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Introduccion. Presentamos un estudio retrospectivo de los
resultados clinicos y radiolégicos de 61 pacientes interveni-
dos de fractura acetabular, durante 9 afios, con un segui-
miento medio de 62 meses.

Material y método. En 58 casos el mecanismo de lesion fue
traumatismo de alta energia. El tipo de fractura més fre-
cuente, segun la clasificacion de Judet y Letournel, ha sido
la transversa asociada a pared posterior (34,4%). En 37 pa-
cientes (60,7%) hubo lesiones asociadas. En 51 casos
(83,7%) la osteosintesis se efectud en las dos primeras se-
manas. La evaluacién clinico-radioldgica final se realiz6 en
51 casos (83,7%) con un seguimiento minimo de un afio.
Resultados. 1a reduccion de las fracturas fue anatémica en
38 casos (74,5%), desplazada < 2 mm en 7 (13,8%) y en 6
pacientes (11,7%) el desplazamiento fue mayor de 2 mm.
Los resultados clinicos, segin la escala de Harris, fueron
excelentes o buenos en 39 casos (76,5%) y en 12 aceptables
o pobres (23,5%). Tres pacientes desarrollaron necrosis de
cabeza femoral, dos necrosis de la pared posterior y 4 co-
xartrosis, precisando 4 de ellos una prétesis total de cadera.
Conclusion. Con una buena técnica quirdrgica se pueden
obtener buenos resultados en un alto porcentaje de casos.
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Results of the surgical treatment of acetabular
fractures

Introduction. We hereby present a retrospective study of
the clinical and radiological results obtained by 61 patients
operated on for an acetabular fracture 9 years after surgery.
The mean follow up was 62 months.

Materials and methods. In 58 cases the lesions were sus-
tained as a result of high-energy trauma The most common
fracture type, following Judet and Letournel’s classification,
was a transverse fracture associated to the posterior wall
(34,4%). 37 patients (60,7%) had associated lesions. In 51
cases (83,7%), the osteosyntesis was performed within the
first two weeks. The final clinical-radiological assessment
was carried out in 51 cases (83,7%) with a follow-up of at
least one year.

Results. Fracture reduction was achieved anatomically in
38 cases (74,5%). 7 patients (13,8%)had a < 2 mm displa-
cement and 6 (11,7%) had a displacement of more than 2
mm. The clinical results, according to Harris’ score, were
excellent to good in 39 cases (76,5%) and acceptable to po-
or in 12 (23,5%). Three patients went on to develop a fe-
moral head necrosis, two had necrosis in the posterior wall
and 4 coxarthrosis. 4 patients had to undergo total hip re-
placement.

Conclusion. With an adequate surgical technique we can
get satisfactory results in a high percentage of cases.
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El estudio de las fracturas del acetdbulo ha evolucionado
en los dltimos 35 afios, debido a los trabajos iniciales de Judet
y Letournel!, al propio Letournel y Judet? y a la aportacién de
otros autores que han seguido su escuela®. Son fracturas que
se producen por traumatismos de alta energia siendo los acci-
dentes de tréafico, y entre ellos los de automdvil, su causa prin-
cipal®. El aumento del parque mévil y de la velocidad de los
vehiculos condiciona que su frecuencia vaya en aumento al
mismo tiempo que disminuye la edad de los pacientes®.
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La clasificacién de las fracturas del acetdbulo propuesta
por Judet et al' permanece como referencia y sus recomen-
daciones para el tratamiento quirdrgico han sido validadas
por numerosos trabajos, existiendo cierta controversia sobre
algunas fracturas especificas.

El objetivo del tratamiento quirtrgico es preservar, sin
dolor, la funcionalidad y movilidad de la cadera. La tenden-
cia actual en las fracturas desplazadas es la reduccién anat6-
mica y fijacién interna rigida, considerdndose desplaza-
mientos residuales de mds de 2 mm favorecedores del
desarrollo precoz de osteoartrosis>S.

La calidad de la reduccion de las fracturas estd intima-
mente relacionada con el tipo y complejidad de la fractura’,
asocidndose determinados patrones con resultados finales
adversos.

