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Fracturas acetabulares de ambas 
columnas operadas: ¿son sinónimo 
de artroplastía de cadera?

CLAUDIO ROJAS P.*, NICOLÁS ULZURRUN T.**, 
ALBERTO TELIAS N.**,  MARCELO CÓRDOVA I.***, 
JAIME GONZÁLEZ F.*** y MANUEL NÚÑEZ E.***

ABSTRACT

Operated acetabular both-column fractures: are they synonymous 
with hip arthroplasty?

Objective: Describe the complications, need of hip arthroplasty and the functio-
nal results in patients operated from acetabular both-column fractures (ABCF). 
Materials and Method: Retrospective study. Twenty six patients with ABCF, ope-
rated between August 1988 and November 2008, were analyzed. One of them lost 
contact and was excluded. Open reduction was performed in 23 individuals and per-
cutaneous internal fi xation in 2. Anatomic reduction was considered when articular 
residual displacement was less than 1 mm; satisfactory reduction between 1 and 3 
mm; and poor when displacement was more than 3 mm. Anatomic reduction was 
accomplished in 60% of the cases (15 patients), 32% were considered satisfactory 
(8 patients) and 8% were rated poor (2 patients). Patients were evaluated functiona-
lly according to the Score of Merle D’Aubigné and Evolution Free of Arthroplasty 
(EFA), through the Kaplan-Meier estimate. Results: The average follow-up was 7 
years (range from 2 to 23 years). Early complications were present 2 (8%) cases of 
superfi cial infection and 3 (12%) of neurological damage. Late complications were 
3 (12%) cases of heterotopic ossifi cation, 3 (12%) of nonunion, 7 (28%) osteos-
ynthesis removal because of pain and  2 (8%) cases of posttraumatic osteoarthritis 
requiring arthroplasty, corresponding to the cases considered as poor reduction. 
The EFA was 87,5% at 8,2 years and 58,3% at 16.6 years. The average Merle in 
the 23 patients who did not require arthroplasty was 16.9 points (range 13-18). 
Noting that 16 (69.5%) patients had Excellent score, 5 (21.5%) Good, 1 (4.3%) 
Regular and 1 (4.3%) Poor. Conclusions: The operated ABCF and arthroplasty 
are not synonymous, since they have Excellent or Good functional results in 90% 
of cases, with EFA of 87.5% at 8.2 years and 58.3% at 16.6 years. 

Key words: Acetabular both-column fractures, post-traumatic arthritis, hip 
arthroplasty.

RESUMEN

Objetivo: Describir las complicaciones, necesidad de artroplastía y resultados 
funcionales de pacientes con fracturas acetabulares de ambas columnas (FAAC) 
operadas. Material y Métodos: Estudio retrospectivo. Se analizaron 26 pacientes 
con FAAC operados entre agosto de 1988 y noviembre de 2008. Se excluyó 1 
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Introducción

Las fracturas acetabulares corresponden a 
lesiones infrecuentes, se describe en la literatura 
tasas que van del 2% al 8% del total de fracturas 
al agruparlas con las fracturas de pelvis1-4.

Se han asociado a múltiples complicacio-
nes, entre las que destacan la necrosis avas-
cular, retardo de la consolidación, dismetría 
de extremidades inferiores, daño neurológico, 
osifi caciones heterotópicas, sin embargo, tal 
como lo enfatizaba Joel Matta, “la principal 
complicación de las fracturas acetabulares es 
la artrosis post traumática”5,6.

La artrosis post traumática se presenta en el 
26,6% al 46% de los casos según lo descrito en 
la literatura6 y ha sido fuertemente relacionada 
con la calidad de la reducción5,7-9. Es por esto 
que en 1964 Judet y Letournel10, propusieron 
el tratamiento quirúrgico mediante reducción 
abierta y fi jación interna de este tipo de fractu-
ras, postulando que los resultados mejorarían 
al aplicar los mismos principios que en otras 
fracturas intraarticulares, donde se busca una 
reducción anatómica, estabilidad absoluta y 
movilidad precoz7,11-19. 

La clasifi cación más utilizada es la de Judet 
y Letournel11, que divide a las fracturas aceta-
bulares en simples y complejas, siendo estas 
últimas las que se asocian a peores resultados 
debido a la mayor difi cultad para obtener re-
ducciones anatómicas, Matta et al, describe 
reducciones anatómicas en el 96% de las frac-
turas simples y sólo en el 64% de las fracturas 
complejas5. Dentro de las fracturas complejas, 
las fracturas de ambas columnas son una de 
las más difíciles de tratar, debido a la mayor 
complejidad de los patrones de fractura y de 
la obtención de una reducción anatómica5,20, es 
por esto que surge la interrogante si las fracturas 
de ambas columnas tienen peores resultados 
al ser más difícil la reducción anatómica y si 
estas requieren artroplastía la mayor parte de 
las veces.

Objetivo

Describir la evolución libre de artroplastía 
(ELA) y los  resultados funcionales de pacientes 
con fracturas acetabulares de ambas columnas 
tratadas quirúrgicamente.

paciente perdido del seguimiento. En 23 casos se realizó reducción abierta y en 2 
osteosíntesis percutánea. Se consideró reducción anatómica, satisfactoria o mala al 
existir desplazamiento menor de 1 mm, 1-3 mm o más de 3 mm respectivamente, 
consiguiéndose reducción anatómica en 15 (60%), satisfactoria en 8 (32%) y mala 
en 2 (8%) casos. Se evaluó funcionalmente a los pacientes según el Score de Merle 
D´Aubigné y la evolución libre de artroplastía (ELA) mediante el estimador de 
Kaplan-Meier. Resultados: El seguimiento promedio fue 7 años (Rango 2-23). 
Dentro de las complicaciones tempranas presentamos 2 (8%) casos de infección 
superfi cial y 3 (12%) de lesiones neurológicas. En las complicaciones tardías 
observamos 3 (12%) casos de osifi cación heterotópica, 3 (12%) de no unión, 
7 (28%) retiros de osteosíntesis por dolor y 2 (8%) casos de artrosis postraumática 
que requirieron artroplastía, correspondiendo a casos de reducción considerada 
mala. La ELA fue de 87,5% a 8,2 años y de 58,3% a 16,6 años. El promedio de 
Merle en los 23 pacientes que no requirieron artroplastía fue 16,9 puntos (rango 
13-18). Observando que 16 (69,5%) pacientes presentaron puntaje Excelente, 
5 (21,5%) Bueno, 1 (4,3%) Regular y 1 (4,3%) Malo. Conclusiones: Las FAAC 
operadas no son sinónimo de artroplastía, ya que presentan resultados funcionales 
Excelentes y Buenos en el 90% de los casos, con una ELA de 87,5% a 8,2 años 
y de 58,3% a 16,6 años.

Palabras clave: Fracturas acetabulares de ambas columnas, artrosis post 
traumática, artroplastía de cadera.
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FRACTURAS ACETABULARES DE AMBAS COLUMNAS

Material y Métodos

Estudio retrospectivo. Se analizaron a 26 
pacientes con fracturas acetabulares de ambas 
columnas manejados quirúrgicamente entre 
agosto de 1988 y noviembre de 2008 en el 
Hospital del Trabajador de Santiago. Se realizó 
un seguimiento clínico de los pacientes, exclu-
yendo 1 paciente que se perdió del seguimiento. 

