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Resumen

Introduccién: el manejo de la fractura de acetabulo ha cambiado considerablemente, tanto asi que el manejo ortopédico esta reservado
a un grupo muy reducido de patologfas con caracteristicas especiales. El propésito de este estudio fue evaluar y analizar la experiencia del
Hospital Universitario de la Samaritana, durante los dltimos cinco aflos, en el manejo de las fractura de acetabulo.

Materiales y métodos: se disefié un estudio desctiptivo tipo serie de casos. Entre enero del 2002 y el primer semestre del 2008, ingresaron
164 pacientes, de los cuales 120 se intervinieron quirdrgicamente. Predominé el sexo masculino (68,3%) sobre el femenino (31,6%), con
un grupo de edad promedio de 38,9 afios. Se utiliz6 la clasificacion de Letournel y Judet.

Resultados: el mecanismo de trauma que predominé fue el accidente de transito (80,8%), seguido de automévil (45%) y motocicleta
(35,8%). La principal via de abordaje fue la de Kocher-Langenbeck (65,8%), seguida del abordaje ilioinguinal (26,6%). Se encontraron las
siguientes complicaciones neuroldgicas posquirtrgicas: neuropraxia del nervio ciatico (13,3%), infeccion total (8,3%), infeccion superficial
(5,8%0) e infeccién profunda (2,5%). Un paciente requirié una artroplastia de reseccion tipo Girldestone.

Discusion: la eleccion adecuada del abordaje y del material quiriargico, la preparacién éptima del paciente y la experticia del cirujano son
factores fundamentales para la obtencién de buenos resultados en el manejo de fracturas del acetabulo.
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Abstract

Introduction: The management of acetabular fractures had changed considerably, so far that the orthopedic management is reserved
for a reduced group of pathologies with special characteristics. The purpose of this study was to evaluate and analyze the experience of
the Hospital Universitario de la Samaritana during the last five years on the acetabular fractures management.

Methods: We designed a descriptive case series study. Since January 2002 until the first semester of 2008, 164 patients were admitted.
120 were surgically intervened. There were more males (68.3%) than females (31.6%), with an age group average of 38.9 years. We used
the classification of Letournel and Judet.

Results: The trauma mechanisms were traffic accident (80.8%), automobile (45%), and motorcycle (35.8%). The principal approach way
was Kocher-Langenbeck (65.8%) followed by ilioinguinal approach (26.6%). The post operatory neurological complications were: sciatic
neuropraxia (13.3%), total infection (8.3%), superficial infection (5.8%), and deep infection (2.5%). One patient required a Girldestone
arthroplasty.

Discussion: Correct selection of the approach way and of the surgical material, optimal preparation of the patient before the surgery,
and the experience of the surgeon are fundamental factors for the success in the management of acetabular fractures.

Key words: Acetabulum injuries, fractures, fracture fixation.

Introduccion

Las fracturas de acetabulo, producidas como consecuencia  en patologias cada vez mas frecuentes, producto de la gran
de mecanismos de alta energfa, son un desafio mayor para  cantidad de accidentes automovilisticos. Por lo general, se
el cirujano de pelvis y el traumat6logo. Se han convertido  asocian a otras lesiones que pueden poner en riesgo la vida
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del paciente, por lo que en la mayoria de los casos su manejo
debe ser realizado en forma multidisciplinaria, jerarquizando
las lesiones presentes y la condicion del paciente (1, 2).

Las fracturas del acetabulo comprometen la superficie
articular de una de las articulaciones con mayor carga del
organismo que, si se desplaza, produce incongruencia o
inestabilidad de la cadera (3). Al igual que para otras fractu-
ras intraarticulares, es prioritario realizar un tratamiento que
logre tanto una reduccién anatémica adecuada, con el objeto
de evitar osteoartritis, como una estabilizacién firme, para
permitir la movilizacién rapida (4).

En la bibliografia clasica, Rowe y Lowell (5) establecen me-
jores resultados con el manejo conservador respecto al quirar-
gico; sin embargo, estos reportes estaban dirigidos Gnicamente
a dos tipos de fracturas, por lo que reportes posteriores, como
el de Matta, destacan que la reduccién anatémica no puede
obtenerse por reduccion cerrada si la fractura se encuentra
desplazada (6). Asi, la decisién de cirugfa esta basada en la
localizacion de la fractura y si ésta afecta o no la estabilidad
de la cadera, ademas del grado de desplazamiento. Por tanto,
se debe buscar una reducciéon anatémica para obtener una
adecuada funcién a largo plazo (3, 6). El trabajo publicado
por Letournel, en el que se muestra una gran serie de fracturas
tratadas quirurgicamente, se debe considerar como un patrén
de referencia en cuanto a clasificacién y pronédstico (1).