Son escasas las publicaciones con seguimiento prolon-
gado, considerdndose como factores prondsticos adversos a
largo plazo en la mayoria de los trabajos*’ la afectacién de
la cabeza femoral y el grado de incongruencia residual de la
articulacién coxofemoral.

Presentamos los resultados de nuestra experiencia en el
tratamiento quirdrgico de las fracturas del acetabulo durante
9 afios, mediante un estudio retrospectivo en el que se anali-
za el tipo de fractura, lesiones asociadas, vias de abordaje,
protocolo de tratamiento, complicaciones y resultados fi-
nales.

MATERIAL Y METODO

Desde enero de 1994 hasta diciembre de 2002 se trata-
ron 118 fracturas del acetdbulo en nuestro centro hospitala-
rio. En 57 de ellas (48,4%) se optd por un tratamiento con-
servador y 61 (51,6%) fueron tratadas quirtirgicamente.

De los 61 pacientes intervenidos 45 eran varones
(73,7%) y 16 mujeres (26,3%). La edad media en el mo-
mento de la lesién fue de 35 afios (rango de 14-86 afios).
Ocho pacientes (13,1%) tenian menos de 17 afios.

El mecanismo de lesién fue traumatismo de alta energia
en 58 casos (43 accidentes de automovil, 13 de motocicleta,
un atropello y un precipitado); mientras que, en los tres res-
tantes el motivo fue tras una simple caida al suelo.

Treinta y siete pacientes (60,7%) sufrieron lesiones aso-
ciadas (tabla 1), de los cuales 17 precisaron ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para su estabilizacién
hemodindmica, 20 requirieron otro tipo de cirugia traumato-
légica y en 6 casos cirugia de otras especialidades. La frac-
tura de pelvis y de miembros inferiores fueron las lesiones
asociadas mds frecuentes, presentindose en 13 pacientes
(21,3%). Hubo tres casos de fractura ipsilateral de fémur
(cadera flotante). En tres ocasiones se afect el plexo lum-
bosacro con dos lesiones del nervio cidtico que se recupera-
ron espontdneamente y una lesién del nervio pudendo no re-
cuperada con disfuncién eréctil en la actualidad.

Tabla 1. Lesiones asociadas

Lesiones asociadas N.° casos

Fracturas miembros superiores
Fracturas miembros inferiores
Fracturas cabeza femoral
Fracturas pelvis

Cadera flotante
Fracturas costales

Fracturas de raquis

Plexo lumbosacro

TCE

Organos internos

Contusién-herida cutdnea

—_ —
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TCE: traumatismos craneoencefdlicos.

Se realiz6 cirugia de urgencias, en las primeras 24 ho-
ras tras la fractura, en tres pacientes (4,9%): dos de ellos
con luxacién posterior irreductible por incarceracién de un
fragmento dseo del techo y pared posterior (fig. 1) y otro
con parélisis completa del nervio cidtico por compresién
que se recuperd de manera espontdnea tras la estabilizacién
de la fractura. En los 58 casos restantes (95,1%) la osteosin-
tesis se llevo a cabo entre 3 y 32 dias después del traumatis-
mo. En 51 pacientes (83,7%) la intervencion se realizé en
las dos primeras semanas, y en 7 casos (11,4%) la cirugia se
demoré mas de dos semanas debido a que se prolongé su
estancia en la UCL

En 55 pacientes (90,2%) se inicié una rehabilitacion
precoz a partir de las primeras 48 horas tras la sedestacion y
retirada de los drenajes. En 6 pacientes (9,8%) se mantuvo
la traccion durante una media de 13 dias (rango 7-21 dias).
La carga de la articulacidn se autorizé entre la décima y
duodécima semana.

La estancia hospitalaria media fue de 17 dias (8-45),
aumentada en aquellos pacientes con lesiones asociadas.
Los pacientes fueron revisados en consulta externa un mes,
tres meses, 6 meses y al afio de la cirugia y, posteriormente,
anualmente hasta el alta médica.