En los 25 pacientes restantes, la edad prome-
dio fue 37 años (rango 21-70 años). Presentamos 
20 (80%) pacientes de género masculino y 5 
(20%) femenino. El mecanismo lesional fue caí-
da de altura en 11 (44%) pacientes, accidentes de 
tránsito en 12 (48%) pacientes y aplastamiento 
en 2 (8%) pacientes. La lateralidad fue izquierda 
en 15 (60%) fracturas y derecha en 10 (40%).

Sólo 2 pacientes presentaron la fractura ace-

tabular como lesión única, 14 pacientes fueron 
politraumatizados y 9 polifracturados.

En 23 casos se realizó reducción abierta 
(Figura 1) y en 2 osteosíntesis percutánea. En 
los casos de reducción abierta se utilizó abordaje 
de Kocher Langenbeck en 3 (13%) pacientes, 
ilioinguinal en 3 (13%) pacientes e iliofemoral 
ampliado en 17 (74%) pacientes.

Para evaluar la calidad de la reducción se 
utilizó la clasifi cación de Matta5, que considera 
reducción anatómica, satisfactoria o mala al 
existir desplazamiento menor de 1 mm, 1-3 mm 
o más de 3 mm respectivamente, consiguiéndo-
se reducción anatómica en 15 (60%), satisfacto-
ria en 8 (32%) y mala en 2 (8%) casos.

Se evaluó la funcionalidad de los pacientes 
mediante el Score de Merle D´Aubigné21 y la 
ELA mediante el estimador de Kaplan-Meier.

Figura 1. Fractura acetabular 
de ambas columnas en paciente 
de 40 años. A. Radiografía de 
cadera izquierda en proyección 
alar. B. Radiografía de cadera 
izquierda en proyección obtu-
ratríz. C. TAC reconstrucción 
3D (Signo del Espolón; fl echa 
blanca). D. Radiografía posto-
peratoria.
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Resultados

El seguimiento promedio fue 7 años (rango 
2-23 años). En las complicaciones tempranas 
presentamos 2 (8%) casos de infección su-
perfi cial y 3 (12%) de lesiones neurológicas, 
no presentamos infecciones profundas. En las 
complicaciones tardías observamos 3 (12%) 
casos de osifi cación heterotópica, 3 (12%) de 
no unión, 7 (28%) retiros de osteosíntesis por 
dolor y 2 (8%) casos de artrosis postraumática 
sintomática que requirieron artroplastía a los 
8,2 y 16,6 años de evolución, destacando que 
corresponden a los casos de reducción conside-
rada como mala según la clasifi cación de Matta.

La evolución libre de artroplastía fue de 
87,5% a 8,2 años y de 58,3% a 16,6 años según 
el estimador de Kaplan-Meier (Figura 2).

El promedio de Merle en los 23 pacientes 
que no requirieron artroplastía fue 16,9 pun-
tos (rango 13-18 puntos). Observando que 16 
(69,5%) pacientes presentaron puntaje exce-
lente, 5 (21,5%) bueno, 1 (4,3%) regular y 1 
(4,3%) malo. 

Discusión

El manejo ortopédico de las fracturas des-
plazadas de acetábulo, conduce a una artrosis 

post traumática prematura de la cadera5, esto se 
ha explicado por la falta de la reducción anató-
mica5,7-9. Las fracturas complejas se asocian a 
peores resultados debido a la mayor difi cultad 
para obtener reducciones anatómicas, Mears et 
al, en un estudio que incluyó a 424 fracturas 
tratadas quirúrgicamente, consiguió reducción 
anatómica en el 87% de las fracturas simples y 
sólo en el 59% de las fracturas complejas20, así 
mismo Matta et al, describe reducciones anató-
micas en el 96% de las fracturas simples y sólo 
en el 64% de las fracturas complejas5. Ambos 
coinciden en que las fracturas en T y las frac-
turas de ambas columnas son las más difíciles 
de tratar, debido a la mayor complejidad de los 
patrones de fractura y a la mayor difi cultad para 
obtener una reducción anatómica5,20, Stöckle et 
al, logró la reducción anatómica sólo en 11 de 
16 pacientes con fracturas desplazadas de ambas 
columnas al usar el abordaje iliofemoral exten-
dido, lo que corresponde al 68,7%22. En nues-
tra serie observamos un 60% de reducciones 
anatómicas, usando principalmente el abordaje 
iliofemoral ampliado, lo cual es concordante 
con las series publicadas.

Giannoudis et al, en un metaanálisis describe 
un 26,6% de artrosis a los 5 años de segui-
miento, de las cuales 19% tenían una artrosis 
avanzada que requirieron artroplastía6. Matta 

Figura 2. Evolución libre de artroplastía de 
cadera según estimador Kaplan-Meier.

C. ROJAS P. et al.
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describe 46% de artrosis en su serie5. Briffa et 
al, en una serie de 161 pacientes con un segui-
miento mínimo de 10 años reportó 62 (38%) 
casos de artrosis post traumática, de los cuales 
25 (15,5%) presentaban síntomas requiriendo 
una artroplastía total de cadera1. En nuestra serie 
2 pacientes presentaron una artrosis postraumá-
tica sintomática que requirió artroplastía, lo que 
corresponde a un 8% del total de pacientes, sin 
embargo, para determinar la verdadera ELA de 
una serie, es necesario utilizar el estimador de 
Kaplan-Meier, ya que al corresponder a series 
con largos tiempos de seguimiento, existen 
“pérdidas” de pacientes no relacionadas a la 
variable estudiada, lo cual modifi ca el valor 
porcentual que representa cada uno de los 
individuos de la serie en los distintos períodos 
del estudio, nosotros observamos una ELA de 
87,5% a 8,2 años y de 58,3% a 16,6 años.

La incidencia de daño neurológico post trau-
mático es de 16,4%, aumentando al 40% cuando 
la fractura se asocia a luxación posterior2. El 
daño neurológico iatrogénico se observó en el 
8%, comprometiendo principalmente al nervio 
ciático2. Helfet y Schmeling en una serie de 103 
pacientes reportaron un 5% de daño neurológico 
iatrogénico2,4-9

La incidencia de osifi caciones heterotópi-

cas posterior al tratamiento quirúrgico es de 
25,6%, afortunadamente sólo un 5,7% de los 
pacientes desarrolla osifi caciones heterotópicas 
tipo III y IV de Brooker2. Los factores de riesgo 
relacionados con la fracturas son el patrón de 
fractura, el abordaje utilizado y el retardo en 
el tratamiento, siendo más frecuentes en las 
fracturas complejas, al usar abordaje iliofemo-
ral (25%) y al retrasar la fi jación2. En nuestra 
serie presentamos un 12% de osifi caciones 
heterotópicas a pesar de que el abordaje más 
utilizado fue el iliofemoral ampliado, lo cual 
puede estar explicado por una cuestión racial y 
de precocidad del tratamiento.

Briffa et al, reportó en su serie de 161 pa-
cientes, un 5,6% de infecciones superfi ciales, 
3,1% de infecciones profundas y un 2,3% de 
infecciones tardías1.

