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Resumen

Introducción:  Las  fracturas  acetabulares  en  pacientes  de edad  avanzada  presentan  un  reto  tera-

péutico, ya  que  su  osteosíntesis  puede  estar  dificultada  por  la  conminución  y  la  mala  calidad

ósea. En  determinados  casos,  una  buena  solución  es  la  artroplastia  total  de cadera  (ATC)  aguda

por vía  anterior  directa,  con  o  sin  mínima  osteosíntesis  asociada.  El  objetivo  de  este  estudio

es establecer  las  indicaciones  y  valorar  los resultados  clínico-funcionales,  radiológicos  y  com-

plicaciones,  a  corto  y  medio  plazo,  de la  ATC  aguda mediante  abordaje  anterior  tras  fracturas

acetabulares.

Material y  métodos: Analizamos  a  15  pacientes,  de los  que  recogimos:  datos  demográficos,

clasificación de  las  fracturas,  datos  quirúrgicos,  evaluación  clínico-funcional  y  radiográfica

evolutiva,  junto  con  complicaciones  perioperatorias.

Resultados:  El seguimiento  medio  de los  pacientes  ha  sido  de  40  meses  con  una  valoración

funcional  final  de  96,5  para  Harris  Hip  Score  y  de excelente  para  Merle  D’Aubigné  (93%).  Los

controles radiológicos  fueron  satisfactorios,  sin  aflojamientos  protésicos.  Solo  2  pacientes  pre-

sentaron  calcificaciones  heterotópicas  de  bajo  grado.  El 94%  de los  pacientes  presentó  una

óptima recuperación  posquirúrgica,  con  carga  inmediata.  Solo se  observó  un fallecimiento  por

causas no  relacionadas  con  la  cirugía.

Conclusiones:  Ante  determinadas  fracturas  acetabulares,  la  ATC  aguda  con  abordaje  anterior

directo en  decúbito  supino  y  bajo  control  de  escopia  con  un  cotilo  de  revisión  más  osteosíntesis

mínima asociada,  si precisa,  nos  facilita  una  adecuada  estabilización  de  la  fractura,  con  recu-

peración  funcional  completa  del  paciente,  con  carga  inmediata,  excelentes  resultados  a  corto

y medio  plazo  y  mínimas  complicaciones.
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Acute  management  of  acetabular  fractures  by  total  hip arthroscopy  using  an  anterior

approach

Abstract

Introduction:  Acetabular  fractures  in  elderly  patients  present  a  therapeutic  challenge,  since

their osteosynthesis  may  be hindered  by  comminution  and  poor  bone  quality.  In  certain  cases,  a

good solution  is  acute  total  hip  arthroplasty  (THA)  by  direct  anterior  approach  with  or  without

minimal associated  osteosynthesis.  The  objective  of  this  study  was  to  establish  the  indications

and evaluate  the  clinical/functional,  radiological  results  and  complications,  in the  short  and

medium term,  of  acute  THA  using  an anterior  approach  after  acetabular  fractures.

Material  and  methods: We analyzed  15  patients  collecting:  demographic  data,  classification  of

fractures,  surgical  data,  clinical/functional  and  evolutionary  radiographic  evaluation,  together

with perioperative  complications.

Results:  The  mean  follow-up  of  the patients  was  40  months  with  a final  functional  assessment

of 96.5  for  Harris  Hip  Score,  and  Merle  D’Aubigné  excellent  in 93%.  The  radiological  controls

were satisfactory  without  prosthetic  loosening.  Only  2  patients  presented  low-grade  heterotopic

calcifications. Ninety-four  percent  of  the  patients  presented  optimal  postoperative  recovery,

with  immediate  loading.  There  was  only  one  death  for  reasons  unrelated  to  the  surgery.

Conclusions:  Given  certain  acetabular  fractures,  acute  THA  using  a  direct  anterior  approach

in the  supine  position  and  under  scope  control  with  a  revision  cup  plus  associated  minimal

osteosynthesis,  if  necessary,  facilitates  adequate  fracture  stabilization  with  full functional  reco-

very  of  the  patient  with  immediate  loading  and  excellent  results  in the short  and  medium  term

with minimal  complications.