De los 61 pacientes intervenidos la evaluacion clinica y
radiolégica final se ha hecho en 51 con un seguimiento mi-
nimo de un afio (media de 62 meses, rango de 8-108 me-
ses). Fue imposible contactar con los otros 10 pacientes por
haber cambiado de residencia.

Evaluacion de la fractura, indicaciones y protocolo
de tratamiento

La evaluacién radiolégica al ingreso incluye las tres
proyecciones clésicas del acetdbulo, anteroposterior y obli-
cuas, alar y obturatriz, asi como tomografia axial computa-
rizada y, dltimamente, reconstrucciones tridimensionales.

Las fracturas se clasificaron (tabla 2) segtin Judet et al'.
De las 61 fracturas 32 (52,4%) afectaron al cotilo derecho y
29 (47,6%) al izquierdo. El tipo de fractura mds frecuente
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Figura 1. (A) Radiografia (Rx) alar de una fractura transversa asociada a pared posterior con conminucion del techo y luxacion posterior de la ca-
beza femoral. (B) y (C) Imagen alar y tomografia axial computarizada con fragmento libre intraarticular que impide la reduccion. (D) Rx alar tras
osteosintesis con tornillo a compresion 'y placa de neutralizacion por via de Kocher. (E) Control radiologico a los 10 meses con necrosis de la pared
posterior, usura de la cabeza femoral y rotura del tornillo. (F) Protesis total de cadera a los 15 meses.

ha sido la transversa asociada a pared posterior (fig. 2) en
21 casos (34,4%), siendo la de la pared anterior y columna
anterior aisladas y la fractura en T las menos frecuentes,
con tan solo tres casos (4,9%). En 6 ocasiones (9,8%) se
fracturaron las dos columnas, una de ellas asociada a fractu-

Tabla 2. Casuistica de las fracturas acetabulares siguiendo la
clasificacion de Judet-Letournel'

N.° casos

Lesiones elementales
Pared anterior
Pared posterior
Columna anterior
Columna posterior
Transversa
Lesiones complejas
Transversa y pared posterior 2
Pared y columna posterior
Pared y columna anterior
Dos columnas
Fractura en «T»
Total 61

D AW Ww

WA B~ =

ra de la pared anterior y otra a la posterior. En 27 pacientes
(44,2%) la fractura se acompaiié de luxacién de cadera, en
6 casos (9,8%) de luxacion central y en 21 (34,4%) fue pos-
terior.

Los criterios de indicacién quirdrgica fueron las fractu-
ras cuyo desplazamiento articular era superior a 2 mm??® y
las fracturas cuyo indice de cobertura acetabular, en cual-
quiera de las proyecciones empleadas (anteroposterior [AP],
alar y obturatriz), no era inferior a 30° para el arco medial y
posterior e inferior a 20° para el arco anterior®. Y, especial-
mente, las fracturas con inestabilidad posterior coxofe-
moral, entre las que se incluyeron las fracturas de la pared
posterior aisladas o asociadas a fracturas de la columna pos-
terior, transversas, en T o de las dos columnas en las que el
reborde posterior del acetdbulo se encontraba muy despla-
zado; fracturas desplazadas del techo acetabular; fracturas
desplazadas de las dos columnas con superficie articular
disgregada en varios fragmentos; fragmentos intraarticula-
res y fracturas parcelares de la cabeza del fémur que pueden
producir inestabilidad e incongruencia®®.

En todos los casos se utiliz traccidn transesquelética o
de partes blandas hasta el momento de la cirugia.
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Figura 2. (A) y (B) Proyeccion obturatriz pre 'y posreduccion de una fractura transversa asociada a pared posterior con luxacion posterior de la ca-
beza femoral. (C) y (D) Imdgenes de tomografia axial computarizada donde se aprecia la direccion anteroposterior tipica del trazo transversal y el
desplazamiento de la pared posterior. (E) Radiografia (Rx) obturatriz tras la fijacion con dos tornillos a compresion y placa de neutralizacion por
via de Kocher. (F)y (G) Rx alar y anteroposterior de cadera a los 20 meses con perfecta consolidacion de las fracturas.
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La conducta seguida en los pacientes con fractura-luxa-
cién fue la reduccién cerrada bajo anestesia general o raqui-
dea en las primeras 24 horas, siempre después de la estabili-
zacion hemodindmica o cuidados intensivos precisos.