Conclusiones

Las FAAC operadas no son sinónimo de 
artroplastía, ya que presentan resultados fun-
cionales excelentes y buenos en el 90% de los 
casos, con una ELA de 87,5% a 8,2 años y de 
58,3% a 16,6 años, destacando que los pacientes 
catalogados con mala reducción requirieron 
conversión a artroplastía. 
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Osteosíntesis de la sínfi sis del pubis: 
cómo lograr tornillos con mayor 
recorrido óseo

JAVIER DEL RÍO A.*, SELIM ABARA C., RODRIGO WULF I., 
CRISTIAN BARRIENTOS M.**, MANUEL VALENCIA C.*,***, 
JULIO PIRIZ S.*** y JOSÉ ANTONIO RIERA M.*,***

ABSTRACT

Osteosynthesis in symphysis pubis disruption: how to achieve longer 
intra-osseous screws

Objectives: To fi nd out if variations on plate position and screw direction 
during disrupted pubic symphysis plate fi xation can result in an enhanced intra-
osseous passage of medial screws. Materials and Methods: Five cadaveric 
adult pelvis and one radiopaque synthetic pelvis model were used. Under direct 
visualization and image intensifi er control, 2.0 mm Kirschner wires were placed 
through plate holes. Intra osseous passage of screws was assessed: 1st with the 
plate in a superior position and screws placed in oblique and straight direction 
and 2nd with the plate placed in an anterior-superior position with screws placed 
in a straight position. We attempted to determinate the ideal plate position and 
screw angle to achieve the largest screw intra-osseous passage. Results: Avera-
ge screw length was of 31.6 mm for anterior-superior plate with straight screws 
(range from 20-44 mm), 54.5 mm for superior plate with straight screws (range 
from 48-65 mm) and 80.1 mm for superior plate with oblique screws (range from 
78-88 mm). Modifi cating plate position from an anterior-superior position to a 
superior position resulted in an increase of 170% in screw length (average 54.5 
versus 31.6 mm). With the plate in a superior position, inserting screws with an 
average angle of 9.5º of coronal obliquity resulted in an average increase of 25.6 
mm in the intra osseous passage. Conclusions: Placing the plate in the superior 
region of the symphysis and the medial screws in a 9.5º divergent angle direction 
permits to achieve longer intra osseous passage (up to 2.5 times when compared to 
antero-superior plate position). Until now, there is no evidence to confi rm that this 
fact traduces grater stability and grater pull-out resistance in the clinical practice.

Key words: Fractures, Pelvis, symphisys pubis.

RESUMEN

Objetivo: Determinar si al modifi car la posición de la placa de sínfi sis del 
pubis y la dirección de los tornillos mediales se puede aumentar el recorrido in-
traóseo de éstos. Material y Métodos: Estudio realizado en 5 piezas cadavéricas 
de pelvis óseas de adulto y un modelo de pelvis radiopaco. Bajo visión directa 
y control radiográfi co se colocaron agujas de Kirschner 2.0 mm en los agujeros 
mediales de la placa. Realizamos mediciones en milímetros para los recorridos 
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Las fracturas de pelvis en pacientes jóvenes 
se producen por accidentes de alta energía y 
traen consigo una elevada morbi-mortalidad. El 
tratamiento quirúrgico ha contribuido a dismi-
nuir la mortalidad relacionada a shock hemorrá-
gico, permitido la rehabilitación temprana y en 
general ha mejorado los resultados funcionales 
de los pacientes con estas graves lesiones1.

La sínfi sis púbica es una articulación cartila-
ginosa (anfi artrosis), posee un disco interpúbico 
(ligamento interóseo), que es un fi brocartílago 
que completa el intervalo que separa ambos 
pubis y adhiere a las dos superfi cies articulares2. 
Este fi brocartílago, junto a las articulaciones 
sacroilíacas, permite la rotación y expansión de 
la pelvis con las actividades de la vida diaria3. 

Las disyunciones de la sínfi sis del pubis se 
presentan entre el 13 al 50% de las fracturas de 
pelvis tipo B o C de la clasifi cación AO/Tile4,5 
y se producen principalmente por vectores de 
fuerza donde predomina la rotación externa de 
la pelvis5,6.

La estabilización adecuada de las lesiones de 
la sínfi sis es parte fundamental en el tratamiento 
de las fracturas inestables de la pelvis. En este 
tipo de lesiones la fi jación interna ha reempla-
zado a la fi jación externa como alternativa de 
tratamiento de elección4. Las placas en la sínfi sis 
púbica son una herramienta útil para lograr una 
óptima reducción y osteosíntesis, su adecuada 
colocación permite la movilización precoz y 
segura de los pacientes1. 

Existe consenso que en las fracturas con 
inestabilidad vertical (tipo C de AO/Tile) el 
tratamiento quirúrgico requiere una fi jación 
anterior y posterior de la pelvis1. Junto a la fi -
jación posterior, el uso de una placa en la pelvis 
anterior ha demostrado recuperar aproximada-
mente el 60% de la rigidez del anillo pelviano 
intacto7, no existiendo diferencias signifi cativas 
de estabilidad entre el uso de una o dos placas8. 

Sin embargo, la fi jación con placa de la sínfi -
sis del pubis no está exenta de complicaciones; 
requiere disección de la musculatura abdominal 
y en ocasiones se presenta sangrado importante9. 
Sus principales complicaciones se relacionan 
al fallo de los implantes, con la consecuente 
pérdida de reducción y mal unión. El fallo en la 
osteosíntesis es relativamente frecuente en este 
tipo de implantes, ocurriendo entre un 5,7 a un 
20% de los casos4,5. Una de las formas más fre-
cuentes de fallo es el arrancamiento de la placa. 
Aggarwal et al, observaron arrancamiento de la 
osteosíntesis en 3 de 13 fracturas tipo APC II de 
la clasifi cación de Young-Burgess. Uno de estos 
pacientes evolucionó con una hernia vesical en 
la zona de la herida operatoria5. 

A pesar que existe escasa bibliografía al 
respecto, una de las maneras de prevenir el 
afl ojamiento y el arrancamiento durante la 
colocación de estos implantes es lograr que los 
tornillos tengan recorridos óseos más largos10.  

El objetivo de este trabajo es describir la 
técnica que utilizamos para lograr tornillos con 

J. DEL RÍO A. et al.

intraóseos de tornillos rectos y oblicuos con la placa en la ubicación superior y 
para tornillos rectos en la posición anterosuperior. Medimos el ángulo ideal de los 
tornillos oblicuos para lograr el mayor recorrido intraóseo posible. Resultados: 
Los largos de los tornillos fueron en promedio: 31,6 mm recto con placa antero-
superior (rango 20-44 mm), 54,5 mm recto con placa superior (rango 48-65 mm) 
y 80,1 mm oblicuo con placa superior (rango 74-88 mm). Modifi car la ubicación 
de la placa desde la posición anterosuperior a la superior aumentó el largo de los 
tornillos en al menos un 170% (54,5 versus 31,6 mm promedio). En la ubicación 
superior, darle oblicuidad en un ángulo de 9,5 grados agrega en promedio 25,6 mm 
de recorrido intraóseo a los tornillos. Conclusiones: Ubicar la placa en la zona 
superior de la sínfi sis y colocar los tornillos mediales con oblicuidad divergente 
permite lograr recorridos intraóseos más largos (hasta 2,5 veces comparado con la 
ubicación anterosuperior de la placa). Aun debe demostrarse que esto se traduzca 
en mayor estabilidad y resistencia al arrancamiento en la práctica clínica.

Palabras clave: Fractura, pelvis, sínfi sis pubis.
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el mayor recorrido intraóseo posible y compa-
ramos el largo de éstos dependiendo del lugar 
de colocación de la placa y la orientación de 
los tornillos.

