
mica de la lesion presentard resultados funcionales superiores, en comparacion

con aquellos casos es los que lareduccion lograda sea imperfecta.

En relacién con la hipotesis radiolégica planteada, y tras analizar los resulta-
dos radiologicos postquirirgicos obtenidos utilizando la prueba CHI — CUADRADO,

podemos rechazar la hipétesis nula y aceptar que:

- Aquellos pacientes en los que se obtiene una mayor calidad de reduc-
cion postquirdrgica de la fractura presentan resultados radiol6gicos superiores
en términos de desarrollo de coxartrosis en comparacién con aquellos en los

gue la calidad de la reduccién obtenida es inferior.
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ANEXO |

ESCALA DE VALORACION DE HARRIS™®

DOLOR

- Nada o lo ignora (44)

- Minimo, ocasional, no compromete actividad (40)

- Leve, no afecta a las actividades habituales, rara vez es moderado con actividades
poco habituales; puede requerir aspirina (30)

- Moderado, tolerable pero modifica actividad; limita la actividad normal o el trabajo;
puede requerir analgesia mas potente (20)

- Intenso, gran limitacién de actividad (10)

- Totalmente incapacitado, limitado, dolor en la cama, encamado (0)

CLAUDICACION

- No (11)

- Leve (8)

- Moderada (5)
- Grave (0)

APOYO

- No (11)

- Bastdn para largos paseos (7)
- Bastdn casi todo el tiempo (5)
- Una muleta (3)

- Dos bastones (2)

- Dos muletas (0)

- Incapaz de andar (0)

DISTANCIA CAMINADA

- No limite (11)

- Seis manzanas (8)

- Dos o tres manzanas (5)
- Solo por la casa (2)

- Camay sillon (0)

ESCALERAS
- Habitualmente sin usar barandilla (4)
- Habitualmente usando barandilla (2)

- De alguna forma (1)
- Incapaz de subir escaleras (0)
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CALZADO Y CALCETINES

- Con facilidad (4)
- Con dificultad (2)
- Incapaz (0)

SEDESTACION
- Comodo en un sillén normal una hora (5)

- Enuna silla alta media hora (3)
- Incapaz de sentarse coOmodamente en ninguna silla (0)

Uso transporte publico: Si (1) No (0)
Contractura en flexién (grados)
Discrepancia de longitud de miembros inferiores (cm)

AUSENCIA DE DEFORMIDAD (todos si = 4, menos de 4 = 0)

- Contractura en flexion fija menor de 30°

- Aduccién fija menor de 10°

- Rotacion interna fija en extension menor de 10°

- Discrepancia de longitud de miembros inferiores menor de 3,2cm

ARCO DE MOVIMIENTO

Medida de los grados totales, y a continuacion comprobar el arco para obtener la pun-
tuacion.

- Flexiéon - Rotacion externa - Rotacion interna
- Abduccién - Aduccion

ESCALA ARCO DE MOVIMIENTO

211°-300° (5) 161°-210° (4) 101°-160° (3)

61°-100° (2) 31°-60° (1) 0°-30° (0)

Suma de las puntuaciones en cada apartado, puntuacién maxima 100 puntos.
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ANEXO Il

ESCALA DE VALORACION DE TONNIS DE LOS
CAMBIOS DEGENERATIVOS DE LA CADERA'’

-  GRADO 0: Minima esclerosis tanto en cabeza femoral como en acetébulo.
Grosor completo de la interlinea articular.

- GRADOQO I: Esclerosis de la cabeza femoral y del acetdbulo. Minimo estrecha-
miento de la interlinea y minima osteofitosis.

- GRADOQO lII: Esclerosis y pequefios quistes acetabulares y femorales. Interlinea
moderadamente estrechada. Deformidad de la cabeza femoral.

- GRADOQO III: Quistes acetabulares y femorales mayores. Importante estrecha-
miento o pérdida completa del espacio articular. Grave deformidad de la cabe-

za femoral.

ANEXO I

CLASIFICACION DE BROOKER DE LA APARICION
DE OSIFICACIONES HETEROTOPICAS™

- TIPO I: Islotes de hueso dentro en los tejidos blandos alrededor de la cadera.

- TIPO II: Exéstosis 6seas que crecen desde la pelvis o el extremo proximal del
fémur, dejando como minimo 1 centimetro entre ambas superficies 6seas.

- TIPO Ill: Ex0stosis 6seas que crecen desde la pelvis o el extremo proximal del

fémur, reduciendo el espacio entre ambas superficies a menos de 1 centimetro.

- TIPO IV: Anquilosis 6sea de la cadera.

Imagenes de Brooker AF, Bowerman JW, Robinson RA, Riley Jr LH. Ectopic ossi-
fication following total hip replacement: incidence and a method of classification. J
Bone Joint Surg [Am] 1973;55A:1629-32.
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