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RESUMEN

Antecedentes:Las fracturas de acetdbulo, generalmente producidas por
mecanismos traumaticos de alta energia, son lesiones complejas debido a su
conformacién, localizacion y estructuras que lo rodean. Estas fracturas
representan una afeccién traumatica de dificil manejo, diagndstico y tratamiento;
gue con frecuencia el cirujano ortopédico se enfrenta en los servicios de urgencia.
A pesar del tratamiento de eleccion se estima que el 58% de los pacientes pueden
presentar complicaciones, representando un desafio para el cirujano.

Objetivo: Determinar la frecuencia de fracturas de acetabulo.

Disefio:Es un estudio descriptivo transversal. En el cual se realizo el andlisis
retrospectivo del77 expedientes del Hospital Roosevelt. Se analiz6 la informacion
de pacientes con fractura de acetabulo.

Resultados:Este trabajo de investigacion sugiere que la poblacion mas afectada
por las fracturas de acetabulo son los adultos jovenes, ya que estos pueden estar
relacionados con los accidentes de alta energia, en su mayoria los accidentes de
transito. Es indispensable que se realice un diagnéstico basado en una
clasificacion que permita definir el tratamiento de cualquier paciente y optimizar el
tiempo de hospitalizacién.

Conclusiones: Las fracturas de acetabulo representan el 23% de las fracturas de
cadera. La prevalencia de fracturas de acetabulo es mayor en pacientes adultos
jovenes, siendo el sexo masculino el mas afectado. Este tipo de fracturas es
producido por mecanismos de alta energia.

Palabras clave: fracturas, acetabulo, frecuencia, clasificacion, Hospital Roosevelt.
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1. Introduccién

La fractura de acetabulo es la ruptura parcial o total de dicha estructura. Es una
lesibn compleja debido a su conformacion, localizaciébn y estructuras que lo
rodean. Estas fracturas, generalmente producidas por mecanismos traumaticos de
moderada y alta energia, como accidentes de transito, accidentes laborales,
atropellos a peatones, caidas de altura o caidas simples; pueden estar asociadas
con lesiones esqueléticas y de otros sistemas que dificultan su manejo,
diagnostico y tratamiento, lo que puede provocar alteraciones biomecanicas y
funcionales, dejando en el paciente secuelas incapacitantes.> 26 7.8

A pesar de que las fracturas de acetabulo representan una afeccién que con
frecuencia el cirujano ortopédico debe enfrentarse en las unidades de urgencia,
constituyen un gran desafio para todo médico traumatologo y ortopédico, ya que el
cirujano debe estar familiarizado con el conocimiento de las fracturas que
requieran un tratamiento conservador y las fracturas que requieran un tratamiento
quirdrgico. Solo un 5 a 10% de los cirujanos ortopedistas en el mundo esta
capacitado para realizar el tratamiento quirdrgico de este tipo de lesiones. El
conocimiento que debe tener el cirujano sobre el acetabulo no debe limitarse a la
cavidad propiamente dicha, sino que debe tomar en cuenta las estructuras 6seas
gue lo limitan y sustentan, ya que estas estructuras se utilizaran para fijaciéon
interna y la restauracion del mismo.®

La presentacion, frecuencia y complejidad de las fracturas acetabulares son
directamente proporcional al aumento de los traumatismos de alta energia. Se
estima que realizando una reduccion satisfactoria de las fracturas, un 58% de los
pacientes pueden presentar alguna complicacion, provocando dolor, dafio
cartilaginoso u osteocartilaginoso y/o limitacion funcional de la movilidad.?

Las fracturas de acetabulo son relativamente poco frecuentes, sin embargo son de
gran importancia ya que comprometen una gran articulacion de soporte.’La
incidencia de las mismas ha ido en aumento, y se acompafia de fuertes
traumatismos. La complejidad de las fracturas, la dificultad del tratamiento y la
baja prevalencia, hacen que la experiencia del médico en los centros hospitalarios
sea limitada, lo que lo convierte en tema de gran interés para el reconocimiento
oportuno, la eleccién del tratamiento adecuado y la reintegracion del paciente a
sus actividades diarias con el menor dafio posible.!!

Este trabajo de investigacion redne la informacion extraida de expedientes de 177
pacientes con fractura de cadera ingresados al Hospital Roosevelt de Guatemala
en el aino 2016. De los cuales se analizaron todos aquellos expedientes con
diagnostico especifico de fractura de acetabulo, obteniendo la informacién
necesaria para la realizacion del mismo.



2. Marco teérico

2.1Fracturas de acetabulo

El acetabulo es un segmento del hueso coxal, medio grueso y estrecho excavado
en su parte lateral por una cavidad articular, en la cual se articula la cabeza del
fémur. La fractura de acetabulo es la ruptura parcial o total de dicha estructura. Es
una lesion compleja debido a su conformacion, localizacion y estructuras que lo
rodean. Estas fracturas, generalmente producidas por mecanismos traumaticos de
moderada y alta energia, como accidentes de transito, accidentes laborales,
atropellos a peatones, caidas de altura o caidas simples; pueden estar asociadas
con lesiones esqueléticas y de otros sistemas que dificultan su manejo,
diagndstico y tratamiento, lo que puede provocar alteraciones biomecéanicas y
funcionales, dejando en el paciente secuelas incapacitantes.® "8

A pesar de que las fracturas de acetabulo representan una afeccién que con
frecuencia el cirujano ortopédico debe enfrentarse en las unidades de urgencia,
constituyen un gran desafio para todo médico traumatélogo y ortopédico, solo un 5
a 10% de los cirujanos ortopedistas en el mundo esta capacitado para realizar el
tratamiento quirdrgico de este tipo de lesiones. El conocimiento que debe tener el
cirujano sobre el acetabulo no debe limitarse a la cavidad propiamente dicha, sino
gue debe tomar en cuenta las estructuras 6seas que lo limitan y sustentan, ya que
estas estructuras se utilizaran para fijacion interna y la restauracion del mismo. De
la misma manera el cirujano debe estar familiarizado con el conocimiento de las
fracturas que requieran tratamiento quirdrgico.®

Existe cierta confusion en la literatura antigua acerca de las fracturas de
acetabulo, ya que son bastante contradictorias. Rowe y Lowell establecen que se
obtienen mejores resultados al tratar las fracturas de una manera conservadora.
Mientras que Judet y cols. obtuvieron conclusiones opuestas, determinaron que se
obtienen mejores resultados a largo plazo con tratamientos quirargicos. Mientras
tanto otros autores se enfocan en la importancia de tener una reduccion
anatémica, para obtener mejores resultados. Mas adelante se resuelve esta
confusibn mediante un estudio del articulo de Rowe y Lowell. Ellos definen
claramente dos tipos de fracturas: las fracturas no desplazadas o aquellas que no
afectan la zona de carga del acetdbulo y las fracturas de alta energia que
provocan inestabilidad de la cadera e incongruencia articular en la zona de carga.
Para el primer grupo se recomienda un tratamiento conservador mientras que se
prefiere la eleccion de tratamiento quirargico para el segundo grupo. Matta
establece que si se presenta una fractura desplazada, es necesario realizar una



reduccion abierta ya que no se puede obtener una reduccién anatbmica mediante
una reduccion cerrada.!

2.2Diagnostico
2.2.1 Mecanismo de la lesién

La anatomia patologica de toda fractura de acetdbulo depende de como se
encuentre el fémur en el momento del impacto. De forma que la cabeza del fémur
acciona contra el acetabulo como si fuera un martillo. Si la cabeza femoral rota
internamente en el momento del impacto, provoca fracturas de la columna
posterior, en cambio si la cabeza rota externamente provoca fracturas de la
columna anterior. La afeccibn de la zona superior del fondo acetabular es
producida por la aduccion de la cabeza femoral, mientras que la abduccion de la
misma provoca afeccién en la zona inferior. La magnitud del impacto y la direccion
de la fuerza determinan si el resultado es una fractura o una fractura-luxacion. En
pacientes de avanzada edad es comun encontrar conminucion e impactacion
articular. La osteopenia es un factor de riesgo en pacientes ancianos, ya que
pueden sufrir fracturas de acetdbulo con fuerzas bajas, por ejemplo, una caida
simple. Es comdn que se encuentre una patologia asociada en las lesiones de alta
energia, en cambio las lesiones de baja energia suelen presentarse aisladas.!