©  2018  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

En  los últimos  años  se ha evidenciado  un  aumento  de la
incidencia  en  las  fracturas  acetabulares  de  baja  energía  en
pacientes  de  edad  avanzada.  Esto puede  explicarse  por  el
aumento  de la  edad  media  de  la  población  (mayor  número  de
pacientes  osteoporóticos  con  buen  estado  de  forma  física)1.

En estos  pacientes  estas  fracturas  suponen  un gran reto
terapéutico  para  el  cirujano  ortopédico2,  ya  que  presentan
una  calidad  ósea  disminuida,  un  trazo  de  fractura  que suele
ser  complejo  (que  afecta  muchas  veces  a ambas  columnas
o  tiene  un  trazo  anterior  asociado  con uno  transverso,  que
suele  ser  el  más  frecuente),  cierto  grado  de  impactación
de  la  cabeza  femoral  o  acetabular,  fractura  de  la  cabeza
femoral  asociada  (frecuentemente  oculta)  y  comorbilidades
asociadas3.

Tradicionalmente  las  estrategias  de  tratamiento  han  sido
muy  variadas  y con indicaciones  poco  consensuadas4.

Por  una  parte,  el  tratamiento  conservador,  con reposo  en
cama  hasta  consolidación  de  la  fractura  (con  o  sin tracción);
o  incluso  con  deambulación,  según  tolerancia  álgica.  Dife-
rentes  estudios  nos han  demostrado  como  el  tratamiento  no
quirúrgico  de  las  fracturas  acetabulares  y femorales  (simila-
res  en  cuanto  a  etiopatogenia  a las  fracturas  acetabulares)
aumentan  la mortalidad  y, en  los  casos  de  supervivencia,
el  dolor  secundario  de  cadera  precisará  de  una  artroplastia
total  de  cadera  (ATC)  de  forma  diferida  (hasta  un  18%  de
las  fracturas  acetabulares  en pacientes  mayores  de  60  años
precisarán  de  conversión  a ATC a  los  2  años)5.

Por  otro  lado,  el  tratamiento  quirúrgico  con  reducción
y  osteosíntesis  que,  si  en  los  pacientes  jóvenes  presenta

buenos  resultados1,  en  cambio  en  los  pacientes  de
edad  avanzada  serán  malos  debido a las  dificultades  ya
mencionadas6.

Otra de  las  opciones  que  está  aumentando  su  popularidad
actualmente  es  la ATC de forma  aguda.  Diferentes  autores
refieren  una  rápida  recuperación  en  estos  pacientes7.

Clásicamente  la vía  de abordaje  ha sido  la
posterolateral8,  pero  la  popularización  reciente  del
abordaje  anterior  (anterior  supine  intermuscular,  ASI)
creemos  que  puede  ofrecer ventajas  adicionales  tanto
a  la hora  de la  reducción,  como  en  la  recuperación  del
paciente,  con una  disminución  importante  de las  posibles
complicaciones.

El  objetivo  de este  trabajo  es  estudiar  una  serie  de  casos
de  pacientes  de  edad  avanzada  con fractura  acetabular  sub-
sidiaria  de tratamiento  agudo  mediante  ATC  con abordaje
tipo  ASI,  valorando  los  resultados  clínicos  y  funcionales,
complicaciones  posquirúrgicas  y  el seguimiento  radiográfico
a  corto  y  medio  plazo.

Material y métodos

Se  realizó  una  revisión  retrospectiva  de los  pacientes  que
presentaron  fracturas  de  acetábulo  entre  julio  de  2007
y  agosto  de 2016  en  el  Hospital  La  Fe de Valencia.  De
entre  esta  cohorte  de 186  pacientes,  se excluyó  a  95  con
fracturas  acetabulares  tratadas  de forma  conservadora,  a
38  pacientes  que  fueron  tratados  mediante  reducción
abierta  y  osteosíntesis,  así como  a los  que,  tras  un  periodo
inicial  conservador,  terminaron  en  ATC posteriormente
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Figura  1  Signo  de  la  gaviota  en  acetábulo  izquierdo  (afecta-

ción de  la  columna  posterior  con  impactación  marginal).

(38  pacientes).  Al  final,  fueron  15  pacientes  los que  reci-
bieron  tratamiento  con  ATC aguda  durante  su ingreso
hospitalario.

El diagnóstico  inicial  de  la  fractura  fue  realizado  en el
área  de  urgencias  de  nuestro  hospital  mediante  pruebas  de
imagen  (radiografías  y  TC).