Material y Métodos

Realizamos un estudio en 5 piezas anató-
micas de pelvis óseas de adulto y un modelo 
de pelvis radio-ópaco. En el borde anterior 
del hueso coxal en su zona más inferior se 
encuentra un tubérculo saliente; el tubérculo 
pectíneo o espina del pubis, donde se inserta el 
ligamento inguinal. Medial a este se encuentra 
una superfi cie rugosa y plana donde se inserta 
el músculo recto anterior del abdomen y el 
piramidal2. La colocación de la placa en esta 
ubicación la denominamos “anterosuperior” 
(A). La otra ubicación fue la “superior” (B), 
que corresponde al área posterior al tubérculo 
pectíneo en el borde superior de la sínfi sis del 
pubis, posterior a la inserción de los músculos 
rectos del abdomen (Figura 1).

Bajo visión directa y control radiográfi co 
realizamos la colocación de agujas Kirschner 
2,0 mm utilizando como punto de entrada el que 
determina la placa de sínfi sis púbica para sus 
tornillos mediales (2) (Figura 1). Las agujas se 
colocaron perpendiculares a la placa en el plano 
sagital en todos los casos (Figura 2). 

En la ubicación (A) se realizó la colocación 
de agujas de Kirschner perpendiculares a la 
placa y sin oblicuidad. En la ubicación (B) 

se realizó el mismo procedimiento en el lado 
derecho de la sínfi sis pero en el lado izquierdo 
se colocó la aguja con la oblicuidad necesaria 
para lograr el mayor recorrido intraóseo posible 
al dirigirse por la rama isquiopúbica hacia el 
isquion (Figura 3).

Medimos en milímetros los recorridos in-
traóseos para cada una de las ubicaciones: posi-
ción (A) con aguja recta, posición (B) con aguja 
recta, posición (B) con aguja oblicua. Medimos 
además la oblicuidad de la aguja de Kirschner 
en relación a la sínfi sis del pubis en grados en el 
plano coronal utilizando un transportador sobre 
radiografías en proyección anteroposterior. 

OSTEOSÍNTESIS DE LA SÍNFISIS DEL PUBIS: CÓMO LOGRAR TORNILLOS CON MAYOR RECORRIDO ÓSEO

Figura 1. Vista anteroposterior del modelo de pelvis ósea. 
Se observan los tubérculos pectíneos (fl echas) y el lugar de 
colocación de los tornillos mediales en la placa anterosuperior 
(puntos blancos) y superior (puntos grises).

Figura 2. Vista desde medial de 
hemipelvis derecha. Se observa 
que la ubicación de la placa en 
la posición antero-superior (A) 
permite la colocación de torni-
llos perpendiculares a la placa 
con menor recorrido intraóseo 
que la posición superior (B).
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Resultados

Una vez determinado el punto de entrada 
inicial se realizó la colocación de las agujas 
Kirschner y las mediciones en las diferentes 
localizaciones de la placa y con las distintas 
orientaciones de los tornillos.

Los largos de los tornillos fueron en pro-
medio 31,6 mm para la colocación recta ante-
rosuperior (rango 20-44 mm), 54,5 mm para la 
colocación recta superior (rango 48-65 mm) y 
80,1 mm para la colocación oblicua superior 
(rango 74-88 mm) (Tabla 1).

Modifi car la ubicación de la placa desde la 
posición anterosuperior a la superior aumenta 
el largo promedio de los tornillos en un 172% 
(54,5 versus 31,6 mm promedio). En la ubica-
ción superior, darle oblicuidad en un ángulo 
de 9,5 grados agrega en promedio 25,6 mm de 
recorrido intraóseo a los tornillos.

La colocación de los tornillos en la posición 
superior oblicua aumenta en un 253% el largo 
del recorrido intraóseo de los tornillos al com-
pararla con la posición anterosuperior recta.

Discusión

Existen múltiples alternativas en la literatura 
para la fi jación de la pelvis anterior como placas 
de 2 agujeros, cuatro agujeros, 6 agujeros, pla-
cas DCP, placas de reconstrucción, bandas de 
tensión con alambres, suturas PDS, etc4.

Las bandas de tensión y las placas de 2 
agujeros resultan atractivas por permitir algo de 
mobilidad en la sínfi sis y requerir disecciones 
más limitadas, sin embargo, las placas de 2 
agujeros no han tenido resultados favorables, 
presentando alta incidencia de afl ojamiento y 
mal unión. Sagi et al, recomiendan el uso de 
placas de al menos 4 agujeros11. La estabilidad 

Tabla 1.

Espécimen/tornillo Recto 
anterosuperior

Recto 
superior

Oblicuo 
superior

Ángulo oblicuo 
superior

Modelo Synbone® 44 mm 48 mm 82 mm 10º
Pieza 1 28 mm 60 mm 78 mm 9º
Pieza 2 28 mm 65 mm 85 mm 11º
Pieza 3 28 mm 48 mm 74 mm 10º
Pieza 4 20 mm 54 mm 74 mm 9º
Pieza 5 42 mm 52 mm 88 mm 8º
Promedio 31,6 mm 54,5 mm 80,1 mm 9,5º

Figura 3. Espécimen anatómico 
(superior) e imagen radiológica (in-
ferior) en vista anteroposterior (A), 
inlet (B) y outlet (C). Se observa el 
trayecto de la aguja de Kirschner 
desde el punto de entrada superior 
recto y oblicuo, y como este último 
aumenta el recorrido intraóseo en su 
trayecto hacia el isquion.

J. DEL RÍO A. et al.
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que aporta la fi jación anterior en fracturas con 
inestabilidad vertical aún contando con una 
fi jación posterior adecuada (como tornillos 
sacroilíacos) es fundamental para prevenir el 
afl ojamiento postoperatorio y por ende la mal-
unión.  

Es difícil valorar la inestabilidad real en las 
fracturas de pelvis12. Suzuki et al, observaron 
que en 6 de 22 pacientes con fracturas de pelvis 
catalogadas inicialmente como APC I, al ser 
sometidos a estrés bajo anestesia general, la 
inestabilidad era mayor que lo pensado inicial-
mente y correspondían a fracturas tipo ACP 
II (diástasis de la sínfi sis > 2,5 cm)13. Ante la 
eventualidad de una inestabilidad mayor a lo 
sospechado, parece razonable intentar obtener la 
mayor estabilidad anterior posible (sin aumentar 
el tamaño del abordaje o la disección de partes 
blandas) con la placa de sínfi sis, independiente 
del tipo de fractura que se esté tratando.

En la práctica clínica, realizamos un abor-
daje tipo Pfannenstiel a través de dedo sobre la 
sínfi sis del pubis, tras disecar el celular subcu-

táneo realizamos la separación de los músculos 
rectos abdominales a través de la línea alba pro-
tegiendo su inserción. Es frecuente en fracturas 
con desplazamiento signifi cativo observar la 
desinserción completa de los rectos abdomina-
les. En estos casos realizamos una cuidadosa 
reparación tras la reducción y osteosíntesis de 
la fractura. Se realiza la disección bilateral del 
tubérculo pectíneo y se prolonga la disección 
hacia lateral en los casos que se utiliza una 
placa de 6 agujeros. Durante la disección hacia 
lateral debe tenerse precaución ya que la corona 
mortis se encuentra en promedio a 60 mm de 
la sínfi sis del pubis5. Al ser los tubérculos pec-
tíneos prominentes y fácilmente identifi cables 
resulta atractivo colocar la placa en la ubica-
ción anterosuperior. Además resulta más fácil 
colocar los tornillos perpendiculares a la placa 
en esta ubicación que en la posición superior, 
especialmente en pacientes con abdomen pro-
minente. La ubicación anterosuperior difi culta 
o imposibilita el uso de placas de 6 agujeros ya 
que los dos agujeros más laterales no logran 

Figura 4. La ubicación 
superior de la placa per-
mite el contacto óseo 
directo para la coloca-
ción de 6 tornillos (A). 
La ubicación superior 
sobre los tubérculos 
pectíneos sólo permite 
la colocación adecuada 
de 4 tornillos (B).