2.2.2 Signhosy sintomas

Como todo paciente politraumatizado, los pacientes con fractura de acetabulo
presentan dolor intenso agudo producto del impacto, que no alivia hasta ser
reducida, a este dolor se asocia la imposibilidad de realizar la marcha. Si la lesion
es posterior, el paciente presenta aduccion del miembro inferior, rotacion interna,
ligera flexion de la rodilla y en algunos casos se aprecia el acortamiento del
miembro afectado; en una lesion anterior se presenta abduccion del miembro
inferior, rotacién externa y ligera flexibn de la rodilla. Se puede apreciar una
deformidad de cadera con ascenso o0 desplazamiento hacia la linea media. La
movilidad esta totalmente limitada. A la movilizacion se percibe una fijacion
elastica de la cadera. Existe un desplazamiento del trocanter mayor y
acortamiento del miembro inferior, el paciente presenta edema acompafiado de
hematomas en la region de la cadera.!

Al igual que en cualquier patologia es esencial realizar una historia clinica precisa
y los exdmenes clinicos y radiograficos necesarios para poder realizar un
diagndstico certero y poder tomar las decisiones correctas en cuanto al manejo y
tratamiento que se le dara a cada paciente. Se debe considerar los riesgos y
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beneficios que conlleva cualquier decision de tratamiento tomada. De esta forma,
una parte importante de la evaluacion debe concentrarse mas en la funcionalidad
y no en la lesion y el estado global del paciente.?

Todo cirujano ortopédico debe estar a la expectativa ante la presencia de lesiones
asociadas, especialmente aquellas que representen peligro de muerte para los
pacientes, ya que toda fractura acetabular es producto de traumatismos, por lo
general de alta energia. Al momento que se presente un paciente
politraumatizado, lo primero que debe realizar todo medico al momento de la
evaluacion es la revision del ABCDE del politraumatizado: A-control de la via
aérea Yy estabilizacion de la columna cervical, B-asegurar la respiracion y
oxigenacion del paciente; C-evaluacion de la circulacion y control de hemorragias
para prevenir que el paciente entre en shock; D-evaluacién del estado neuroldgico
mediante la escala de coma de Glasgow; E-exposicion de las zonas afectadas. Es
importante en todo momento evaluar el estado general del paciente y no
concentrarse Unicamente en el acetabulo, ya que podria haber hemorragias que
pasen desapercibidas y que representen una amenaza para la vida del paciente.
El abdomen también debe ser evaluado en los pacientes heridos. En los pacientes
con lesiones producidas por impactos de baja energia, generalmente los pacientes
de avanzada edad, se debe pensar en algunos cuadros médicos criticos como
arritmia, o isquemia transitoria que pudieran haber provocado la caida del
paciente.?

2.2.3 Evaluacién radiografica

Una evaluacion radiografica detallada requiere una precisa comprension de la
anatomia 6sea del acetabulo y estructuras vecinas. El acetabulo desde una vista
lateral se observa como una Y invertida, ambas columnas, tanto la anterior como
la posterior forman los brazos de la misma. La columna anterior se extiende desde
la cresta iliaca a la sinfisis del pubis e incluye la pared posterior del acetabulo. La
columna posterior inicia en la parte proximal de la escotadura ciatica mayor,
desciende por medio del acetadbulo, foramen obturador y la rama pubica inferior; e
incluye la pared posterior y la tuberosidad isquiatica. La zona de carga, constituida
por el area superior incluye una parte de ambas columnas, y se denomina cupula
acetabular o techo.!

El analisis radiografico adecuado para una fractura de acetabulo requiere una
tomografia axial computarizada (TAC) y tres proyecciones radiograficas simples:
se realiza una proyeccion anteroposterior de la pelvis, asi como las proyecciones
oblicuas de 45 grados de la pelvis descritas por Judet y Letournel, cominmente
llamadas proyecciones de Judet (45 grados oblicua iliaca y 45 grados oblicua
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obturadora). La interpretacién de estos estudios proporciona informacién diferente
sobre la fractura, y el fracaso en el analisis de las proyecciones puede conducir a
una incompleta valoracion de la fractura, por lo que es muy importante que estas
proyecciones se tomen de forma correcta. La inclusion de la cadera opuesta en la
radiografia anteroposterior y en las proyecciones de Judet es esencial para valorar
la simetria de contornos, debido a que puede existir ligeras variaciones, para
determinar la anchura normal del cartilago articular.t: 2

En la radiografia anteroposterior de la pelvis, se puede identificar las siguientes
lineas: linea iliopectinea linea ilioisquiatica, borde posterior, borde anterior, techo y
la lamina. La linea iliopectinea representa la columna anterior, la ilioisquiatica
representa la columna posterior, el borde posterior representa la pared posterior y
el anterior representa la pared anterior. Se debera comparar el espacio medial
entre la cabeza femoral y la lagrima radiogréfica en la cadera que presenta la
lesion y en la que no presenta la lesion para identificar una subluxacion de la
cabeza. La linea iliopectinea se ve interrumpida en las fracturas que atraviesan la
columna anterior, mientras que en las fracturas que atraviesan la columna
posterior la linea que se ve interrumpida es la ilioisquiatica. La proyeccion
anteroposterior proporciona un estudio preliminar de la fractura.® > 10

En la proyeccion oblicua obturadora se observa la columna anterior y la pared
posterior. También se puede apreciar de manera adecuada el desplazamiento de
las fracturas de la columna anterior. Asi mismo se aprecian fragmentos de la
pared posterior y su desplazamiento. En la proyeccion oblicua iliaca se observa el
borde posterior de la columna posterior. En algunas ocasiones, la linea
ilioisquiatica puede verse desplazada en ausencia de una fractura de la columna
posterior completa. Las proyecciones oblicuas confirman las impresiones iniciales
y apoyan con mayor detalle el diagnostico.t 1©

Para una adecuada interpretacion de los diferentes patrones de fractura desde las
radiografias estdndar es necesario comprender las implicaciones tridimensionales
del estado de cada una de las referencias radiogréficas, asi como una concepcién
tridimensional de la anatomia y las posibles variaciones de las lineas de fractura
dentro de un patrén dado. La Unica guia real de la calidad de la reduccién de la
fractura es la recuperacion de las referencias anatomicas.t 2 10

La cupula anatomica es una estructura tridimensional que esta formada por el
hueso subcondral y su cartilago de recubrimiento que articula con la superficie de
carga de la cabeza femoral. Gran cantidad de estudios han llegado a la conclusién
gue el mantenimiento de la reduccidén concéntrica de la cabeza femoral bajo una
cupula acetabular intacta o reconstruida anatdmicamente, es el factor aislado mas
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importante que afecta a la evolucibn a largo plazo. En la proyeccion
anteroposterior y en las proyecciones de Judet se puede observar la cupula o
techo, pero el hueso subcondral es de aproximadamente 2 a 3 mm de espesor
que representa una pequefia parte de la superficie articular de carga. Matta y cols.
desarrollaron un sistema para cuantificar la clpula acetabular luego de una
fractura, la cual denominaron medida de “arco del techo”. Estas mediciones
requieren identificar la afeccion de la cupula de carga en las 3 diferentes
proyecciones. El arco medial del techo se mide en la proyeccion anteroposterior
trazando una linea vertical a través del techo del acetabulo a su centro
geométrico. Se traza una segunda linea desde el punto donde la linea de la
fractura corta el techo del acetabulo y otra vez al centro geométrico del acetabulo.
El &ngulo que se forma representa el arco del techo medial. De una manera similar
se determinan los arcos del techo anterior y posterior, con la diferencia de ser en
las proyecciones de Judet. Estas cuantificaciones tienen limitaciones para evaluar
las fracturas de ambas columnas y fracturas de la pared posterior. De acuerdo con
Matta y cols. si alguna de las medidas de los arcos del techo es menor de 45
grados en una fractura desplazada, la cabeza femoral se sublevara bajo el techo
acetabular, por lo que puede estar indicado un tratamiento quirdrgico.? 1°