A la profilaxis antitromboembdlica instaurada al ingre-
so con heparinas de bajo peso molecular asociamos profila-
xis antibidtica una hora antes de la cirugia y profilaxis para
las calcificaciones heterotopicas con indometacina, 25 mg
cada 8 horas, durante las 6 semanas posteriores a la inter-
vencién. Para la cirugia se reservaron 3 unidades de concen-
trado de hematies.

En la osteosintesis de las fracturas se siguieron las vias
de abordaje clasicas para la cirugia del cotilo, eligiendo la
que permitia la reparacién de la totalidad de las lesiones. En
38 ocasiones (62,4%) se utiliz6 la via Kocher-Langenbeck;
en 14 (23,1%) la ilioinguinal; en una (1,6%) la de Kocher-
Langenbeck con osteotomia del trocanter mayor; en un pa-
ciente (1,6%) con incarceraciéon de un fragmento Gseo del
techo acetabular se opt6 por la iliofemoral; en 5 (8,1%) se
abordé por doble via: Kocher-Langenbeck e ilioinguinal; y
finalmente, en 2 casos (3,2%) la via ilioinguinal con exten-

sion distal (Smith-Petersen modificado) que permitié un
mejor acceso a los fragmentos de la espina iliaca anteroin-
ferior y de la pared anterior y posibilité una artrotomia ante-
rior (fig. 3).

Los 61 pacientes se intervinieron bajo anestesia general
o raquidea y se utiliz para la fijacion de las fracturas el ma-
terial de osteosintesis AO con placas de reconstruccion, al
principio de acero y, actualmente, de titanio de 3,5 mm y
tornillos de esponjosa de 3,5 mm de rosca completa o par-
cial. En la osteosintesis de las columnas anterior o posterior
siempre se utiliz6 una placa de reconstruccién, mientras que
para la pared anterior o posterior se usé placa, tornillos o
ambas. En 28 pacientes (45,9%) se colocaron placas en la
columna posterior; en 12 (19,6%) en la columna anterior; en
10 (16,3%) en la columna posterior y en la pared posterior;
en uno (1,6%) en columna y pared anteriores y en dos
(3,2%) se osteosintetizaron con placa ambas columnas. En 6
casos (9,8%) se utiliz6 una placa para la fijacion de la pared
posterior. En dos fracturas de la pared posterior (3,2%) se
colocaron exclusivamente tornillos. En dos casos sintetiza-
mos la columna posterior con tornillos largos dirigidos des-

Figura 3. (A) y (B) Proyeccion anteroposterior de pelvis y detalle de tomografia axial computarizada (TAC) de una fractura de la columna y pared
anteriores asociada a fractura pélvica. (C) Radiografia (Rx) anteroposterior de pelvis tras la fijacion con doble placa anterior y tres placas en el
iliaco por via ilioinguinal ampliada distalmente. (D) y (E) Proyeccion anteroposterior de pelvis y TAC de una fractura de columna anterior y pared
anterior asociada a fractura pélvica y fractura-luxacion de cabeza femoral. (F) Rx tras la fijacion con placa de neutralizacion por via ilioinguinal
ampliada para realizar artrotomia anterior y osteosintesis de la cabeza femoral.
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de la columna anterior y en un caso la columna anterior con
tornillo dirigido desde atrés.

Todos los procedimientos quirdrgicos en pacientes con
otras fracturas se solucionaron en el mismo acto, empezan-
do siempre por la fijacién de los huesos largos y terminando
con el acetdbulo.

Para la evaluacién de resultados se consideraron los pa-
rdmetros generales, como duracién de la cirugfa, transfusio-
nes y complicaciones locales y generales. También se exa-
mind la presencia o no de calcificaciones heterotdpicas,
segin la clasificacién de Broker et al'°,

La calidad de la reduccidén se evalué mediante las pro-
yecciones clésicas del acetdbulo en el postoperatorio y en
las sucesivas revisiones. Se consideraron tres categorias: re-
duccién anatémica, desplazamiento menor de 2 mm y des-
plazamiento mayor de 2 mm o pérdida de reduccién articu-
lar!l.