Con  las  pruebas  iconográficas,  la historia  clínica  y la
exploración  se evaluó  si  se cumplían  nuestros  criterios  para
el  tratamiento  con ATC aguda:

1.  Que  cumpla  alguno  de  los  factores  definidos  de mal
pronóstico  para  la  reducción  abierta  y fijación  interna:
conminución,  severa  impactación  o  erosión  de  la  superfi-
cie  articular,  gull  sign  (fig.  1), fractura  de  cabeza  o  cuello
femoral  asociada3.

2.  Fractura  por fragilidad  ósea  (impacto  de  baja  energía,
osteoporosis).

3.  ASA  ≤  grado  3  (American  Society  of Anesthesiologist).
4.  Existencia  de  coxartrosis  previa.

Se  recogen  las  características  basales  de  los  pacientes
incluyendo  sexo,  edad,  ASA,  mecanismo  de  producción  y  el
tipo  de  fractura  (fig. 2). Para  valorar  el  patrón  de  fractura,
se  utilizó  la clasificación  de  Judet-Letournel9.

Respecto  a las  características  quirúrgicas,  todos  los
pacientes  fueron  tratados  desde  el  principio  en el  mismo
hospital,  con el  mismo  protocolo  quirúrgico  y  por  2  cirujanos
experimentados  de  la unidad  de  caderas.  El abordaje  rea-
lizado  en  la  mayoría  de  los  casos  fue  el  ASI10 en  decúbito
supino,  en  el  que  nuestro  equipo  quirúrgico  presenta  gran
experiencia.  Cabe  destacar  que  en  un  paciente  se  utilizó  una
variante  de este  abordaje  algo  más  ampliada  con  el  objetivo
de  asociar  osteosíntesis  mínima adicional  para  conseguir  una
mejor  reducción  y estabilización  de  la  fractura;  y  que  en
otro  paciente,  debido  a su patrón  de  fractura,  sí  que  fue
necesario  utilizar  doble  abordaje  (abordaje  posterior  pre-
vio  para  estabilizar  la columna  posterior  exageradamente
desplazada).  Debemos  referir  que  durante  la cirugía  no  se
luxó  en  ningún  caso  ni  en ningún  momento  la  cadera  para
no  aumentar  el  desplazamiento  de  las  columnas.  Para  ello,
previamente  se  osteotomizó  el cuello  y se extrajo  la  cabeza
femoral  con  ayuda  del  tirabuzón.

En  todos  los  casos  se utilizó  una  prótesis  total  de cadera
con  cotilo  impactado  Pinnacle  Gription  de revisión  sobre-
dimensionado  (con  tornillos  de fijación  tangenciales  en su
interior  y radiales  de  bloqueo en su  periferia)  y  vástago
Corail  no  cementado  (DePuy  Orthopaedics  EME,  Johnson  &
Johnson  Medical  Limited).  En 6  casos  fue  necesaria  la  utiliza-
ción  de osteosíntesis  mínima  adicional  (tornillos  canulados)
por  no  observar  una  buena  estabilidad  primaria  necesaria
para la  colocación  del  cotilo.

En  cuanto  al  cotilo  de revisión,  cabe  decir  que  ofrece
la  ventaja  de presentar  múltiples  orificios  con  tornillos
radiales  de bloqueo  y  tangenciales,  así  como  una  super-
ficie  con mayor  coeficiente  de agarre.  Esto  facilita  tanto
la  reconstrucción  como  la  fijación  primaria  en  este  tipo  de
fracturas,  al  actuar  como material  de osteosíntesis.  Para  que
el  cotilo tuviera  más  estabilidad,  se rellenó  la  cavidad  ace-
tabular  con injerto  autógeno  triturado  de la  cabeza  femoral
del  paciente:  se  rellenaron  los  trazos  de fractura,  posibles
defectos  cavitarios  o  segmentarios  asociados.

En  cuanto  al  sangrado  quirúrgico,  se  valoró  mediante  los
valores  de hemoglobina  (Hb)  y  hematocrito,  tanto  en  un
momento  prequirúrgico  como  posquirúrgico.  Se  recogió  tam-
bién  la  necesidad  de transfusión  de  unidades  de concentrado
de hematíes  durante  la  estancia  hospitalaria.