La tomografia axial computarizada tiene un valor incalculable en el tratamiento de
las fracturas del acetabulo. Es esencial para mostrar el detalle fino en la fractura,
pero no para valorar de forma global la misma. Los cortes axiales deben ser de
intervalo fino (3mm) y el respectivo grosor. Por lo general se incluye la pelvis
completa para evitar omitir una parte de la fractura y también para poder comparar
ambos lados. En la TAC se puede observar con precision los fragmentos de la
pared anterior y posterior, la impactacion marginal, fragmentos 6seos retenidos en
la articulacién, la conminucioén, la presencia de una dislocacion y la patologia
sacroiliaca. El cirujano debe ser capaz de cambiar de una imagen a otra, sin
perder las lineas de la fractura y visualizando la oblicuidad y los desplazamientos
gue muestra las mismas. Algunos autores sugieren que la TAC sobrestima la
extension de la conminucién de las fracturas. Sin embargo, es un estudio
diagnostico que demuestra en las imagenes las lineas de fractura que existen. Por
ejemplo, en las fracturas transversas, cuando se desplaza en direccién proximal
en los cortes sucesivos, los fragmentos de la pared anterior y posterior aumentan
hasta unirse medialmente, formando la seccion axial del ilion. Lo que aparenta ser
la separacion de dos fragmentos de la pared anterior y posterior en cortes mas
inferiores es en realidad la extension distal de un Unico fragmento proximal.
Cuando una linea de fractura oblicua divide el acetabulo, los cortes de la TAC méas
inferiores parecen tener tres fragmentos, a pesar de ser solo dos. La fractura se
apreciara en su totalidad, estudiando los fragmentos en multiples cortes sucesivos,
dando una imagen mental tridimensional. Con las reconstrucciones coronales y
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sagitales el cirujano puede realizar una evaluacion preoperatoria de las fracturas
complejas y también corregir defectos de la TAC axial representando fracturas que
aparecen en el plano de un determinado corte de la TAC. Olson y Matta
recientemente demostraron que la informacién acerca de la clpula acetabular
como la medida de los arcos del techo se obtiene sin ninguna diferencia de la TAC
o de las radiografias anteroposterior y oblicua.t: 2 10

La reconstruccion tridimensional puede ser de gran utilidad, pero no debe usarse
con el fin de reemplazar las radiografias simples. Si el cirujano no cuenta con
suficiente experiencia para interpretar de manera precisa las radiografias simples,
la exploracion tridimensional es un estudio que le ayuda a entender la forma global
de la fractura. Sin embargo, representan un alto costo tanto en tiempo como en
dinero, por otro lado se ha visto que estas imagenes rara vez cambian nuestra
evaluacion de la lesion o el tratamiento elegido.®: 2 10

La evaluacion de la fractura inicia con el estudio de la cadera anteroposterior. Una
rotura en la linea iliopectinea indica una rotura en la columna anterior. Una rotura
en la linea ilioisquiatica indica una rotura en la columna posterior. Una interrupcion
en el labio posterior sugiere una fractura en la pared posterior, mientras que Ssi
esta interrupcion se encuentra en el labio anterior sugiere una fractura de la pared
anterior. Si la rotura se encuentra en el anillo obturador sugiere una fractura que
divide la columna anterior y posterior.t: 2

2.3Clasificacion

Para poder realizar un diagnostico certero y elegir el tratamiento adecuado para
cada paciente, es necesario comprender el tipo de fractura. Para esto es de suma
importancia los sistemas de clasificacion. Existen diferentes clasificaciones que se
basan en factores anatdmicos, grado de desplazamiento, numero de fragmentos,
dafio de la superficie articular entre otros. A pesar de las diferentes clasificaciones,
la necesidad de comparar resultado y protocolizar las fracturas de acetabulo, hace
indispensable la utilizacién de una clasificacién universal, al igual que las demas
fracturas.® ®

Toda clasificacion de una fractura debe tener dos propdsitos fundamentales: debe
ser universalmente aceptada, que permita comparar el método de tratamiento y
los resultados entre todos los cirujanos; y servir como una guia que permita definir
el tratamiento de cualquier paciente. Crear una clasificacion perfecta de las
fracturas de acetabulo es imposible, debido a lo extremadamente complejas que
son estas lesiones. Gran parte de las clasificaciones en la actualidad se basan en
la anatomia y no toman en cuenta otros factores esenciales tales como el grado
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de desplazamiento, la conminucion, la situacién exacta de las lineas de fractura o
el estado del hueso; en otras palabras no describen las caracteristicas de la
fractura adecuadamente. Las clasificaciones anatomicas se resumen en el
reconocimiento de que el acetabulo se puede romper solo en determinadas partes:
la columna anterior, columna posterior, y pared anterior, pared posterior. La
primera clasificacion comprensiva y mas ampliamente utilizada es la clasificacion
descrita por Letournel y Judet, publicada por Judet y cols. en ella se dividen las
fracturas acetabulares en dos grupos basicos: los tipos de fracturas simples y los
mas complejos tipos de fractura asociada. Los tipos simples son fracturas aisladas
de una pared o columna, junto con fracturas transversas; este tipo incluye
fracturas de la pared anterior y posterior, columna anterior y posterior y fracturas
transversas. Los tipos de fractura asociada presentan geometrias de fractura mas
complejas e incluyen la fractura en T, fracturas combinadas de la pared y columna
posterior, fracturas combinadas transversas y de pared posterior, fracturas
hemitransversa posterior y de la columna anterior y fracturas de ambas
columnas.t 26

La denominacién de fractura de ambas columnas en esta clasificacion significa
gue ninguno de los fragmentos articulares de la fractura mantiene continuidad con
el esqueleto axial; la linea de fractura divide el ilion de manera que la articulacion
sacroiliaca no estd conectada a ningun segmento articular. El signo del espolén,
gue se demuestra en la proyeccion oblicua obturatriz, es patognomoénico de una
fractura de ambas columnas. Representa la porcion del ilion que queda unida al
sacro y se observa proyectada lateralmente a la parte medial del acetdbulo que se
encuentra desplazada. Todos los intentos que se han realizado con la intension de
mejorar la clasificacion de las fracturas de acetabulo tienen como referencia la
clasificacion de Letournel y Judet.! 2

El grupo AO, en union con la Sociedad Internacional Cirugia Ortopédica y
Traumatologia y la OTA (Orthopaedic TraumaAssociation); en un esfuerzo por
regularizar la nomenclatura mundial y considerar otros factores prondsticos
importantes; desarrollaron un sistema de clasificacion alfanumérico basado en la
gravedad de la fractura. Esta clasificaciéon agrupa las fracturas en tipos A, By C
con aumento de la severidad de la A a la C. El tipo A incluye fracturas de una
pared o columna aislada, en la tipo B se ven afectadas ambas columnas anterior y
posterior (transversas o fracturas en T) y en las de tipo C se encuentran la
columna anterior y posterior, pero todos los segmentos articulares, incluyendo el
techo, estan desprendidos del segmento iliaco. Cada tipo se divide en diferentes
subtipos (1, 2 y 3) dependiendo de las caracteristicas de cada fractura.l* 6



Clasificacion de fracturas de acetabulo

Tipo A: fractura parcial articular de una columna
Al — Pared posterior (Figura 1)

Fig. 1. (A) Al1-1. Luxofractura pura (un fragmento), (B) Al-2. Luxofractura pura (varios fragmentos), (C)
A1-3. Luxofractura con impactacion marginal

A2 — Columna posterior (Figura2)
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Fig. 2. (A) A2-1. Fractura del isquion, (B) A2-2. Fractura a través del anillo obturador, (C) A2-3. Asociada
a fractura de la pared posterior

A3 - Pared anterior y/o columna anterior (Figura 3)

Fig. 3. (A) A3-1. Fractura de la pared anterior, (B) A3-2. Fractura de la columna anterior alta, (C) fractura
de la columna anterior baja

Tipo B: fractura parcial articular orientada de forma transversa
Tipos transversos con la porcion del techo en continuidad con el iliaco intacto

B1 — Transversa + pared posterior (Figura 4)




Fig. 4. (A) B1-1. Infratectales, (B) B1-2. Yuxtatectales, (C) B1-3. Transtectales

B2 — Tipo en T (Figura 5)

Fig. 5. (A) B2-1. Infratectales, (B) B2-2. Yuxtacorticales, (C) B2-3. transtectales

B3 — Anterior con la hemitransversa posterior (Figura 6)

Fig. 6. (A) B3-1. Fractura de la pared anterior, (B) B3-2. Fractura de la columna anterior alta, (C) B3-3.
Fractura de la columna anterior baja

Tipo C: fractura articular completa de ambas columnas
Ambas columnas estan fracturadas y toda la superficie articular, incluyendo el
techo, esta aislada del segmento del iliaco intacto, es el “acetabulo flotante”.