Se realiz6 un examen radioldgico simple de la articula-
cién de la cadera al final del seguimiento, registrandose los
cambios degenerativos observados'? (sin cambios, minimos
cambios, afectacién de menos del 50% de la articulacién y
destruccién articular mayor del 50%) y para la evaluacién
final de los resultados clinicos seguimos la escala de Ha-
rris'® (90-100 puntos: excelentes resultados; 80-90: buenos;
70-80: aceptables, y por debajo de 70: pobres).

RESULTADOS

El tiempo medio de la cirugia fue de 159 minutos (60-
565), elevado en algunos pacientes por la realizacién de va-
rios procedimientos quirdrgicos durante el mismo acto
anestésico.

Se precisaron de media 1,6 bolsas de concentrado de
hematies tras la intervencién (rango de 0-5).

Entre las complicaciones (tabla 3) tuvimos intraopera-
toriamente una rotura de la arteria glitea superior que se so-
lucion6 mediante ligadura de la misma; en el postoperatorio

Tabla 3. Complicaciones

N.° casos

Complicaciones

Peroperatorias
Infeccién herida quirdrgica
Lesién femorocutdnea
Parilisis CPE
Hemorragia arteria glitea superior
Evolutivas
Insuficiencia muscular glitea
Luxacién de cadera
Dismetria miembros inferiores
NACF
Necrosis pared posterior
Coxartrosis

— W N =

Ao W =W

CPE: cidtico popliteo externo; NACF: necrosis avascular de la cabeza del fémur.

inmediato aparecid una infeccién de la herida quirtdrgica por
Staphylococcus aureus que se tratd satisfactoriamente con
desbridamiento y antibioterapia especifica, tres pardlisis del
nervio cidtico popliteo externo que se recuperaron sin se-
cuelas en abordajes de Kocher-Langenbeck y dos lesiones
del nervio femorocutdneo en abordajes ilioinguinales, una
por traccién con recuperacién parcial y otra por rotura del
mismo que dejé una zona disestésica en la cara lateral
del muslo.

No se encontraron calcificaciones heterotdpicas o fue-
ron minimas en 48 pacientes (94,2%). Dos casos (3,9%) in-
tervenidos por via de Kocher-Langenbeck eran tipo II de
Broker, y otro paciente intervenido por abordaje iliofemoral
(1,9%) era del tipo III.

Tres pacientes (5,8%) desarrollaron necrosis avascular
de la cabeza femoral y 2 (3,9%) necrosis de la pared poste-
rior (fig. 1) con inestabilidad articular y desgaste de la cabe-
za femoral. En todos ellos existia fractura conminuta de la
pared posterior, acompafiada de luxacién.

De los 51 pacientes que hemos podido evaluar clinica y
radiolégicamente, 6 (11,7%) necesitaron una nueva inter-
vencion quirdrgica con 4 prétesis totales de cadera (2 casos
de necrosis de cabeza femoral y los dos casos de necrosis de
pared posterior), cirugia de revascularizacién de la cabeza
femoral con injerto vascularizado de cresta iliaca al otro pa-
ciente de necrosis (17 aflos), y una extraccion del tornillo de
la pared posterior por protusién intraarticular.

Se obtuvo reduccién anatémica de la fractura en 38 ca-
sos (74,5%), en 7 (13,8%) el desplazamiento fue menor de
2 mm y en 6 pacientes (11,7%) el desplazamiento fue ma-
yor de 2 mm: 4 de éstos con fracaso inicial de la osteosinte-
sis en fracturas complejas con gran conminucién y 2 con
apertura de la lamina cuadrilétera (fig. 4).

En la evaluacién radioldgica final de la articulacién no
se observaron cambios degenerativos en 31 casos (60,8%),
minimos cambios artrésicos en 8 (15,7%), destruccion arti-
cular menor del 50% en tres pacientes (5,8%) y mayor del
50% en 9 (17,7%): tres casos de necrosis de la cabeza femo-
ral, dos casos de necrosis de pared posterior y 4 coxartrosis.