Figura 5. Imagen de radiología simple anteroposterior de pelvis con fractura tipo B1 de AO/Tile y fractura de fémur izquierdo 
(A). La fractura de pelvis se trató con placa anterosuperior de 4 agujeros más tornillo sacroilíaco izquierdo percutáneo compre-
sivo 7,3 mm (rosca 32 mm). Control postoperatorio en proyección anteroposterior (B) y outlet (C).  

OSTEOSÍNTESIS DE LA SÍNFISIS DEL PUBIS: CÓMO LOGRAR TORNILLOS CON MAYOR RECORRIDO ÓSEO
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Figura 7. Fractura de pelvis tipo C1.3 de AO/Tile en proyección anteroposterior (A), inlet (B) y outlet (C). Se realizó fi jación 
anterior con placa superior de 6 agujeros y fi jación posterior con 2 tornillos sacroilíacos percutáneos de 7.3 mm. sin compresión. 
Control postoperatorio en proyección anteroposterior (D), inlet (E) y outlet (F). La ubicación de la placa y la oblicuidad de los 
tornillos permiten aumentar el recorrido intraóseo al compararlo con los casos previos (fi guras 5 y 6).

Figura 6. Fractura tipo B1 de pelvis (A). 
Control postoperatorio en proyección ante-
roposterior (B), outlet (C) e inlet (D) tras la 
reducción y osteosíntesis con placa superior 
de 6 agujeros. Los tornillos mediales no pre-
sentan oblicuidad. Nótese el mayor largo de 
estos al compararlos con la fi gura 5.

contacto óseo. La ubicación superior de la placa 
de 6 agujeros logra contacto óseo de todos ellos 
(Figura 4). Tras reducir la fractura, la ubicación 
de la placa y la dirección de los tornillos me-
diales determina fi nalmente el potencial reco-
rrido intraóseo de éstos. Los tornillos laterales 
(segundos de medial a lateral) se colocan con 

una ligera oblicuidad hacia medial para prevenir 
su penetración en el agujero obturador. En las 
placas de 6 agujeros, los tornillos más laterales 
suelen ser cortos (< 30 mm) porque penetran el 
agujero obturador. Siempre se debe buscar que 
los tornillos queden a través de dos corticales 
(Figuras 5, 6 y 7).

J. DEL RÍO A. et al.
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Caracterización morfológica de la cadera 
mediante tomografía axial computada 
en población chilena: implicancias en el 
pinzamiento femoroacetabular

CRISTIÁN BARRIENTOS M.*, JORGE DÍAZ J.**, 
MAXIMILIANO BARAHONA*** FELIPE CHAPARRO R.****, 
JULIÁN BRAÑES F.****, ALFONSO SALAZAR M.**, 
IVÁN RAÑILAO E.** y JAIME HINZPETER C.*

ABSTRACT

Morphological caracterization of the hip with computed tomogra-
phy scan in Chilean population implications in femoroacetabular 
impingement

The femoroacetabular impingement (FAI) is a disease caused by a mechanical 
confl ict in the hip joint and its diagnosis is based on clinical and radiological pa-
rameters. In our knowledge, there are no Chilean studies published to determine 
the radiologic characteristics of the population in this regard. Using computed 
tomography, 45 asymptomatic patients without history or symptoms of hip pa-
thology were studied. Three acetabular and two femoral parameters related to 
FAI were measured. Considering international cutpoints, between 30% and 69% 
of asymptomatic Chilean population were found to have morphological features 
related to FAI.  

Key words: Femoroacetabular impingement, Wiberg angle, crossover sign, 
acetabular retroversion, alpha angle, femoral neck offset. 

RESUMEN

El pinzamiento femoroacetabular (PFA) es una patología producida por un 
confl icto mecánico en la articulación de la cadera y su diagnóstico está basado en 
parámetros clínicos y radiológicos, sin embargo, no existen estudios chilenos pu-
blicados que determinen las características morfológicas de la población. Mediante 
el uso de la tomografía computada se estudiaron 45 pacientes asintomáticos y sin 
antecedentes de patología de cadera. Se determinaron tres índices acetabulares y 
dos femorales relacionados al PFA. Considerando valores de corte internacionales 
encontramos que entre un 30% y un 69% de la población asintomática chilena 
presenta alteraciones morfológicas relacionadas con el PFA.

Palabras clave: Pinzamiento femoroacetabular, ángulo centro-borde o Wi-
berg, signo entrecruzamiento, retroversión acetabular, ángulo alfa, offset cuello 
femoral.
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Introducción

El pinzamiento femoroacetabular (PFA) 
es una patología producida por un confl icto 
mecánico en la articulación de la cadera y 
considerada actualmente como una posible 
causa de artrosis1-6. El diagnóstico del PFA está 
basado en parámetros clínicos y su posterior 
confi rmación radiológica. Para entender esta 
patología se requiere determinar con precisión 
la anatomía articular normal, de este modo, 
varios estudios han descrito las características 
poblacionales internacionales y han defi nido 
los valores de normalidad para cada uno de los 
índices involucrados en PFA7-10. Sin embargo, 
no se conocen en Chile estudios publicados que 
determinen las características morfológicas  de 
la población.

El objetivo de este trabajo es describir las 
características radiológicas de la cadera rela-
cionadas al PFA en población chilena, mediante 
el uso de la tomografía computada (TC) y rela-
cionar éstas con aspectos relevantes en clínica. 
Asimismo, comparar los resultados con series 
internacionales publicadas. 

Material y Métodos

Se diseñó un estudio transversal, entre marzo 
y septiembre de 2011 en nuestra institución. 
La población a estudiar son pacientes chilenos 
mayores de 15 años, asintomáticos y sin ante-
cedentes de patología de cadera. Se incluyeron 
pacientes que llegaron al centro de salud con 
indicación de tomografía computada (TAC) 
de abdomen y pelvis por causa no ortopédica, 
que aceptaran participar en forma voluntaria y 
gratuita. Fueron excluidos aquellos pacientes 
con antecedentes de patología de cadera, do-
lor atribuible a la cadera (actual o histórico), 
antecedentes quirúrgicos en pelvis y/o cadera 
y hallazgos imagenológicos compatibles con 
coxartrosis u otra enfermedad local.

Se reclutaron pacientes en forma prospecti-
va, solicitándoles completar un formulario de 
consentimiento informado y una encuesta sobre 
sus antecedentes personales y médicos. Los 
participantes no fueron expuestos a radiación 
adicional con el fi n del estudio. 

Las imágenes se obtuvieron utilizando un 
equipo de Tomógrafo Computarizado Mul-
ticorte Siemens, modelo Somaton Sensation 
64®. En la adquisición del estudio se utilizó un 
protocolo con cortes de 1,5 mm cada 0,3 mm, 
información que posteriormente fue procesada 
a reconstrucciones multiplanares de 3 mm en 
ventana ósea y reconstrucciones 3D, procesadas 
con 3D e INSPACE® respectivamente.