C1 — Ambas columnas: la fractura de la columna anterior se extiende
a la cresta iliaca (variedad alta) (Figura 7)
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Fig. 7. (A) C1-1. Cada columna es un fragmento simple, (B) C1-2. Columna posterior es un fragmento
simple, (C) C1-3. Existe conminucion de la columna anterior

C2 — Ambas columnas: la fractura de la columna anterior se extiende al
borde anterior del iliaco (variedad baja) (Figura 8)

Fig. 8. (A) C2-1. Cada columna es un fragmento simple, (B) C2-2. La columna posterior es un fragmento
simple, (C) C2-3. Fractura de la columna posterior mas fractura de la pared posterior

C3 — Ambas columnas: la fractura anterior alcanza la articulacion
Sacroiliaca (Figura 9)

Fig. 9. Fractura C3

Calificadores: se puede afadir otra informacion en cuanto al estado de la
superficie articular para poder determinar con mayor precision el prondstico de
la lesion.

a1 — Subluxacion de la cabeza femoral, anterior

a2 — Subluxacién de la cabeza femoral, medial

a3 — Subluxacién de la cabeza femoral, posterior

B1 — Dislocacion de la cabeza femoral, anterior

B2 — Dislocacién de la cabeza femoral, medial

B3 — Dislocacion de la cabeza femoral, posterior
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y1 — Superficie acetabular, lesion condral

y2 — Superficie acetabular, impactacion

01 — Cabeza femoral, lesién condral

02 — Cabeza femoral, impactacion

03 — Cabeza femoral, fractura osteocondral

€1 — Fragmento intrarticular que requiere extirpacion quirargica
@1 - Fractura no desplazada del acetabulo

2.3.1 Errores diagnéstico

Si se mantiene por un tiempo prolongado una luxacion de la cabeza femoral puede
aumentar el riesgo de presentar necrosis aséptica. La cabeza femoral luxada
posteriormente se puede presentar como si estuviera colocada adecuadamente en
el acetdbulo. Por lo que es vital reconocer y reducir las luxaciones de cadera en el
menor tiempo posible. Para identificar esta situacion, se debe recordar que la
cadera femoral puede aparecer congruente bajo el techo incluso habiendo una
fractura de la pared posterior. Si la fractura de la pared posterior es de gran
tamafio, puede ser imposible mantener la cabeza congruente con el acetabulo. En
esta situacion, se debe utilizar la traccion para mantener la reduccion de la cabeza
del fémur.?

Por impactacion de las fracturas de gran tamafo de la cabeza femoral conllevan a
escasos resultados. Por lo que puede ser aconsejable escoger un tratamiento
menos extenso para evitar complicaciones que pueden dificultar los
procedimientos reconstructivos.!

La impactacion marginal esta comunmente asociada con fracturas de la pared
posterior. Aungue la presencia de la misma aumenta el riesgo de que el resultado
no sea satisfactorio, pero no debe usarse como excusa para aceptar una
reduccion deficiente. Es muy importante reconocer la impactacion marginal
durante el preoperatorio, para poder ser tratada de la mejor manera al momento
de la cirugia.t

2.4Anatomia quirurgica
2.4.1 Fracturas de la pared posterior

La fractura de la pared posterior es la fractura mas comunmente tratada por los
traumatoélogos. Los fragmentos de la pared posterior varian en tamafo y grado de
conminucion asociada. Generalmente en el preoperatorio por medio de la TAC se
puede apreciar el grado de conminucién que presenta. A pesar de esto, no se
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descarta que durante la cirugia se encuentren lineas de fractura adicionales. El
cirujano debe estar preparado para el tratamiento de una fractura con lineas de
fractura multiples cuando la linea de fractura parece recta en el examen de
escaner. Debido a estas lineas de fractura potencialmente no reconocidas, las
fracturas de la pared posterior no deben de tratarse exclusivamente con tronillos
de traccion.t 210

Las fracturas de la pared posterior generalmente se ven acompafadas de
fragmentos osteocondrales libres. Estos fragmentos pueden extirparse, siempre
gque estos sean pequefios y no afecten la zona de carga. Pero si estos fragmentos
son de gran tamafio, como ocurre con frecuencia, se deben recolocar en su lugar
anatdémico. Al realizarse esta maniobra, puede involucrarse alguna “discrepancia”
significativa, pero el cirujano debe estar consciente de que de algun modo los
fragmentos ya no encajaran de forma adecuada. En las fracturas cerradas de la
pared posterior no existe presencia de fragmentos, por lo que es posible
reconstruir la pared hasta su anatomia original. Los fragmentos marginales que se
encuentre en la misma linea deben identificarse, elevarse y aportar un injerto.
Recordando la anatomia, la pared posterior recibe su aporte sanguineo de la
cupula. Para disecar la articulacion, el fragmento no debe separarse de la
insercion capsular. Procurando no desvascularizar el fragmento.!

Estas fracturas se estabilizan realizando un abordaje de Kocher-Langenbeck,
colocando al paciente en decubito prono o en decubito lateral. Los fragmentos
posteriores no se deben librear de la capsula posterior, evitando asi la necrosis de
la pared posterior. Si la lesion se extiende en direccion superior hacia el fondo
acetabular, es posible realizar una osteotomiatrocantérea que permita una
exposicion adicional.?

2.4.2 Fracturas de la columna posterior

Las fracturas de la columna posterior son relativamente poco frecuentes. Estas
fracturas pueden producirse en cualquier localizacion, desde la espina isquiatica
hasta la escotadura ciatica. Generalmente el fragmento de la columna esta rotado,
lo que provoca que la reduccion se dificulte. Si la fractura esta significativamente
desplazada, requiere de reduccion quirargica y fijacion interna. Generalmente se
usa un abordaje de Kocher-Langenbeck. Durante la cirugia, el cirujano debe rotar
a la inversa el fragmento para poder inspeccionar el procedimiento en el interior y
el exterior de la pelvis. La fijacion se hace con un tornillo de compresion
combinado con una placa de reconstruccion moldeada a lo largo de la columna
posterior.t: 2
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2.4.3 Fracturas de la pared y columna anterior

Estas lesiones raras y en ocasiones se asocian con luxaciones anteriores de la
cadera. Se producen en diferentes niveles a lo largo de la columna anterior. A
pesar de que la rama pubica forma parte de la columna anterior, las fracturas
aisladas de la rama indican por lo general la presencia de una fractura de pelvis
mas que una acetabular. Se fijan con placas de sostén a través de un
abordajeilioinguinal o iliofemoral.?

2.4.4 Fracturas transversas

Estas lesiones transcurren a lo largo del acetabulo. A pesar de ser aparentemente
simples, tienen diferentes grados de dificultad. Las que atraviesan la region de la
fovea son llamadas infratectoriales. Mientras que las que pasan por encima de la
fovea se denominan yuxtatectoriales, y las que son més altas se denominan
transtectoriales. Por lo regular el desplazamiento es mayor posterior que anterior.
El cirujano debe asegurarse de la direccion del desplazamiento. El grado de
dificultad para reducir las fracturas por abordajes anteriores, es directamente
proporcional al nivel de desplazamiento. La mayoria de reducciones se realizan
por medio de un abordaje posterior. 2

2.4.5 Fracturas de la columna posterior con fractura asociada de
la pared posterior

Se utiliza un abordaje de Kocher-Langenbeck, con o sin osteotomia trocantérea.
Se reduce primero la fractura de la columna y se coloca una placa de
reconstruccién corta por la cara posterior a lo largo del borde posterior de la
columna. Si el fragmento es pequefio se usa placas elasticas.?

2.4.6 Fractura transversa asociada con fractura de la pared
posterior

Por lo general se utiliza un abordaje de Kocher-Langenbeck con el paciente en
decubito prono. Esto evita que el peso de la pierna desplace la fractura. Debe
procurar no lesionar el nervio ciatico. Este procedimiento se considera dificil
cuando hay una impactacion de la cupula. La fijacion clasica se realiza fijando el
componente transverso con tornillos de compresién en la columna anterior y una
placa en la pared posterior, para estabilizar la porcién posterior.?

14



2.4.7 Fracturas detipo T

Las Fracturas de tipo T son lesiones que se caracterizan por ser fracturas
transversales con una linea de fractura que divide la columna anterior de la
posterior. La rama inferior puede terminar a varios niveles. Este tipo es similar a
las fracturas transversales en cuanto al desplazamiento.!

2.4.8 Fracturas hemitransversas posterior y de columna anterior

Regularmente presentan un leve desplazamiento del componente hemitransverso,
estas se pueden tratar con un abordaje ilioinguinal con fijacion tipica de las
fracturas de la columna anterior y tornillos de compresion aislados desde la fosa
iliaca adyacente al reborde pélvico en direccion inferior hasta la columna
posterior.?