El seguimiento  de  los  pacientes  se  realizó  en las  consultas
de la unidad  de  caderas  de nuestro  hospital,  valorándose  su
evolución  clínico-funcional,  así  como  el  control  radiológico
al  mes  de  la  cirugía,  al  3.◦,  al 6.◦ mes  y  al  año.  Posterior-
mente  el  seguimiento  fue  anual (fig.  3).

Los  resultados  funcionales  se valoraron  mediante  el  cri-
terio  dicostómico  de si  el  paciente  necesita  ayuda  de
andador/bastón  para  la  deambulación  y mediante  las  escalas
Harris  Hip  Score  (HHS)  y Merle  D’Aubigné.

Resultados

Demográficamente  la  edad  media  fue  de 63  años  (desviación
estándar  [DE]  de 10,9  años).  En  cuanto  al  sexo,  existe  un
ligero  predominio  de los  hombres  con  un 60%.  El  ASA  de  los
pacientes  se  encontró  en todos  los  casos  dentro del rango
2-3.  En  cuanto  al  mecanismo  de producción,  este  fue  de
baja  energía  en el  80%  de los  pacientes.

Los  patrones  de  fractura  más  frecuentes  según  la clasifi-
cación  de  Judet-Letournel9 fueron  el  que  implicaba  a ambas
columnas  (46%) y  fracturas  en «T»  (26%).

Respecto  al  sangrado  quirúrgico,  se obtuvieron  valores  de
control  de  Hb  posquirúrgica  muy  similares  a los presentes
en  las  cirugías  de prótesis  total  de cadera  primarias  (con  un
valor  medio  de Hb de  9).  Tan  solo  2 pacientes  necesitaron
de  transfusión  sanguínea  en  el  periodo  posquirúrgico.

Tras  la  cirugía,  en  el 93%  de los pacientes  se consiguió
una  buena  estabilidad  primaria  del  montaje,  por  lo  que  se
autorizó  desde  el  primer  día  la  bipedestación  con  carga total
o  parcial,  con  ayuda  de  andador  o  muletas.

La  estancia  hospitalaria  presentó  una  media  de 15  días
(con  una  DE  de 6,11).  Cabe  decir  que  fueron  los días  de
demora  hasta  la  fecha  de intervención  los que  aumentaron
considerablemente  la  media.

Todos  los pacientes  fueron  dados  de alta  con tratamiento
analgésico  y terapia  antitrombótica  con  heparina  de  bajo
peso  molecular  durante  30  días.
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En  el  postoperatorio  inmediato  tan  solo  un  caso  (6,66%)
presentó  una  complicación.  Pese  a  las  instrucciones  de
reposo  y  descarga  axial  inicial  (por  una  estabilidad  ini-
cial  no  totalmente  satisfactoria),  realizó  deambulación,  con
caída  accidental;  presentó  una  medialización  del cotilo,
pero  sin  observarse  desplazamiento  del trazo  de  fractura,
aflojamiento  evidente  ni luxación.  El  paciente  fue  tratado
de  forma  conservadora,  cumplimentando  un  régimen  de
descarga  total  durante  un mes,  sin  presentar  más  compli-
caciones  y  con  una  evolución  clínica  final  satisfactoria.

El  seguimiento  medio  de  los pacientes  fue  de  40  meses,
con  un  rango  de  20-130  meses.  El HHS  medio  final  fue  de
96,2  (con  una  DE  de  4,3)  (fig.  1)  y el  Merle  D’Aubigné  score

presentó  una  valoración  de  «excelente»  en el  93%  de los
pacientes.  Ambos  resultados  se  pueden  enmarcar  dentro  del
rango  de  excelentes  en  cuanto  a  la recuperación  funcional
de  los  pacientes,  que  muchas  veces  recuperaron  las  acti-
vidades  de  vida  previas  a  la fractura.  Por  último,  tan  solo
2  pacientes  mantenían  ayudas  para  la  deambulación  fuera
de  casa,  uno  con  bastones  y  otro  con  andador  (más  por
sensación  de  temor  a  una  segunda  caída).

No  se  detectó  ninguna  fractura  intraoperatoria  ni
postoperatoria,  ni luxación,  ni  afectación  nerviosa  o  com-
plicación  vascular,  ni  infección  posquirúrgica.  Hubo  un
fallecimiento  precoz,  debido  a causas  no  relacionadas  con
la  enfermedad  ortopédica.

