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INTRODUCCION

ALas fracturas ac sidndhu |
enigma para el cirujanoort o p ®d i ¢ 0 (

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
l'iteratura no encontranmniua-l mE§acden2@eocbsasoddeh
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

fEl 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-
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lod™. 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 fYO invert mmagseas"dr(M@PYos por dos

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
component es. Una fuer
tira hacia el acetabulo pasando a través del
centro de |l a cabeza
rotacional. Cuando mas se aproxime la di-
reccion de la fuerza inicial F al eje del cuello,

f

mayor ser8 FO6 y m8w- p
ducirse una fractura acetabular.
B: Al aplicar dpantfleer

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)

J
(c) 50° abduction of neck

(c) 30° abduction of neck

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

2) 20° adduction of

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

13



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
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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.

16



17

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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