2.4.9 Fracturas de ambas columnas

Tienen varios grados de conminucion y pueden ser extremadamente complejas y
dificiles de tratar. Es necesario un abordaje posterior o uno ampliado, aunque
también pueden ser tratadas mediante un abordaje anterior ilioinguinal. La
reduccion inicia desde la parte mas proximal de la fractura y se continlda hacia la
articulacion. Todos los fragmentos deben ser reducidos anatdbmicamente. Los
abordajes combinados podran usarse para limitar la morbilidad asociada. La
fijacién puede variarasi como los tipos de fractura y los abordajes utilizados.?

2.5Biomecanica

En la actualidad todavia no se conoce con exactitud la porcion del acetabulo que
se necesita para soportar la presion del peso corporal, a pesar de esto la mayoria
de cirujanos coinciden en que resulta critico reducir anatdbmicamente las fracturas
gue cruzan el area de carga corporal. Una forma para identificar el area de carga
corporal es determinando la porcién del acetdbulo que se necesita para mantener
la estabilidad de la cadera. Una vez definida el area, se llega a la conclusién que
el area de carga es primariamente posterior y superior. Durante la marcha, la
carga maxima se concentra en esta region, siendo de gran importancia para el
apoyo Yy la transmisién de cargas por medio del acetabulo.!

La estabilidad se ve afectada dependiendo de las fracturas de la pared posterior y
su tamafno. Estudios de biomecéanica han demostrado que si la pared posterior
estd afectada en menos del 20%, la estabilidad del paciente no se ve afectada,
mientras que si la lesion afecta mas del 40% de la superficie representa una
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cadera inestable. Para poder determinar la estabilidad de la cadera es
fundamental la evaluacion clinica. Si al momento de flexionar la cadera, el
paciente presenta un dolor excesivo se sospecha en una inestabilidad. Durante la
evaluacion, si se presenta la duda, el examinador puede utilizar anestesia. La
cadera debe ser estable en flexién de 100 grados con 10 grados de aduccion.!

2.6 Tratamiento

Al igual que en la mayoria de las fracturas, las fracturas acetabulares tienen dos
opciones basicas de tratamiento: el conservador y el quirdrgico. Sin embargo, un
seguimiento mas prolongado que se le dio a las fracturas acetabulares a las
cuales se les proporciono un tratamiento quirargico, como el de Matta y otros
autores, puso de manifiesto que incluso fracturas con una incongruencia residual
minima en la regidén critica conducen a una artrosis a largo plazo con mas
frecuencia que fracturas similares con una reduccion perfecta. Debido a esto, se
ampliaron las indicaciones para realizar una reduccion abierta y fijacion interna
(RAFI). La decision final no solo se basa en un estudio detallado de la fractura sino
gue también se toma en cuenta la salud global del paciente, las lesiones
asociadas y los riesgos quirdrgicos. Las fracturas acetabulares son fracturas
complejas y el tratamiento requiere de experiencia para obtener resultados
Optimos, es por esto que el cirujano debe ser consciente de sus habilidades.
Tomando en cuenta que es de mucha utlidad considerar las indicaciones
especificas de las fracturas en cuanto al tipo de tratamiento que se vaya a
realizar.> 2

2.6.1 Indicaciones para el tratamiento conservador

2.6.1.1 Fracturas no desplazadas o minimamente
desplazadas

Las fracturas que atraviesan el techo de carga pero que tienen un desplazamiento
menor de 2mm pueden ser tratadas con descarga o con traccion esquelética
durante 6-12 semanas dependiendo de las caracteristicas propias de la lesion. Se
debe sacar radiografias simples luego de la primera movilizacion y también
periddicamente para asegurarse de que no exista un desplazamiento ulterior.?
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2.6.1.2 Fracturas con desplazamiento significativo, pero que
afectan a una zona articular considerada poco
importante en el pronostico

Para determinar estas fracturas se utiliza las medidas de los arcos del techo
descritas por Matta y Olson dando a cada arco 45 grados: medial, anterior y
posterior. En un estudio realizado por Vrahas, Widding y Thomas proponian
medidas de 25 grados para el arco anterior, 45 grados para el arco medial y 70
grados para el posterior. Como norma general, recomendaban la RAFI, en las
fracturas desplazadas. La mayoria de autores coinciden en la eleccion de
tratamiento quirdrgico y fijacion interna para las fracturas desplazadas a través de
la cupula de carga. Estas fracturas suelen desplazarse, conduciendo a peores
resultados. Sin embargo, existe una excepcion que es una fractura conminuta de
ambas columnas que alcance una congruencia secundaria. Esta decision se toma
en la mayoria de casos cuando son pacientes en los que estd claramente
contraindicada la cirugia.?

Las fracturas de la pared posterior asociadas con fracturas-luxaciones posteriores
de cadera requieren una consideracion aparte y se evallan luego de una
reduccion cerrada. Los grandes fragmentos de la pared posterior conducen a una
inestabilidad posterior de la cadera. La mayoria de los autores recomiendan una
exploracion de la estabilidad de la cadera flexionada a 90 grados en aquellos
pacientes en los que se utlice un tratamiento conservador para una pequefia
fractura de pared posterior.?

2.6.1.3 Congruencia secundaria en las fracturas desplazadas
de ambas columnas

Una fractura de ambas columnas posee todos sus fragmentos libres para
movilizarse de manera independiente del ilion restante. Por lo general estas
fracturas conminutas de ambas columnas asumen posteriormente una posicion de
“congruencia articular secundaria” que rodea la cabeza femoral, aun asi cuando la
cabeza femoral se desplaza medialmente y puede existir espacios entre los
fragmentos de la fractura. Esta definicion de congruencia secundaria fue descrita
por Letournel y el tratamiento cerrado de este tipo de fracturas ha dado razonable
y ocasionalmente resultados excepcionales.?

2.6.1.4 Contraindicaciones medicas de la cirugia

Las contraindicaciones meédicas no son infrecuentes, en pacientes
politraumatizados, incluso los previamente sanos. A pesar de que los principios
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basicos de los protocolos de los politraumatizados establecen la fijacion precoz de
la fractura y la movilizacion, las fracturas complejas requieren procedimientos
quirdrgicos prolongados con una pérdida sanguinea significativa. Debido a esto,
en algunas ocasiones el cirujano se ve obligado a retrasar la cirugia. En caso de
haber un retraso de la cirugia, se debe proteger el cartilago articular por medio de
la traccion esquelética. El traumatismo craneoencefélico grave es una lesion
importante que puede obligar a retrasar el procedimiento quirdrgico. Sin embargo,
no es necesariamente una contraindicacion para la cirugia. En muchas ocasiones
no es posible determinar con seguridad el pronéstico neurolégico en el periodo
inmediato tras la lesién, cuando es mas aconsejable realizar la RAFI acetabular.?

2.6.1.5 Problemas locales de tejidos blandos, como
infeccion, heridas y lesiones de tejidos blandos
derivadas de un traumatismo grave

Una herida en la zona operatoria al igual que una infeccion sistémica es una
contraindicacion para realizar un procedimiento quirdrgico. Una necrosis grasa
subcutanea localizada sobre la cara lateral de la cadera, que es provocada por el
traumatismo sufrido, se denomina lesion de Morel-Lavallee. El tamafio y la
extension de esta lesion pueden ser variables y se ha asociado con una mayor
tasa de infeccion operatoria cuando se realiza la cirugia en esta lesion. Hak, Olson
y Matta estimaron una tasa de infeccion del 12% a través del desbridamiento
repetido de la herida, taponamiento y cicatrizacién por segunda intensién. Para
evitar el area afectada se propuso otra opcion, utilizar una via de abordaje
ilioinguinal. La hipermovilidad de la piel y del tejido celular subcutaneo en la zona
de la lesion, hace pensar al cirujano en la presencia de una lesiéon de Morel-
Lavallee importante. Esta lesién se produce por la separacion-cizallamiento del
tejido celular subcutaneo de la fascia lata subyacente. El hecho de que el paciente
tenga un catéter suprapubico es una contraindicacion para realizar un tratamiento
quirargico a través de un abordaje ilioinguinal. Debido a que representa un
aumento en la tasa de infeccion, por la colonizacion bacteriana del catéter.?