En cuanto  a  la evaluación  y seguimiento  radiológico,  no
se  observaron  hundimientos  del vástago  ni  desplazamientos
en  varo  o  valgo,  ni tampoco  mala  posición  del  componente
del  cotilo  (salvo  la  paciente  que  presentó  la  medialización
del  componente  acetabular).  En  el  100%  de  los  casos  el
componente  acetabular  se fijó intraoperatoriamente  según
los  criterios  de  seguridad  de  Lewinnek  (fueron  bastante
precisos  y constantes  en  este  hecho, ya  que  nos ayudamos
de  la  fluoroscopia  intraoperatoria).

En  solo  2  pacientes  de  la serie (13,3%)  se presentaron  cal-
cificaciones  heterotópicas  de  grado  II según  la clasificación
de  Brooker11 (pacientes  n.◦ 3  y  n.◦ 8), pero  que  no  implica-
ron  en  ningún  caso  un  empeoramiento  clínico-funcional  y  no
necesitaron  de  ningún  tipo  de  tratamiento  adicional  por este
motivo.  En  el 100%  de  los  casos  se  constató  una  dismetría
menor  a  5 mm  (salvo  el  caso  de  la  nueva  caída).

Discusión

Las  fracturas  acetabulares  con factores  de  mal  pronóstico
asociado  como  son las  fracturas  de  baja  energía  por  fragi-
lidad  ósea  (osteoporosis),  importante  conminución,  severa
impactación  o  erosión de  la  superficie  articular,  gull  sign,
fractura  asociada  de  cabeza  o  cuello  femoral,  artrosis
preexistente3,6,12, que  necesitan  de  reducción  quirúrgica  y
osteosíntesis  van  a  presentar  complicaciones  frecuentes  a
corto  y medio  plazo  y una  alta  morbilidad4,13. Esto  se debe
sobre  todo  a  la  imposibilidad  de  carga  axial  sobre la extre-
midad  afecta,  con descarga  prolongada  que  durará  desde
varias  semanas  hasta  incluso  meses14,  por  una  fijación  com-
prometida  y  una  mala  estabilidad  primaria.

Si  además  luego  necesitan  de  una  segunda  cirugía  de res-
cate  a  prótesis  total  de  cadera  secundaria,  deberemos  tener
en  cuenta  que  los  resultados  no  serán  tan  satisfactorios  como
la  ATC  primaria  convencional6,12,15.

Por  ello,  existe  en  la  actualidad  una  tendencia  a  estabili-
zar  estas  fracturas  con osteosíntesis  mínima  más  o  menos
convencional  y en  el mismo  acto  quirúrgico  colocar  una
prótesis  total  de cadera  por vía convencional16.  Pero  esto
supone  en  la  práctica  casi  2 cirugías  consecutivas  en  el
mismo  acto  quirúrgico  y  con  frecuencia  la  movilización  de
los  pacientes  para  cambiar  del decúbito  supino  al  lateral.
Todo  esto  provocará  mucha  morbilidad  asociada,  sobre  todo
en  los  pacientes  ancianos.

El  abordaje  anterior  directo  tipo  ASI  permite  durante
el  mismo  abordaje  la estabilización  de  la  fractura  (no
reducción),  con tornillos  canulados  más  el  injerto  esponjoso
más  el  cotilo  protésico  sobredimensionado  de revisión,  que
actúa  como  una  placa  de fijación  interna  del  acetábulo
con  abundantes  tornillos  tangenciales  y  radiales.  Presenta
una  morbilidad  muy baja  y  ofrece  una  estabilidad  posto-
peratoria  muy  aceptable,  con un  postoperatorio  que,  salvo
fracturas  muy  conminutas,  es muy similar  al  de las  prótesis
primarias  habituales  por  vía  anterior.

Los  objetivos  de esta  ATC  aguda  serán:

•  Minimizar  el  abordaje  y  el  tiempo  quirúrgico
• Evitar  cirugías  complejas  con  reducciones  deficientes  y

osteosíntesis  precarias
•  Obtener  una  estabilización  de la fractura  (no reducción)

adecuada  que  permita  un montaje  definitivo  correcto
•  Conseguir  la  deambulación  precoz  del paciente  con

carga  inmediata,  evitando  las  posibles  complicaciones
precoces.