Segtn la escala de valoracién de Harris'? en 39 (76,5%)
pacientes los resultados fueron excelentes o buenos y en 12
(23,5%) aceptables o pobres.

DISCUSION

El objetivo fundamental del tratamiento en las fracturas
acetabulares debe de ser el mismo que para cualquier frac-
tura articular, restablecer la perfecta congruencia articular
que garantice la buena funcidn, a largo plazo, de la articula-
cién!31315 En este sentido, pensamos, como la mayoria de
los autores, que sélo la cirugia posibilita la reduccién anat6-
mica, la fijacién estable y el inicio precoz de la rehabili-
tacion.

Rev Ortop Traumatol. 2006;50:100-10 105



Cano-Luis P et al. Resultados del tratamiento quirurgico de las fracturas del acetabulo

Figura 4. (A) y (B) Proyecciones anterioposterior de cadera y obturatriz de una fractura de la pared y columna anterior con avulsion de la ldmi-
na cuadrildtera y luxacion central de la cabeza femoral. (C) y (D) Detalle de tomografia axial computarizada y su reconstruccion tridimensional.
(E) y (F) Imdgenes obturatriz y alar de la fractura tras la osteosintesis con tornillo a compresion y placas de neutralizacion colocadas en columna
anterior y ldmina cuadrildtera por via ilioinguinal.

Las indicaciones del tratamiento quirtdrgico estidn bien
definidas desde el momento en que sabemos que desplaza-
mientos superiores a 2 mm llevan a la artrosis precoz?>.
Otros aspectos como la disminucién del indice de cobertura
acetabular®®, las situaciones que condicionan inestabilidad
posterior, afectacion del techo o fragmentos articulares o
parcelares de la cabeza femoral han sido consideradas por la
mayoria de los autores>>!6:17,

Somos partidarios de la traccién esquelética desde el in-
greso hasta la cirugia para intentar disminuir la presion del
cartilago articular de la cabeza femoral y evitar la aparicién
de osteoartritis precoz>*%%13 pues la afectacion del cartilago
articular de la cabeza femoral es un factor prondstico signi-
ficativo de la evolucién de estas fracturas®.

El momento de la cirugia, salvo las situaciones de ur-
gencia, como las luxaciones irreductibles y pardlisis de en-
trada del nervio cidtico, debe demorarse unos dias para faci-
litar la hemostasia de los vasos pélvicos, existiendo una
correlacion entre los resultados y la demora quirtdrgica por
encima de la tercera semana?®. El tiempo ideal varfa segin
los autores: a partir de las 48 horas**!° o los 12 a 16 dias
que recomienda Letournel y Judet*!®, y puede condicionarse
por la presencia de lesiones asociadas. El 83,7% de nuestros
pacientes fueron intervenidos en las dos primeras semanas.

La eleccion de la via de abordaje depende del tipo ana-
témico de la fractura, de su antigiiedad (las de mayor tiempo
de evolucién precisan abordajes mds extensos), del acceso al
hueso iliaco que nos facilite cada una de ellas, de los despla-
zamientos y de la menor incidencia de complicaciones pos-
toperatorias'>*16171% La via ideal es aquella que permite re-
parar la totalidad de las lesiones. Existen fracturas en las que
la via de abordaje no ofrece discusion. Asi la via posterior de
Kocher-Langebeck en las fracturas de pared y columna pos-
terior y la via ilioinguinal para fracturas de pared y columna
anterior. Sin embargo, en las fracturas transversales en «T» y
de dos columnas se plantean importantes dudas que deben
resolverse segun los criterios expuestos unidos a la experien-
cia del cirujano. Nuestra evolucién ha utilizado, conforme
aumentaba nuestra experiencia, mds la via ilioinguinal y pre-
fiere el doble abordaje, anterior y posterior, al abordaje ilio-
femoral por su mayor morbilidad. En determinadas circuns-
tancias, cuando existe un fragmento desplazado de la pared
anterior que incluye la espina iliaca anteroinferior, una afec-
tacion anterior de la cabeza femoral o un fragmento libre in-
traarticular, hemos realizado una prolongacién hacia la distal
de la incisién, a modo de abordaje de Smith-Petersen, para
realizar la artrotomia, sintetizar o extraer el fragmento y
comprobar la perfecta reduccion de la pared anterior’. La via
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ilioinguinal pemite, asi mismo, la utilizacion, segtn las nece-
sidades de cada una de sus ventanas, sin tener que disecar al
completo las otras. Esto conlleva la realizacién de miniabor-
dajes intentando obviar la zona de los vasos y deslizar el ma-
terial de osteosintesis bajo ellos. Nuestros ultimos casos los
hemos realizado asi.