Las reconstrucciones multiplanares incluye-
ron los planos axial a la pelvis y axial oblicuo 
al cuello femoral. Dado que la pelvis posee 
una disposición espacial en 3 dimensiones y 
considerando las desviaciones por la posición 
de la pelvis en relación a la mesa del tomógrafo,  
las reconstrucciones axiales, así como las 3D, 
fueron corregidas en 3 planos12,13, es decir, se 
corrigió la rotación, la inclinación lateral así 
como la basculación de la pelvis. Para esto últi-
mo fueron consideradas las diferencias descritas 
entre sexos, fi jando una distancia de 3 cm entre 
la unión sacrocoxígea y borde superior del pubis 
en hombres y de 6 cm en mujeres14,15 (Figura 1).

Los siguientes parámetros morfológicos fue-
ron medidos en ambas caderas. En el acetábulo: 
ángulo centro-borde o Wiberg, Signo Entrecru-
zamiento11 y versión acetabular. Los parámetros 
femorales analizados fueron el ángulo Alfa  y el 
Offset cabeza - cuello femoral. La evaluación de 
las imágenes y las mediciones fueron realizadas 
por Radiólogos y Traumatólogos en formación, 
mediante el programa Osirix® v4.0.

El ángulo centro-borde y el signo de entre-
cruzamiento fueron medidos en una recons-
trucción en tres dimensiones transparente, 
emulando una radiografía anteroposterior de 
pelvis (Figura 2).

La versión  acetabular fue medida en corte 
axial corregido en 3 planos8,9. Se realizaron 7 
medidas desde cefálico hacia caudal, consig-
nándose la medida obtenida en el sexto nivel, 
ya que, la versión medida a la altura donde el 
acetábulo es más profundo, que corresponde 
a la medida “clásica”, puede pasar por alto la 
retroversion del tercio proximal del acetábulo.
(Figura 3).

El ángulo alfa de cuello y el offset femoral, 
fueron evaluados en corte axial oblicuo del cue-
llo16. Se determinaron 3 niveles, tercio cefálico, 
medio y caudal del cuello femoral, realizándose 
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Figura 1. Se muestra la correc-
ción en 3 planos de la pelvis. A la 
derecha se muestra la corrección 
en eje lateral y anteroposterior, 
al lado izquierdo céfalo-caudal.

Figura 2. Se muestra reconstrucción en tres dimensiones 
transparente de un TAC, emulando una radiografía anteropos-
terior. En el lado derecho se muestra la medición del ángulo 
de Wiberg y en el lado izquierdo el signo de entrecruzamiento.

Figura 3. Medición ángulo 
de versión acetabular. Al lado 
izquierdo se muestran los seis 
niveles en una reconstrucción 
en tres dimensiones de un TAC, 
emulando una radiografía ante-
roposterior. Al lado izquierdo se 
muestra una medición en nivel 
6 en TAC en una reconstrucción 
axial corregida en 3 planos.

Figura 4. Medición de ángulo 
alfa en nivel 2 en TAC en una 
reconstrucción axial oblicuo del 
cuello corregida en 3 planos17.

la medida en el centro de estos niveles. De esta 
manera se considera la medición de la zona 
antero-superior, según lo descrito por Mella 
y col17 (Figura 4). El offset cabeza-cuello fe-
moral es la distancia entre el margen anterior 
del cuello femoral y el margen anterior de la 
cabeza femoral.

Se defi nió que un valor mayor de 40° en 
ángulo Wiberg y/o un signo de entrecruzamiento 
positivo se consideraría asociado a pinzamiento 
tipo Pincer8. A su vez, un valor mayor a 50° en el 
ángulo alfa en el nivel 2 se consideraría asociado 
a pinzamiento tipo Cam16. En casos de coexis-
tir medidas patológicas en ambas variables se 
consideró asociada a pinzamiento de tipo mixto.

C. BARRIENTOS M. et al.
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En el análisis estadístico, se realizó un 
análisis exploratorio de las variables en 
estudio, se muestran los resultados en pro-
medios y desviación estándar. Se muestran 
los valores promedio para el total de articu-
laciones estudiadas.

En el caso de la inferencia estadística, se 
hizo en base a cada paciente y la lateralidad 
de la articulación para no violar la indepen-
dencia de las medidas. Se utilizó test de t 
student en las variables continuas en los ca-
sos en los que el supuesto de que la variable 
distribuya normal no se rechazara por test 
de shapiro-wilcoxon, en el caso contrario se 
utilizó test de wilcoxon no paramétrico. Para 
comparar frecuencias se utilizó el test de 
proporciones. Se utilizó una signifi cancia del 
95%. Los datos fueron analizados mediante 
programa estadístico STATA® v.11.1 

El presente estudio cuenta con la apro-
bación del comité de ética de nuestra ins-
titución.

Resultados

Análisis exploratorio de la muestra
Se estudiaron 45 pacientes, 90 caderas, 

con una edad media de 41 años (± 15,99). La 
distribución etaria se muestra en la Figura 
5. El peso y la altura promedio es de 75,57 
kg (± 13,12) y 1,67 cm (± 0,08) respectiva-
mente. Las características demográfi cas por 
sexo de la muestra estudiada se describen 
en la Tabla 1.

Ángulo centro-borde
El valor promedio de ángulo de centro-

borde de 40,27 grados (± 8,24) en el lado 
derecho y de 39,29 grados (± 7,97) en el 
izquierdo. Los valores de ángulo de centro 
borde (Wiberg) por sexo y lateralidad se 
muestran en la Tabla 2. 

Se observó una correlación positiva entre 
el ángulo centro-borde con la edad, es decir, 
a medida que la edad aumenta el ángulo tam-
bién. Esta correlación resulta signifi cativa en 
ambas caderas, siendo de 0,45 (p = 0,002) 
en la cadera derecha y de 0,55 (p = 0,001) 
en la cadera izquierda.

Al analizar el total de 90 articulaciones 

el ángulo centro-borde de Wiberg promedio fue de 
39,78º (± 8,08).

Signo entrecruzamiento
El signo de entrecruzamiento se pesquisó po-

sitivo en 10 casos (22,22%), presente en forma 
bilateral en 8 casos (17,78%) y positivo en el lado 
derecho en 2 casos (4,44%). En ningún paciente 
se pesquisó signo de entrecruzamiento sólo al lado 
izquierdo. 

Al analizar por sexo, en 3 hombres (11,11%) 
este fue positivo, en 1 paciente (3,70%) positivo a 
derecha y en 2 casos (7,41%) positivo bilateral. En 

Figura 5. Se muestra la distribución etaria de la muestra incluido 
en el estudio. Se observa que la mediana es de 42 años, el percentil 
25 de 29 años, percentil 75 de 54 años y la amplitud interquantil 
es de 25 años. El rango de edad entre 18 y 85 años.