Para  lograr  todos  estos  objetivos  utilizamos  el  abordaje
directo  ASI,  con  control  por  escopia,  ya  que  nos  facilita  tanto
la estabilización  como  la fijación  protésica10.

Este  abordaje  se realiza  por un  plano  intermuscular  e
internervioso,  lo que  permite  una  preservación  muscular  con
mejora  secundaria  de la  estabilidad  (disminuye  el  riesgo  de
luxación).  Además,  presenta  un  postoperatorio  con  mínimo
dolor,  estancia  hospitalaria  reducida  y  una  evolución  clínica
muy  satisfactoria.  Resultados  similares  ya  aparecen  refleja-
dos  en  la  bibliografía  cuando  se utiliza  este  abordaje  para
las  ATC primarias17,18.

Un  aspecto  clave  en este  tipo  de abordaje  es  que  nos per-
mite  la  utilización  de forma  cómoda de radioscopia,  de  gran
valor  tanto  intraoperatorio  como  para  el  resultado  final  del
montaje,  ya  que  el  paciente,  al  estar  colocado  en decúbito
supino  sobre  la mesa  quirúrgica,  presenta  fácil  acceso  (pro-
yecciones  AP,  alar,  obturatriz,  inlet,  outlet).  Este  hecho  es
crucial  para  la  reducción  y  colocación  del material  protésico
con  buenas  garantías.

Otra  ventaja  importante  de este  abordaje  ASI  es  el  hecho
de  que  nos permite  visualizar  mucho  mejor  los  trazos  de
fractura  y  los  diferentes  fragmentos  implicados,  así  como  su
manejo  (ya  sea  de manera directa  o  indirecta).

Malhotra  et al.19 ya  mencionan  en  su estudio  que  el  abor-
daje  posterior  facilita  la  reducción  en  fracturas  de  pared
posterior,  pero  debemos  tener  en cuenta  que  las  más  pre-
valentes  en  estos  pacientes  son  las  anteriores,  por  ello
creemos  que,  en  estos  casos,  el  abordaje  ASI  estaría  mucho
mejor  indicado.

La mayoría  de los  estudios  reflejados  en  la  bibliografía
para  tratar  a  este  tipo  de pacientes  con fracturas  aceta-
bulares  con  ATC aguda  refieren  utilizar  abordaje  posterior,
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con  numerosas  complicaciones  precoces8,19.  Mears15 en su
serie  de  57 pacientes  utiliza  la  ATC aguda  por  vía  poste-
rior,  pero  con  un tiempo  de  descarga  de  6  semanas.  Capone
et  al.7 hablan  de buenos  resultados  en  la  ATC por vía poste-
rior  respecto  a reducción  abierta  y  fijación  interna,  pero  con
un  número  de  complicaciones  elevadas.  Así  como  Ortega-
Briones  et al.16,  que  nos  lo  muestran  en un  estudio  similar
al  nuestro  en  cuanto  a población,  número  de  pacientes,
resultados  y seguimiento,  utilizando  también  un abordaje
posterior  con  un  pequeño periodo  inicial  de  descarga.

Rickman  et  al.8 ya  postulan  que  no hay  ninguna  serie larga
en  la  literatura  en la  que  se manejen  las  fracturas  acetabula-
res  de  forma  quirúrgica  y  se les permita  una  carga inmediata.
En  este  mismo  artículo,  ellos utilizan  el  abordaje  posterior
de  Kocher-Langenbeck  y ya  nos  confirman  la importancia  de
conseguir  la carga  precoz  para  lograr  una  recuperación  más
rápida  de los  pacientes.

En  nuestra  serie,  a todos los  casos  menos  a uno se
les  permitió  la  deambulación  con carga  a  las  24-48  h  del
postoperatorio.

Rickman8 nos presenta  una  estancia  media  de  18  días  hos-
pitalarios,  similares  a  los  15  días  que  hemos  obtenido  en
nuestro  grupo  de  sujetos,  pero  siempre  teniendo  en  cuenta
que  la  mayoría  de  estos días  los  ha ocupado  la  espera  del  día
de  la  intervención,  ya  que el  postoperatorio  de  la  serie  ha
sido  en  la mayoría  de  casos  de  2-3  días,  con alta  a  domicilio.