Las vias de abordaje mas utilizadas siguen siendo la poste-
rior de Kocher-Langenbeck y la anterior ilioinguinal; sin em-
bargo, estan descritas otras como el abordaje triple irradiado
(7), todos con diferentes grados de dificultad y porcentaje de
complicaciones establecido, los cuales pueden ser realizados
de manera separada o en combinacién en el mismo acto
quirargico (7, 8). De esta manera, se torna fundamental la
realizacion de un adecuado diagnédstico y la comprension de
la fractura, mediante el uso de las proyecciones convencio-
nales para acetdbulo (9). Igualmente, se recomienda siempre
el apoyo con otros medios como la tomografia, en la que es
importante valorar la posibilidad de fragmentos intrarticu-
lares asi como el verdadero grado de desplazamiento sobre
la superficie de carga de la cadera (10). Las complicaciones,
debidas a la complejidad del manejo quirargico de la fractura
y ala cercanfa con estructuras neurovasculares (3, 11), exigen
al cirujano de pelvis experticia y conocimiento para dismi-
nuir el riesgo potencial de la fractura (12, 4); ademas, existen
otras complicaciones como la osificacion heterotopica, para
la cual se han ensayado varios métodos de tratamiento tanto
farmacoldgicos (13), como el uso de agentes fisicos externos
como la radiacién a dosis bajas (14, 15). De igual manera, la
incongruencia articular provoca un desgaste temprano de la

superficie articular con sus respectivas consecuencias biome-
canicas (16, 17).

Se presenta entonces la experiencia del Hospital Universi-
tario de la Samaritana en los ultimos cinco afios con respecto
al manejo de esta patologfa.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo tipo serie de casos, en el
cual se registraron 164 pacientes con fractura de acetabulo
admitidos desde enero del 2002 hasta el primer semestre del
2008. Se excluyeron los pacientes manejados ortopédicamente.
En total, se intervinieron 120 pacientes, con edad promedio de
38,9 afios. En este periodo de tiempo, patticiparon 4 cirujanos
diferentes; se tomaron en cuenta todos los pacientes y no se
discriminaron por cirujano tratante.

Se disei6 un instrumento para la recoleccion de datos de
las historias clinicas. Para el andlisis de datos, se utiliz6 esta-
distica descriptiva, determinandose las siguientes medidas:
promedios, valor minimo y valor maximo para las variables
escalares, y frecuencias y porcentajes para las nominales.

Resultados

Se revisaron 120 pacientes intervenidos desde enero del
2002 hasta el primer semestre del 2008. Se encontrd predo-
minio del sexo masculino (68,3%) frente al femenino (31,6%),
con una edad promedio de 38,9 afios y una desviacion estandar

de 16,7 afios (figura 1).
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Figura 1. Porcentaje de complicaciones tempranas y tardias.
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Los traumas asociados a las fracturas de acetabulo fueron
de etiologfa maltiple, destacando las fracturas de pelvis en 23
casos (19%), de tibia en 19 (16%), de fémur en 16 (13%), de
antebrazo en 14 (12%) y de columna en 10 (8%), el trauma
abdominal y la fractura de humero, cada uno con 9 casos
(7,5%), el traumatismo craneoencefalico en 8 (7%), el trauma
cerrado de térax y la fractura de radio distal en 6 casos cada

uno (5% (tabla 1).

Tabla 1. Traumas asociados a la fractura de

acetabulo en los pacientes admitidos.
Trauma asociado a fractura Frecuencia

Fractura de himero 9
Fractura de antebrazo 14
Fractura de radio distal 6
Fractura de pelvis 23
Fractura de fémur 16
Fractura de tibia 19
Fractura de columna 10
Trauma abdominal 9
Trauma de torax 6
Trauma craneoencefalico 8
Total 120

Todos los pacientes fueron intervenidos en el Hospital
Universitario de la Samaritana. El tipo de fractura mas fre-
cuente, segun la clasificacion de Letournel y Judet, fue la de
pared posterior en 61 casos (50,8%), seguidas en orden de
frecuencia por la de columna posterior y pared postetior en
21 casos (17,5%), ambas columnas en 14 casos (11,6%), en
T en 8 casos (6,06%), transversa en igual nimero de casos, y
transversa y de pared posterior en 4 casos ( 3,3%), asi como
columna anterior, pared anteriot, columna posterior y columna
anterior hemitransversa posterior en 2 casos cada uno (1,6%)
(tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de las fracturas
acetabulares de los pacientes admitidos.

Clasificacion segun Letournel Frecuencia

Pared posterior 61
Columna posterior 2
Pared anterior 2
Columna anterior 2
Transversa 4
Columna posterior y

pared posterior 21
Transversay pared 4
posterior

EnT 8
Columna anterior
hemitransversa posterior
Ambas columnas 14
Total 120

El mecanismo de trauma mas frecuente fue el accidente
automovilistico (80,8%), del cual el accidente en automovil
fue el 45% y en motocicleta el 35,8%, seguido de atropella-
miento en el 12,5% de los casos, caida de altura en el 4,1% y
aplastamiento en el 2,5% (figura 2).