Las técnicas y el instrumental necesario para la reduc-
cién de las diferentes fracturas estan perfectamente defini-
das desde los trabajos iniciales de Letournel y Judet!? y las
aportaciones de otros autores'*!71%2 La ubicacién de la os-
teosintesis sobre el reborde mds medial de la columna ante-
rior y sobre la columna posterior con el tornillo més distal
apoyando en la tuberosidad isquidtica es también conoci-
da'#172, En las fracturas de la columna posterior o en frac-
turas trasversas con trazo muy oblicuo ascendente hacia la
escotadura cidtica mayor preferimos colocar dos placas so-
bre la columna posterior, una pequefia muy cerca de la
escotadura y la tradicional de 7 u 8 agujeros con apoyo infe-
rior en la tuberosidad isquidtica (fig. 5). Existe una situa-
cién que precisa del ingenio cuando se trata de la fijacion de
la ldmina cuadrildtera que se encuentra avulsionada del re-
borde de la columna anterior y desplazada medialmente,
donde utilizamos una placa de tercio de tubo doblada a 90°
para su contencién. La colocacién de un tornillo de traccién
desde un abordaje posterior hacia la columna anterior (un
caso en nuestra serie) es dificil y exige buena orientacién y
destreza, siendo mucho mas facil lo contrario, es decir, la
colocacién de un tornillo de traccién desde una via anterior
hacia la columna posterior (dos casos de nuestra serie).

No hemos encontrado en nuestra serie complicaciones
precoces importantes relacionadas directamente con la ciru-
gia como la muerte intraoperatoria, que fueron el 2,3% en la
serie de 569 casos de Letournel? y embolismo pulmonar en
el 2,1%. Tuvimos una infeccién superficial inferior a lo ci-
tado por Letournel y Judet? y Matta®.

La incidencia de lesién preoperatoria del nervio cidtico
varia del 12% al 31% segin las series>?'"2, Dos casos en
nuestra serie estuvieron asociados a luxacién posterior de la
cabeza. La lesion bilateral del nervio pudendo suele estar
asociada al postoperatorio®! por presién perineal, en pacien-
tes colocados en dectbito prono. La lesién del nervio femo-
rocutdneo estd en relacién con el abordaje ilioinguinal: el
11,7% en nuestra serie, el 18% para Helfet y Schmeling?! y
12% para Letournel y Judet?.

Nuestros resultados clinicos son similares a los aporta-
dos por otros autores. No hemos encontrado una correlacién
entre los resultados y la edad del paciente, como apuntan
otros autores’, pero si con la presencia de lesiones asocia-
das. No tenemos constancia, como apuntan Letournel y Ju-
det?, del deterioro de los resultados clinicos con el tiempo.

Los resultados clinicos estdn intimamente relacionados
con los radiolégicos. Es un hecho contrastado que la calidad
de la reduccién es el principal factor predictivo de la evolu-
cién de la articulacién. Desplazamientos mayores de 2 mm

son indicativos de mal prondstico y abocan a una artrosis de
la articulacién®?. De los 38 pacientes con reduccién anatd-
mica en 31 no existian cambios radiolégicos en el estudio
radiolégico final, en dos se apreciaron minimos cambios y
los 5 restantes fueron los casos de necrosis de la cabeza fe-
moral y de la pared posterior. De los 7 pacientes con despla-
zamientos menores de 2 mm en 5 no se observaron nuevos
cambios radioldgicos en el estudio final y en dos hubo una
afectacion articular menor del 50%. De los 6 casos con des-
plazamientos posquirtrgicos mayores de 2 mm, 4 evolucio-
naron a una coxartrosis precoz. En los dos casos restantes se
trataba de desplazamientos de la 1dmina cuadrildtera con un
buen indice de cobertura acetabular, de los cuales uno pre-
sentaba minimas alteraciones radioldgicas en el estudio fi-
nal y el otro una afectacién menor del 50%.