No  hemos  encontrado  actualmente  ningún  estudio  en el
que  se  muestren  resultados  de  fracturas  acetabulares  trata-
das  mediante  ATC aguda  con  abordaje  ASI.

En determinados  casos  nos hemos  visto obligados  a  uti-
lizar  osteosíntesis  mínima  para  mejorar  la  estabilidad  del
montaje.  En  la mayoría  de  ellos,  con tornillos  canulados  de
6,5  mm  de  diámetro.  Se  utilizan  cuando  la fractura  presenta
criterios  de  inestabilidad  que  comprometerán  la  estabili-
dad  final  del  componente  acetabular  definitivo.  Al  igual  que
Salama  et  al.20, en estos  casos  los resultados  siguen  siendo
tan  excelentes  como  en  el resto  de  los  pacientes  (fig.  4).

En el seguimiento  evolutivo,  desde  el  punto  de  vista  fun-
cional  nos  encontramos  con  valores  buenos  y excelentes,  y

Figura  4  Paciente  en  el que  se  utilizó  ATC  junto  con  un  tornillo

canulado  para  mejorar  la  fijación  y  estabilidad  del  sistema.

similares  a  los  publicados  en la  literatura,  tanto  para  el  HHS
como  para  el  Merle  D’Aubigné  score21.

En  cuanto  al  seguimiento  radiográfico,  solo  se observó
un desplazamiento  medial  del  componente  acetabular  en
una  paciente,  quien  en  el  postoperatorio  inmediato  pre-
sentó  varias  caídas  en su  domicilio,  sin hacer  caso  a las
indicaciones  previas  indicadas.

En  2  casos  se observaron  calcificaciones  heterotópicas
(frecuentes  en  este  tipo  de  dolencia)  que  no  interfirieron
en  la  percepción  clínica  de  los  pacientes.  Tippets  et  al.22

valoraron  la  incidencia  de esta  osificación  heterotópica
en  pacientes  con ATC  primaria  mediante  abordaje  ante-
rior,  con una  incidencia  del 40%,  mucho  mayor  que  la
nuestra.

Este estudio  presenta  ciertas  limitaciones,  como  el
hecho  de ser retrospectivo  y presentar  un  número  final
de  pacientes  relativamente  bajo. Esto  se puede  justifi-
car,  por  un  lado,  por  la  baja  incidencia  de estos casos  y,
por otro, por  la dificultad  que  plantea  encontrar  pacien-
tes  que cumplan  los criterios  de inclusión  para  este  tipo  de
tratamiento.

Conclusiones

En  conclusión,  la  ATC empleada  de forma  precoz  mediante
abordaje  tipo  ASI  y  control  con  escopia  intraoperatoria  es
una  opción  válida  para  el  manejo  de  determinadas  fractu-
ras  acetabulares  que  cumplan  criterios  de mal  pronóstico,
ya  que  nos ofrece  la capacidad  de  mejorar  su estabilidad
final,  con un postoperatorio  inmediato  excelente  debido  a
la  estabilidad  conseguida,  que  ha permitido  la  carga pre-
coz  en  el  miembro  afecto  en  todos  los  pacientes,  con  menos
morbilidad  y  más  simplicidad.

En  el  seguimiento  a  corto  y  medio  plazo,  los resultados
clínico-funcionales  y radiográficos  han  sido  satisfactorios  y
prometedores,  con un  índice  bajo  de complicaciones  no  rele-
vantes.

No  obstante,  además  de una  adecuada  y  meticulosa  pla-
nificación  prequirúrgica,  creemos  que  se debe  tener  una
amplia  experiencia  previa  tanto  en  el  tipo  de abordaje  como
en  el  tratamiento  de estas  fracturas  pélvico-acetabulares.

Sería  muy recomendable  realizar  estudios  multicén-
tricos  más  numerosos  con  comparativas  de tratamien-
tos  para  dar  un  poco  más  de luz  a  esta  creciente
entidad.

Nivel  de  evidencia

Nivel  de evidencia  III.
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Anexo. Material  adicional

Se puede  consultar  material  adicional  a este  artículo  en
su versión  electrónica  disponible  en  http://dx.doi.org/
10.1016/j.recot.2018.07.005

http://dx.doi.org/10.1016/j.recot.2018.07.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.recot.2018.07.005
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