Tabla 1. Características demográfi cas de la muestra 
por sexo

Hombres Mujeres
n 27 (60%) 18 (40%)
Edad 41 años (± 14,00 años) 42 años (± 18,95 años)
Peso 77,05 kg (± 10,11 kg) 66,11 kg (± 14,50 kg)
Talla 1,72 mt (± 0,07 mt) 1,61 mt (± 0,05 mts)
IMC 26,04 (± 2,83) 25,31 (± 5,00)

Tabla 2. Valores de Wiberg por sexo y lateralidad

Hombres Mujeres Diferencia
Derecha 41,13º 

(± 8,41°)
39,01º 

(± 8,07°)
p = 0,40

t-test
Izquierda 40,03º 

(± 7,36°)
38,16º 

(± 8,91°)
p = 0,24 

Wilcoxon
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el casos de las mujeres, 7 de ellas (38,89%) 
presentaron signo de entrecruzamiento posi-
tivo, mientras que en 6 casos (33,33%) éste 
estaba presente bilateral y en 1 caso (5,56%) 
en el lado derecho. 

Al analizar por el total de caderas es-
tudiadas se totalizaron 5 casos (9,26%) de 
entrecruzamiento positivo en hombres y 13 
en mujeres (36,11%). Siendo esta diferencia 
signifi cativa (p = 0,002)

Versión acetabular
Al analizar a los 45 pacientes se obtu-

vo un valor promedio de 16,86 grados (± 
5,12°) en el lado derecho y de 16,56 grados 
(± 4,13°) en el izquierdo. Los valores de 
versión acetabular por sexo  y lateralidad se 
muestran en la Tabla 3. En ambos lados no 
hay diferencias signifi cativas al comparar 
por sexo. 

Al analizar las 90 caderas el valor pro-
medio es de 16,71 grados (± 4,63°).

Ángulo Alfa
Los valores obtenidos en cada nivel de 

medición de ángulo alfa se muestran en la 
Tabla 4. Se observa que el valor del ángulo 
disminuye hacia caudal.

Al analizar las 90 articulaciones incluidas 
en este estudio en el nivel proximal el pro-
medio del ángulo alfa es 48,05° (±7,43°), en 
el nivel medio es de 46,65° (± 5,08°) y en el 
nivel caudal es de 39,49° (± 5,76°).

Offset femoral
Los valores obtenidos en cada nivel de 

medición de offset femoral se muestran en 
la Tabla 5. Se observa que el valor del offset 
aumenta hacia caudal.

En el total de 90 articulaciones incluidas 
en este estudio en el nivel 1 el promedio de 
offset femoral es 6,88 mm (±1,57 mm), en 
el nivel 2 es de 8,01 mm (±1,21 mm) y en el 
nivel 3 es de 8,81 mm (±1,59 mm).

Pinzamiento femoro-acetabular
Tipo Pincer: ángulo de Wiberg 

En la muestra, se pesquisaron valores 
considerados patológicos en 6 pacientes 
(13,33%) en forma unilateral y en 18 
(40,00%) en forma bilateral.

Tabla 3. Valores de ángulo de versión acetabular 
corregida en 3 planos en el sexto nivel de corte 

por sexo y lateralidad

Hombres Mujeres Diferencia
Derecha 15,74º 

(± 4,60°)
18,54º 

(± 5,53°)
P = 0,07 

t-test
Izquierda 15,76º 

(± 4,16°)
17,77º 

(± 3,90°)
P = 0,11 

t-test

Tabla 4. Valores de ángulo alfa según nivel de corte y 
lateralidad

Derecha Izquierda
Nivel 1 48,20º (± 8,04°) 47,91º (± 6,87°)
Nivel 2 46,49º (± 5,75°) 46,49º (± 4,36°)
Nivel 3 38,42º (± 5,98°) 38,42º (± 5,42°)

Tabla 5. Valores de offset femoral según nivel 
de corte y lateralidad

Derecha Izquierda
Nivel 1 6,46 mm (± 1,80 mm) 7,31 mm (± 1,17 mm)
Nivel 2 7,99 mm (± 1,40 mm) 8,02 mm (± 0,99 mm)
Nivel 3 8,99 mm (± 1,79 mm) 8,64 mm (± 1,36 mm)

Tipo Pincer: ángulo de Wiberg y/o 
entrecruzamiento positivo

En la muestra se pesquisaron valores considera-
dos patológicos en 7 pacientes (15,55%) en forma 
unilateral y en 24 (53,33%) en forma bilateral.

Tipo CAM: ángulo alfa Nivel 2
En la muestra, se pesquisaron valores conside-

rados patológicos en 3 pacientes (6,67%) en el lado 
derecho, 5 casos (11,11%) en el lado izquierdo y 
en 5 (11,11%) en forma bilateral.

PFA: 
a) Ángulo Alfa y Wiberg

Considerando las 90 caderas estudiadas, en 37 
articulaciones (41,11%) se pesquisaron valores 
considerados pinzamiento acetabular, así como 
en 13 articulaciones (14,44%) fueron consignados 
valores asociados a pinzamiento femoral. En 5 ca-
deras (5,56%) las mediciones obtenidas muestran 
valores de enfermedad mixta. 
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b) Ángulo alfa y signo entrecruzamiento y/o 
Wiberg

Considerando las 90 caderas estudiadas, en 
41 articulaciones (56,67) se pesquisaron valores 
considerados pinzamiento acetabular, así como 
en 11 articulaciones (12,22%) fueron consigna-
dos valores asociados a pinzamiento femoral. 
En 7 caderas (7,78%) las mediciones obtenidas 
muestran valores de enfermedad mixta. 

Discusión

El PFA es un desorden causado por el con-
tacto patológico secundario a anormalidades 
morfológicas óseas de la articulación de la 
cadera, tanto en la unión cabeza-cuello femoral 
como en el acetábulo, o en ambas. Clínicamen-
te se manifi estan principalmente con dolor y 
limitación del rango articular, esto asociado a 
daño de las estructuras intrarticulares labrum 
y cartílago articular. Hace más de 40 años 
se publicaron reportes que atribuían la OA a 
alteraciones morfológicas, sin embargo, solo 
recientemente algunos reportes han relacionado 
nuevamente esta enfermedad al desarrollo de 
artrosis y publicado técnicas quirúrgicas para 
corregir esta condición.

Los estudios morfológicos han sido funda-
mentales en el entendimiento de esta patología, 
desarrollándose hasta la fecha trabajos de inves-
tigación en los cuales se busca estandarizar ins-
trumentos radiológicos para evaluar la anatomía 
de la cadera. Sin embargo, en la actualidad, la 
utilización de estos parámetros es discutida y 
en muchos casos se carece de valores de corte 
diagnóstico para determinar patología5,11,16.

Este es el primer trabajo que describe las 
características radiológicas de la población 
chilena, mediante el uso de la Tomografía 
Computada (TC). Una de las virtudes de este 
trabajo fue la selección de pacientes asintomá-
ticos y sin antecedentes de patología de cadera, 
sin sesgos de edad ni actividad, como en otras 
publicaciones similares18. El uso de la TC nos 
permite caracterizar de manera adecuada la 
morfología articular y corregir los errores de 
posición y mal rotación de la pelvis, además de 
una mejor defi nición de las áreas en confl icto, a 
diferencia de la radiología convencional, en la 

cual se han realizado la mayoría de los estudios 
poblacionales que han estudiado el problema10.

Se debe considerar que esta patología se 
presenta en un contexto dinámico y, por tanto, 
los hallazgos morfológicos obtenidos en un 
TAC que son medidos con el paciente en reposo, 
deben ser analizados cuidadosamente con la clí-
nica para determinar con certeza el diagnóstico 
de la enfermedad. 