Aplastamiento . 3
Caida de altura - 5
Atropellamieto - 15

Accidente de transito (motocicleta)

Accidente de transito (automovil)

Figura 2. Mecanismo de trauma que produjo la fractura acetabular en los
pacientes admitidos.
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El tipo de abordaje mas utilizado fue el Kocher-Langenbeck
en 79 casos (65,8%), seguido de ilioinguinal en 32 casos (26,6%0),
combinado en 5 casos (4,1%) y percutaneo en 4 casos (3,3%)

(figura 3).
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Figura 3. Tipo de abordaje utilizado para el manejo de la fractura acetabular
en los pacientes intervenidos.

Dentro de las complicaciones presentadas, se destacan las
neuroldgicas, dividiéndose en prequirdrgicas con 13 (10,8%)
pacientes y posoperatorias con 16 (13,3%) casos (figura 4).

[ | Prequirurgicas
[ | Posoperatorias

No complicaciones

Figura 4. Distribucion de las complicaciones neurolégicas de los pacientes
intervenidos.

Se encontraron infecciones superficiales en 7 casos (5,8%)
y profundas en 3 casos (2,5%); un pacientes necesito inclusive
una artroplastia de reseccion tipo Gitldestone.

Caso clinico

Hombre de 27 afios que sufre accidente de transito en
automovil con luxacién posterior de la cadera derecha con
lesién del nerviol ciatico (figura 6). Es admitido en el Hospital
Universitario de la Samaritana 9 horas después del trauma
y se realiza reduccion cerrada de la luxacion posterior. Sin
embargo, se considera inestable y, en examenes complemen-
tarios a la tomografia de ingreso, se observaron fragmentos
intraarticulares (figura 7), por lo que fue llevado a reduccién
abierta mas osteosintesis por abordaje de Kocher-Langenbeck,
24 horas después de su ingreso a la institucion, obteniendo
un resultado posoperatorio adecuado (figura 8).

Figura 6. a) Radiografia AP de pelvis al ingreso; se observa una luxo-
fractura posterior de la cadera derecha. b) Radiografia oblicua obturatriz
posterior a la reducciéon que muestra una nueva luxacion se considerada
como inestable.
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Figura 7: Tomografia de pelvis. a) fractura conminuta de la pared y columna
posterior. b) Distingase la presencia de fragmentos 6seos intraarticulares.
¢) Se advierte una conminucion 6sea con insuficiencia posterior que la
convierte en inestable.

Figura 8. a) Resultado posoperatorio con restitucion de la superficie de
carga y congruencia articular. b) Disposicién del material de osteosintesis,
restituyendo estructuralmente la pared y la columna posterior.

Discusion
Los datos reflejados en este estudio concuerdan con la
literatura internacional (18, 19, 20).

Aunque no existen muchos reportes nacionales sobre el
tema, éstos coinciden con que la edad en la cual se presenta
la fractura de acetibulo corresponde aproximadamente a la
tercera década de la vida (18), momento en el que la capacidad
productiva y laboral del individuo es la mas alta.

Ademis, se encontrd que la causa mas frecuente de esta
patologia consiste en traumas de alta energia como los acci-
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dentes automovilisticos y, por lo mismo, las lesiones asociadas
muestran un elevado porcentaje (64,1%).

El material utilizado en la osteosintesis de las fracturas
siempre fue el mismo, es decir, se utilizaron placas de recons-
truccion de 3,5 mm, asociadas a tornillos interfragmentarios,
o unicamente interfragmentarios canulados en los casos de
abordaje percutaneo.

Como el Hospital Universitario de la Samaritana es un
centro de primera referencia para la region de Cundinamarca,
los pacientes no permanecen en la ciudad por periodos largos
de tiempo: una vez manejada su fractura, vuelven a su lugar
de origen. Por esta razén, no fue posible valorar en contro-
les posoperatorios caracteristicas tan importantes como el
grado de artrosis y otros desenlaces que presentan este tipo
de fracturas.

Sin embargo, es importante dar a conocer la experiencia
adquirida a través del tiempo con estas complejas fracturas,
que siempre seran un reto para el cirujano ortopedista. Con
base en este trabajo preliminar, la institucién continuara
realizando estudios de interés acerca del tema, con al animo
de enriquecer la escasa literatura nacional. Cabe destacar el
trabajo realizado por otras instituciones con gran afluencia de
trauma, como el del Dr. Matta y colaboradores en el Hospital
Militar Central (18).

Recomendaciones

El manejo del paciente con fractura de acetabulo debe ser
siempre multidisciplinatio, por la gran frecuencia de traumas
asociados.

El correcto diagndstico y clasificacion de las fracturas de
acetabulo permite lograr un entendimiento y posterior planea-
miento efectivo sobre el abordaje que se va a utilizar, teniendo
en cuenta que los abordajes clasicos como el de Kocher-
Langenbeck y el ilioinguinal, por separado o combinados, se
consideran abordajes seguros, dependiendo claramente de la
experticia del cirujano.

Se recomienda a otros centros con importante casuistica
de fracturas acetabulares presentar sus estadisticas y utilizar
este informe de manera que se puedan correlacionar datos a
nivel nacional.
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