2.6.1.6 Pacientes ancianos con hueso osteopordtico en los
gue no es factible la reduccion abierta

Matta sefialo que el pronéstico en pacientes mayores de 40 afios se levemente
peor que los pacientes mas jovenes. Este sefialamiento esta mas relacionado con
la dificultad para obtener reducciones perfectas en los pacientes de edad, mas que
con la misma edad. Las opciones de tratamiento mas convenientes para estos
pacientes son la traccion, movilizacion inmediata y en algunos casos una
artroplastia total de cadera.?
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2.6.2 Indicaciones para el tratamiento quirdrgico
2.6.2.1 Caracteristicas de la fractura

Las fracturas con un desplazamiento de 2mm o mas en el techo acetabular
definido por mediciones del techo inferiores a 45 grados es una indicacion de
tratamiento quirdrgico, asi como una subluxacion de la cabeza femoral. En
lesiones con la superficie articular de la pared posterior superior afectada en un
50% o una inestabilidad clinica de la cadera flexionada a 90 grados en las
fracturas de la pared posterior deben considerarse también indicaciones de
tratamiento quirdrgico.?

2.6.2.2 Fragmentos incarcerados en el acetdbulo tras la
reduccién cerrada de la luxacion de cadera

Generalmente los fragmentos pequefios arrancados junto con el ligamento
redondo que permanecen secuestrados en la cavidad acetabular y que no afectan
la congruencia de la cadera no suelen extirparse. En cambio se deben extirpar
todos los fragmentos que se alojen entre las superficies articulares de la cabeza
femoral y el acetabulo.?

2.6.2.3 Prevencion de la seudoartrosis y existencia de
suficiente material éseo para una reconstruccion
quirdrgica diferida

La ultima indicacion es debatible y Unicamente debe aplicarse en casos de
deformidad extrema, debido a que una artroplastia total de cadera luego de una
RAFI fallida puede ser mas complicada que una artroplastia total de cadera tras un
tratamiento conservador. Ya que la fibrosis por cirugias previas, material de
osteosintesis y hueso heterépico pueden dificultar una reconstruccién secundaria.
Luego de una consolidacién de una fractura, se puede recurrir a una artroplastia
total de cadera. Mears y otros recomiendan la artroplastia total primaria en
aquellos pacientes ancianos con fracturas de mal prondéstico.?

2.6.3 Momento de la intervencioén

Gran parte de los autores recomiendan esperar de dos a tres dias luego de haber
ocurrido la lesion para poder llevar a cabo la cirugia, permitiendo que el paciente
se encuentre estable y que la hemorragia pélvica haya cedido. Idealmente, la
reduccion quirdrgica y la fijacion interna de las fracturas acetabulares debera ser
realizada entre los dias cinco y siete luego de la lesion. La organizacion del
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hematoma, la retraccion de los tejidos blandos y la subsiguiente rapida formacion
del callo, hacen que la reduccidn realizada después del dia siete sea dificultosa,
especialmente si se usa el abordaje mas limitado de Kocher-Langenbeck o
ilioinguinal. Si el retraso de la cirugia es mayor a quince dias, serd necesario
aplicar un abordaje mayor para obtener una adecuada reduccion.?

2.6.4 Eleccion del abordaje quirurgico

Para poder planificar de la mejor manera el abordaje quirdrgico es necesaria una
detallada evaluacién de la configuracién y clasificacion de la fractura. En algunos
patrones se puede utilizar el abordaje ilioinguinal o posterior de Kocher-
Langenbeck. Colocar al paciente en decubito prono ayuda a la reduccion de
algunas fracturas tratadas con abordaje Kocher-Langenbeck ya que evitan que el
peso de la pierna desplace la fractura. En las fracturas transversas la eleccion del
abordaje depende de cual de ellos permite una mejor exposicion de la fractura que
represente el maximo desplazamiento. La osteotomia del trocanter también puede
ayudar a la exposicion de las fracturas transversas o irradiadas hacia la columna
posterior. Este procedimiento no parece afectar la vascularizacién y ademas tiene
una alta tasa de consolidacion.? 2

Las fracturas mas complicadas requieren un abordaje amplio, tal como el abordaje
ampliable iliofemoral descrito por Letournel y Judet, el abordaje trirradiado descrito
por Mears y Rubash o el abordaje en T descrito por Reinert y cols. Si se utiliza
cualquiera de estos abordajes, Bosse y cols. sugieren confirmar la permeabilidad
de la arteria glatea superior ya que muchas veces esta es la Unica fuente de
vascularizacion a los muasculos abductores.!: 2

2.6.4.1 lliofemoral

Es utilizado en las fracturas de la columna anterior en las que el desplazamiento
principal es proximal a la articulacion de la cadera. No permite un gran acceso
distal a la eminencia iliopectinea, pero si la fractura es proximal, se puede utilizar
este abordaje. La exposicion aumenta si se realiza una aduccién y una rotacion
interna de la cadera. Con este abordaje es posible la fijaciébn con un tornillo a
compresion, pero no es posible colocar una placa sobre el reborde pélvico. Este
abordaje se utiliza en fracturas de la columna anterior y la pared anterior sin
extension distal a la eminencia iliopectinea.t
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2.6.4.2 llioinguinal

Es ideal en fracturas dificiles con desplazamiento anterior donde se requiere una
exposicién completa de la columna anterior. Permite el acceso desde la columna
anterior hasta la sinfisis pubica incluyendo el platillo cuadrilatero. Si el fragmento
posterior es grande y Unico, también se puede utilizar en fracturas de ambas
columnas. La descripcion del abordaje ilioinguinal hace imposible la visualizacion
intrarticular de la cadera. En caso de ser necesaria esta visualizacion, hay que
realizar una extension en T de la incisién media a la espina iliaca anterosuperior.!

2.6.4.3 Kocher-Langenbach

Esta indicado en fracturas de la pared posterior aisladas, asi como lesiones de la
columna posterior. Solo permite el acceso a la columna posterior y la pared
posterior, pero la exposicidbn proximal esta limitada por los vasos glateos
superiores y el trocanter mayor con la insercion de los abductores de la cadera.
Siempre se aconseja precaucion ya que el nervio ciatico esta en peligro. Para
protegerlo, la rodilla debe flexionarse en todo momento. La retraccién cuidadosa a
través de los vientres musculares de los rotadores externos cortos es esencial
para la proteccion.t

Si el cirujano puede decidir si hacer un abordaje anterior o posterior, es preferible
elegir el anterior ya que se asocia con un menor numero de osificaciones
heterotopicas y lesiones del nervio ciatico. Separar el trocanter mayor puede
aumentar el acceso a la zona superior del acetabulo. Procedimiento necesario al
presentarse una fractura de la pared posterior que se extiende muy proximalmente
hacia el techo. La via trocantéricatambién proporciona visualizacion de la columna
anterior, pero no un acceso adecuado para reducir los desplazamientos grandes.!

2.6.4.4 Trirradiado
Ofrece una exposicion a toda la cara externa pélvica, desde la espina
anterosuperior a la parte superior de la escotadura ciatica. No proporciona acceso
al hueso que se encuentra por encima de la escotadura ciatica. Es util en fracturas
de ambas columnas.!

2.6.45 lliofemoral extendido

Proporciona una visualizacion excelente de la cara externa del iliaco, el techo
superior y la columna posterior. La columna anterior puede visualizarse hasta la
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eminencia iliopectinea. Sin embargo, la extension del abordaje dentro de la pelvis
aumenta el riesgo de desvascularizar grandes segmentos del acetabulo.!

2.6.4.6 Abordaje anterior y posterior combinado

Para realizar este abordaje, se coloca al paciente en decubito lateral, sin apoyos
fijos. Permitiendo movilizar al paciente en prono o supino segun la necesidad del
cirujano. Aunque es deseable la visualizacion directa de ambas columnas
mediante un solo abordaje, la proporcion de complicaciones en algunos estudios
es alta, haciendo que resurja el interés por abordajes combinados
simultaneamente.!

2.6.5 Tratamiento postoperatorio

Luego del procedimiento quirdrgico se colocan drenajes de succion en la herida
durante 48 a 72 horas. Se utiliza indometacina en el periodo postoperatorio para
prevenir la osificacion heteropica, y heparina de bajo peso molecular o warfarina
para evitar tromboembolia. Dependiendo de la calidad del hueso, la reduccion y el
grado de estabilidad de la sintesis interna se deja movilizacién pasiva de la cadera
a partir del segundo o tercer dia luego de ser operado. La marcha con apoyo
minimo con muletas es permitida a partir del segundo al cuarto dia. Los pacientes
no podran apoyarse o sera minimo el apoyo sobre la extremidad afectada durante
6 a 8 semanas y luego podran apoyarse de forma parcial por 4 semanas mas. Si
el cirujano determina que la fijacion no es estable o si se han reconstruido
fragmentos impactados de gran tamafo del techo del acetabulo, lo mejor seria
dejar al paciente con la traccion durante 6 a 8 semanas. 2

Con ayuda de un fisioterapeuta se potencia la amplitud de movimiento activo y
activo asistido. Mientras el paciente demuestra la capacidad de trabajar
independientemente sobre el movimiento articular. En el momento que el paciente
puede soportar su peso, se empieza una terapia activa agresiva para potenciar la
musculatura, y la reeducacion de la marcha. 2
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3. Objetivos

3.10bjetivo General

Determinar la frecuencia de fracturas de acetabulo en el Hospital Roosevelt.