La calidad de la reduccién obtenida estd muy relaciona-
da con el tipo y complejidad de la fractura, asocidndose de-
terminados patrones con resultados adversos>®. En nuestra
serie no hemos tenido un exceso de fracturas complejas, he-
cho que irfa en consonancia con nuestros resultados.

Los resultados son, asi mismo, reflejo de la experiencia
y curva de aprendizaje del cirujano?*#?; los trabajos con ma-
los resultados estan avalados por varios cirujanos, y con pro-
tocolos inconsistentes, nuestros primeros casos son también
reflejo de ello. Los resultados pueden estar también condi-
cionados por la existencia de otras lesiones asociadas. En
nuestra serie, cuando coincidian lesiones de otros huesos lar-
gos, todas se solucionaron en el mismo acto quirtdrgico, em-
pezando siempre por la osteosintesis de los huesos largos.

La incidencia de necrosis de la cabeza femoral oscila
segtin las series del 2% al 12%%*3*%%2!; en nuestra serie fue
del 5,8%. Autores como Wright et al** han aportado tasas de
necrosis de la cabeza femoral del 23%. El promedio de ne-
crosis de la cabeza femoral tras luxacién fue del 7,5% para
Letournel y Judet?. En nuestros casos existié siempre una
luxacién posterior de la cabeza femoral y la reduccidén de la
fractura fue considerada como anatémica.

La necrosis de la pared posterior ha sido poco comenta-
da en la literatura hasta el trabajo de Saterbak et al’, que jus-
tificarfa la mala evolucion de algunas de estas fracturas con
aflojamiento del material de osteosintesis, inestabilidad arti-
cular y usura de la cabeza femoral que puede ser confundida
con necrosis de la misma y justificaria su alta incidencia en
algunas series?*. Para nosotros, cuando existe conminucién
de la pared posterior es necesario colocar siempre un injerto
autélogo corticoesponjoso (fig. 6).

La incidencia de calcificaciones heterotdpicas oscila del
3% al 69% segin las series>'72'22, En la nuestra fue del
5,8% con dos casos tipo II de Brooker en abordajes de Ko-
cher-Langenbeck y un Broker III en el tnico abordaje ilio-
femoral que hicimos. La correlacién con la via de abordaje
es constante en la literatura con casi nula presencia de calci-
ficaciones en la via ilioinguinal® y aumento de su incidencia
hasta un 35% en el abordaje iliofemoral®. El uso del aborda-
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Figura 5. (A) y (B) Proyeccion anteroposterior de pelvis y detalle de tomografia axial computarizada de una fractura transversa asociada a pared

posterior en adolescente de 14 aros. (C) y (D) Radiografia de control a los 16 meses tras la fijacion con doble placa en columna posterior por via
de Kocher.
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Figura 6. (A) y (B) Proyeccion obturatriz y anteroposterior de cadera de una fractura transversa asociada a pared posterior. (C) y (D) Imdgenes de
tomografia axial computarizada donde se aprecia el trazo transversal y la conminucion de la pared posterior. (E) y (F) Radiografia alar y obturatriz
a los 5 arios tras la fijacion de la columna posterior con placa de neutralizacion e injerto autologo para reconstruir la pared posterior sintetizada
con placa, por via de Kocher.

je combinado de Kocher-Langenbeck e ilioinguinal presenta
una alta tasa de calcificaciones heterotépicas que oscila del
27% al 54%>'"->; en nuestros 5 casos no tuvimos calcifica-
ciones herotdpicas. Todos nuestros pacientes recibieron
profilaxis con indometacina.
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