3.20bjetivos Especificos

Caracterizar clinica y epidemioldégicamente a los pacientes con fractura de
acetabulo.
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4. Materiales y métodos

4.1Disefo del estudio
Estudio descriptivo transversal
4.2Poblacion

Expedientes de pacientes con diagnostico de fractura de cadera en el Hospital
Roosevelt.

4.3 Muestra

177 expedientes de pacientes con diagndstico de fractura de cadera en el Hospital
Roosevelt durante el 2016.

4 4Limitaciones

Se encontraron expedientes incompletos, en algunoscasos la falta de
informacion dificultd la recoleccion de datos.

El dificil acceso a los estudios de imagenes, y la pérdida de los mismos
fueron motivos para descartar su uso dentro de esta investigacion.

Le falta de implementacion de una clasificacion en el diagndstico de
fracturas de acetabulo no permiti6 determinar las caracteristicas de las fracturas,
lo que facilitaria la toma de decisiones en cuanto al tratamiento. (Anexo 2)

4 5Técnicas e instrumentos

La técnica a utilizar sera un formulario que permitira recolectar datos de cada
paciente obtenidos de los expedientes del Hospital Roosevelt.

4.6 Plan de analisis de datos

Los datos se ingresaran al programa de Microsoft Excel 2016 en forma de tablas y
graficas y se procedera a realizar un andlisis descriptivo.

4.7Procedimiento

Etapa No. 1: Obtencion del aval institucional

— Se solicito la aprobacion por parte del Comité de Docencia e Investigacion
del hospital Roosevelt.

Etapa No. 2: Preparacion de la técnica de recoleccién de datos.

— Se creo el instrumento utilizado para la recoleccion de datos, la cual fue
revisada y aprobada por asesor de tesis. (anexo 1)

Etapa No. 3: identificacion de los participantes y recoleccion de datos
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— En el afio 2016 se atendieron 177 pacientes con fractura de cadera.

— Se descartaron en este estudio aquellos pacientes con fracturas
patologicas.

— Se recolectd la informacion necesaria de los expedientes del Hospital
Roosevelt, en un periodo de dos meses.

— Se identificaron a los pacientes que presentaban fractura de acetabulo.

— Se determinola edad y el sexo de los pacientes, el mecanismo que provoco
la fractura, la clasificacién que se le dio a cada fractura, el tratamiento que
se le brindo a cada paciente, los dias de hospitalizacion y si presentaron
alguna complicacion.

— De esta manera fueron separados 41 pacientes con factura de acetabulo

Etapa No. 4: Recolecciéon de datos.

— Se recopilara la informacién haciendo una revision de las papeletas y
estudios de imagenes segun objetivos planteados.

Etapa No.5: Procesamiento de los datos.

— Se tabulara la informacion obtenida en la revision.
Etapa No. 6: Andlisis de datos

— Se analizaran las relaciones entre variables y los datos obtenidos.
Etapa No. 7: entrega de resultados.

— Se realizara informe final con datos recolectados, el cual sera presentado al
comité de tesis.

Etapa No. 8: presentacion final

— Presentacion del informe final al Comité de Tesis de la Universidad Rafael
Landivar

25



5. Resultados

En este estudio se revisaron 177 expedientes de pacientes con diagndstico de
fractura de cadera ingresados en Hospital Roosevelt durante el 2016, de los
cudles, solamente 41 pacientes presentaban fractura de acetdbulo representando
el 23% de las fracturas de cadera (Grafica 1).Del resto de pacientes,3%
presentaban fracturas de cadera localizadas especificamente en pelvis y 74%
pacientes fractura localizada especificamente en fémur.

Gréafica 1. Frecuencia de fracturas de acetabuloen fracturas de cadera
Hospital Roosevelt, 2016.

100

90

80 n=177

70

60

50

40

Porcentaje (%)

30

23 % [17 - 29]

20

10

Pelvis Acetabulo Femur

Frcturas de cadera

Fuente: Base de datos de expedientes, Hospital Roosevelt, 2016.
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Las fracturas de acetadbulo se presentaron mayormente en pacientes adultos
jovenes, con ausencia de las mismas en pacientes adultos mayores o de la tercera
edad(Tabla 1). La edad promedio de los pacientes evaluados fue de 36 afios, con
un rango de 12 a 69 afos.

Tablal. Distribucién por edadde fracturas de acetdbulo, Hospital Roosevelt,
2016.

Edad en Fractura Porcentaje Intervalo de confianza
afos deacetabulo (%) (%)
12 -19 2 5 [0-11]
20-29 16 39 [24 - 54]
30-39 8 20 [7 - 32]
40-49 11 27 [13 - 40]
50-59 3 7 [0 - 15]
60-69 1 2 [0-7]
Total 41 100

Fuente: Base de datos de expedientes, Hospital Roosevelt, 2016.

También se pudo observar una similitud con lo que menciona la literatura en
cuanto al mecanismo que provoca las fracturas de acetabulo. Estas fracturas,
generalmente son producidas por mecanismos traumaticos de moderada y alta
energia.l 2 En este estudio, de los 41 pacientes con fractura de acetabulo, el 68%
fue provocado por accidentes de transito, el 20% fueron causados por
atropellamientos y el 12% fueron por caidas desde una altura mayor a la altura
propia.(Tabla 2)

Tabla 2. Mecanismos que provocan fracturas de acetadbulo, Hospital
Roosevelt, 2016.

Mecanismo de Fractura de Porcentaje Intervalo de confianza
fractura acetabulo (%) (%)
Accidente de transito 28 68 [54 - 83]
Atropellamiento 8 20 [7 - 32]
Caida de altura 5 12 [2 - 22]
mayor
Total 41 100

Fuente: Base de datos de expedientes, Hospital Roosevelt, 2016.
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Este estudio demostrd6 que el sexo mas afectado al hablar de fracturas de
acetabulo, es el sexo masculino. De los 41 pacientes con fractura de acetabulo 32
de ellos fueron pacientes masculinos y 9 fueron pacientes femeninas. (Tabla 3)

Tabla 3. Frecuencia de fracturas de acetabulo segun el sexo, Hospital
Roosevelt, 2016.

Sexo Fractura de Porcentaje Intervalo de confianza
acetabulo (%) (%)
Masculino 32 78 [65 - 91]
Femenino 9 22 [9 - 35]
Total 41 100

Fuente: Base de datos de expedientes, Hospital Roosevelt, 2016.

En este estudio se encontrd que de los 41 pacientes con fractura de acetabulo, 29
de ellos recibieron un tratamiento quirdrgico, 9 de ellos recibieron tratamiento
conservador y 3 de ellos rechazaron el tratamiento firmando su egreso
contraindicado. (Tabla 4)

Tabla 4. Tratamiento ofrecido en fracturas de acetdbulo, Hospital Roosevelt,
2016.

Tratamiento No. Porcentaje (%) Intervalo de
pacientes confianza (%)
Quirdrgico 29 71 [57 - 85]
Conservador 9 22 [9 - 35]
Rechaza tratamiento 3 7 [0 -15]
Total 41 100

Fuente: Base de datos de expedientes, Hospital Roosevelt, 2016.

Se evaluo el tiempo que estuvieron ingresados los pacientes dentro del hospital,
en intervalos de 5 dias, desde el dia de ingreso al dia de egreso. Se observo que
la mayoria de pacientes estuvo en el hospital en un periodo de 6 a 10 dias, con
una media de 10.6 dias, una mediana de 8.8 dias y una moda de 7.1 dias.(Tabla
5)
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Tabla 5. Tiempo de hospitalizacion en fractura de acetabulo, Hospital
Roosevelt, 2016.

Tiempo de No. pacientes Porcentaje Intervalo de confianza
hospitalizacion (%) (%)
1-5dias 7 17 [5-29]
6 - 10 dias 19 46 [31-62]
11 - 15 dias 6 15 [3 - 25]
16 - 20 dias 4 10 [0-19]
21 - 30 dias 5 12 [2 - 22]
Total 41 100

Fuente: Base de datos de expedientes, Hospital Roosevelt, 2016.
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6. Andlisis vy discusién de resultados

A pesar de los conocimientos epidemioldgicos de las fracturas de acetabulo a
nivel internacional, no se cuenta con informacion acerca de la epidemiologia local
y nacional sobre las fracturas de acetabulo. Siendo esta informacion importante
para un mejor entendimiento de la expresion clinica, tratamiento y pronéstico de la
enfermedad.Se tiene entendido que este es el primer estudio en evaluar la
frecuencia de las fracturas de acetabulo en el Hospital Roosevelt de Guatemala.

En este estudio se revisaron 177 expedientes de pacientes con diagnostico de
fractura de cadera ingresados en Hospital Roosevelt durante el 2016, de los
cudles, el 23% de los pacientes presentaban fractura de acetdbulo (Grafica 1). Del
resto de pacientes, el 3% presentaban fracturas de cadera localizadas
especificamente en pelvis y el 74% presentaban fractura localizada
especificamente en fémur. Se establecieron intervalos de confianza que
demostraron que las fracturas de acetabulo pueden llegar a alcanzar el 29 % de
las fracturas de cadera.

Se observé que la frecuencia de fracturas de acetabulo fue mayor en pacientes
adultos jovenes, encontrando a la mayoria de pacientes entre las edades de 20 a
29 afos y 40 a 49 afos, correspondiendo un 39% y un 27% de los pacientes con
fracturas de acetdbulo respectivamente. Asi mismo se observd queeste tipo de
fracturas se encuentran ausentes en pacientes adultos mayores o de la tercera
edad. La edad promedio de los pacientes evaluados fue de 36 afios, con un rango
de 12 a 69 afnos. En el estudio realizado por F. Landa (1999), “Fracturas de
acetabulo”, el promedio de edad de los pacientes evaluados fue de 38,5 afios, con
un rango de 17 a 88 afios.’Granell-Escobar, Montiel-Gimenez, Gallardo-Villares,
Coll-Bosch en el estudio "Complicaciones de las fracturas de acetabulo” (2005),
encontraron que la edad promedio de los pacientes estudiados fue de 34
afios.'*Martinez y Rey en el estudio “Tratamiento quirirgico de las fracturas
acetabulares: resultado clinico-radiolégico y sus complicaciones” (2011),
encontraron un promedio de edad de los pacientes evaluados de 40 afios.!?

También se pudo observar una similitud con lo que menciona la literatura en
cuanto al mecanismo que provoca las fracturas de acetabulo. Segun la literatura la
mayoria de lesiones de cadera es producido por accidentes traumaticos de alta
energia; sin embargo en pacientes de la tercera edad, estas lesiones son debidas
a accidentes de baja energia.l’ 2 1! En este estudio, de los 41 pacientes con
fractura de acetabulo, el 68% fue provocado por accidentes de transito, el 20%
fueron causados por atropellamientos y el 12% fueron por caidas desde una altura
mayor a la altura propia. Asi mismo se demostrdé que el mecanismo que causa las
fracturas de acetabulo esdiferente del resto de fracturas de cadera en las que
predominan los accidentes de menor energia (Tabla 2). Martinez y Rey en su
estudio encontraron un claro predominio de los accidentes de transito, en el que
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se incluyeron 22 accidentes de motocicleta, 10 accidentes de automévil y 5
accidentes de peatdn, de un total de 42 pacientes evaluados.'?

Dentro del estudio el sexo que se vio mas afectado al hablar de fracturas de
acetadbulo, es el sexo masculino, siendo 32 pacientes evaluados de sexo
masculino (78%) y 9 pacientes de sexo femenino (22%)(Tabla 3). F. Landa en su
estudio evalu6 29 fracturas de 27 pacientes, de los cuales 20 fueron de sexo
masculino y 7 de sexo femenino, observando un predominio del sexo masculino.®

Como en gran parte de las fracturas, las fracturas de acetabulo tienen dos
opciones de tratamiento: el tratamiento conservador y el tratamiento quirdrgico. La
decision final se basa en un estudio detallado de la fractura, tomando en cuenta la
salud global del paciente, las lesiones asociadas y los riesgos quirtrgicos. ? Para
realizar un diagnéstico certero y elegir el tratamiento adecuado para cada
paciente, es necesario comprender el tipo de fractura. Para esto es importante
utilizar un sistema de clasificacion.! ® Sin embargo no se encontr6 el uso de de
ningun sistema de clasificacion de fracturas de acetabulo al momento de realizar
el ingreso, lo que no permite determinar las caracteristicas de las fracturas, ni la
facilidad para la toma de decisiones en cuanto al tratamiento. En este estudio se
encontré que de los 41 pacientes con fractura de acetabulo, 29 de ellos recibieron
un tratamiento quirdrgico, 9 de ellos recibieron tratamiento conservador y 3 de
ellos rechazaron el tratamiento firmando su egreso contraindicado (Tabla 4). En el
estudio de F. Landa 14 de las fracturas fueron tratadas de forma conservadora,
mientras que 15 fueron tratadas de forma quirdrgico.®

La literatura indica que luego de realizado el procedimiento quirdrgico, se deja
al paciente durante un periodo de dos a tres dias con drenajes de succion en la
herida. Durante este tiempo se recomienda el uso de AINEs para prevenir la
osificacion heterépica, y heparina de bajo peso molecular para evitar
tromboembolia. Dependiendo cada paciente se deja movilizacion pasiva de la
cadera a partir del segundo o tercer dia luego de ser operado.l 2Se evalué6 el
tiempo que estuvieron ingresados los pacientes dentro del hospital, en intervalos
de 5 dias, desde el dia de ingreso al dia de egreso,en donde los resultados
mostraron que gran parte de los pacientes evaluados permanecio ingresado para
cuidados intrahospitalarios entre 6 y 10 dias, con una media de 10.6 dias, una
mediana de 8.8 dias y una moda de 7.1 dias.(Tabla 5)

Los hallazgos de este trabajo de investigacion sugieren que la poblacion mas
afectada por las fracturas de acetabulo se encuentra entre las edades de 20 a 50
afos, ya que estos pueden estar mas relacionados los accidentes de alta energia,
en su mayoria los accidentes de transito. Es indispensable que al momento del
ingreso del paciente se realice un diagndéstico basado en una clasificacion
universalmente aceptada y que permita definir el tratamiento de cualquier
paciente. Ya que una vez la fractura sea clasificada el paciente podra contar con el
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tratamiento necesario segun la literatura y se podra optimizar el tiempo de
hospitalizacion.
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7. Conclusiones

. Las fracturas de acetabulo representan hasta un 29% de las fracturas de
cadera ingresadas en el Hospital Roosevelt.

. Las fracturas de acetabulo se presentan con mayor frecuencia en pacientes
masculinos, entre 20-50 afios de edad, que sufren accidentes de transito.

. Las fracturas de acetabulo representan para los pacientes y para la
institucion, un periodo de hospitalizacion de aproximadamente 6 a 10 dias.

. Del total de fracturas de acetdbulo en el Hospital Roosevelt, hasta el 85%
de ellas puede requerir un tratamiento quirargico.
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8. Recomendaciones

1. Descartar fractura de acetabulo en pacientes masculinos entre 20 y 49 afios de
edad que ingresen a la emergencia con lesién en cadera provocada por
traumatismos de alta energia.

2. Garantizar el registro de la informacidbn minima necesariaal momento de
realizar el ingreso de los pacientes con fractura de acetabulo, para clasificar las
fracturas de esta estructura anatémica, por parte de los médicos residentes de
Traumatologia y Ortopedia del area de emergencia.

3. Supervisar la congruencia del tratamiento establecido para cada paciente con
fractura de acetabulo de acuerdo a la clasificacién determinada en cada caso.
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10.Anexos

Anexol

FORMULARIO

Fracturas de acetabulo en el Hospital Roosevelt durante el afio 2016

Fecha: / /

No. de boleta:

Datos generales

No. de registro:

Edad: Sexo: Ocupacion:

Originario/Residente:

Datos de la fractura

Mecanismo de la fractura:

Fractura de cadera: Pelvis
Acetabulo

Fémur

Acetabulo afectado: Derecho
lzquierdo

Ambos

Clasificacion de la fractura(s): Al Bl Cl
A2 B2 C2
A3 B3 C3



Otra:

Tratamiento dado:

Tiempo de hospitalizacion:

Complicaciones:
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