Respecto de los parámetros acetabulares 
presentados, el ángulo centro-borde de Wiberg, 
descrito clásicamente para evaluar displasia 
acetabular y utilizado como un índice de sobre 
cobertura, muestra un valor promedio mayor 
que lo publicado en otras series8,10,18. Esto podría 
explicarse por el amplio rango etario de nuestra 
población y la correlación positiva encontrada 
con la edad. De esta manera creemos que se 
debe considerar la edad en futuras investiga-
ciones para establecer valores normales del 
ángulo Wiberg.

El signo radiológico de retroversión acetabu-
lar llamado “cross-over” descrito por Reynold y 
col11, fue identifi cado en 10 pacientes (8 bilate-
ralmente y 2 a izquierda) lo cual es concordante 
a otras series publicadas8. Al comparar por 
género, se constató en las mujeres un mayor nú-
mero de casos positivos, pero sin signifi cancia 
estadística, presumiblemente debido al número 
de pacientes reclutados. Esta diferencia coincide 
con series internacionales15.

Varios estudios han reportado los errores al 
determinar la anteversión en cortes axiales9,12,13. 
Una basculación anterior en el plano sagital 
disminuyen la anteversión y una basculación 
posterior la aumentan. Las mediciones fueron 
realizadas con la corrección en los 3 planos y 
considerando las diferencias por género, y los 
cortes axiales se realizaron desde la parte más 
proximal del acetábulo cada 2 mm hacia distal. 
Clásicamente la medición de anteversión se rea-
liza en la zona más profunda del acetábulo, sin 
embargo, ese nivel no corresponde con la zona 
teóricamente involucrada en el pinzamiento. 
Por esta razón la medida presentada es el 6to 
corte, uno más proximal a la zona de mayor 
profundidad acetabular. La media de versión 
acetabular se corresponde con series publicadas 
y la relación de mayor anteversión en mujeres 
es también acorde a estos trabajos.
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La evaluación del componente Cam en este 
estudio consideró la clásica medida del ángulo 
alfa descrito por Notzli y col16, sin embargo, la 
literatura es variada respecto del instrumento 
utilizado y la proyección adecuada para su 
evaluación. Se ha descrito su medición en radio-
grafía axial cross table y en anteroposterior. En 
TC su medición se ha descrito en cortes axiales 
al cuello femoral, así como también en cortes 
radiales al cuello. Para que su uso sea práctico 
en la clínica y teniendo en consideración que 
en la mayoría de los casos el bump femoral se 
encuentra en una posición antero-lateral y no 
sólo en  anterior, se decidió realizar en el centro 
de los tercios del cuello femoral, al igual que 
en otros reportes9. La media del ángulo alfa 
fue mayor en el nivel superior y disminuye en 
los niveles inferiores, por lo que creemos que 
su medición no solo debiera ser realizada en el 
nivel central o anterior. Si consideramos como 
patológico el valor defi nido por Notzli, 50°, 
evidenciamos una muy alta prevalencia de esta 
anomalía, 40% y 24,4% en los niveles 1 y 2 
respectivamente, lo que pone de manifi esto que 
la interpretación es compleja y que, por ende, 
el valor por sí solo no basta para determinar 
patología. Aun así estos valores no se alejan 
de series como la de Kang et al, que señala una 
media de 45,57 grados. Kapron et al18, muestra 
una media de ángulo alfa de 52 grados, aunque 
su serie corresponde a hombres jugadores de 
fútbol americano colegiado y evaluado en ra-
diografía lateral tipo frog leg. En el trabajo de 
Hack y col19, un 14% de los pacientes presenta 
morfología cam, considerando un valor alterado 
mayor a 50,5 grados. Similar a nuestra serie, 
Hack y col, muestran mayor prevalencia de 
patología cam en hombres que en mujeres. 

La medición del offset de cuello femoral se 
corresponde con los hallazgos del ángulo alfa, 
es decir, el menor valor se encuentra en el cen-
tro del tercio superior y aumenta hacia distal; 
confi rmando la importancia de la medir el offset 
femoral en distintos niveles del cuello femoral. 
Al comparar estos valores con otros reportes 
llama la atención el alto porcentaje de pacientes 
en el grupo patológico. Wenger y col, utilizando 
el método de medición de offset de cuello fe-
moral anterior en radiografía lateral cross table, 
defi ne como patológico un valor bajo 7,2 mm 

comparándolo con un valor, previamente publi-
cado, inclusive mayor, de 11,6 mm. La media 
de offset femoral en cortes axiales por el centro 
del cuello utilizando TC, en el trabajo de Kang 
et al, fue de 9,49 mm y considera patológico un 
valor menor a 8 mm obteniendo así que 12 de 
100 caderas (6 pacientes) se encuentran en este 
grupo. Esto nuevamente pone en evidencia que 
estos valores deben ser considerados en el con-
texto de las poblaciones estudiadas y tomando 
en cuenta el método empleado. 

Al igual que estudios previos17,20 creemos 
fundamental la evaluación de anomalías tipo 
cam, con ángulo alfa y offset de cuello femoral, 
en las zonas donde se observa una mayor alte-
ración y no solamente en las zonas observables 
con métodos como la radiología simple y en 
proyecciones convencionales. 

Este estudio sugiere que existe una alta pre-
valencia de anomalías morfológicas compati-
bles con PFA. En nuestra serie estas alteraciones 
llegan hasta un 54% en una población chilena 
asintomática. Esto nos señala varias observa-
ciones: la sola presencia de estas alteraciones 
morfológicas no determina necesariamente la 
existencia de PFA por sí solos. Asimismo, los 
valores normales de las herramientas utilizadas 
en su medición, deben ponderarse en relación a 
la edad, sexo y, población a la que pertenecen 
los pacientes.

La muestra analizada presenta un “n” 
pequeño, con una edad media de 41 años y 
rangos extremos, lo que nos permite señalar 
lo transversal de ésta, no acotada a un grupo 
etario determinado. Se continuará reclutando 
pacientes asintomáticos con el fi n de alcanzar 
una muestra más representativa de la población 
chilena.

Conclusión

En la muestra estudiada, existe una alta 
prevalencia de pacientes chilenos asintomáticos 
con valores patológicos tanto para Cam y Pincer, 
lo que sugiere que estos valores no deben ser 
los únicos parámetros para defi nir la patología. 
Además la morfología difi ere entre hombres y 
mujeres por lo cual el género debe considerarse 
para defi nir los valores diagnósticos.

En nuestra muestra de pacientes chilenos, 
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asintomáticos y sin antecedentes de patología 
de cadera, evidenciamos entre un 33% y un 51% 
de alteraciones morfológicas relacionadas con 
el PFA. Existiendo diferencias entre géneros 
y parámetros utilizados. Esta alta prevalencia 
sugiere que no se debiera extrapolar valores in-
ternacionales directamente a nuestra población 
y que debieran ser evaluados considerando el 
género. Parámetros de medición como el ángulo 
centro-borde de Wiberg debe ser relacionado 

con la edad  para ser interpretado. Creemos que 
este estudio puede ser la base para otros estu-
dios que incluyan parámetros más orientados 
a la clínica.
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Rotura bilateral simultánea 
del tendón del cuádriceps

RAFAEL VEGA M.*, MAGALY IÑIGUEZ C.*, JOAQUÍN VALENZUELA V.**, 
FELIPE QUEZADA SCH.*** y RAFAEL VEGA E.****

ABSTRACT

Bilateral simultaneous quadriceps tendon rupture

Bilateral, simultaneous quadriceps tendon rupture represents a rare entity and 
delay in establishing the correct diagnosis is not uncommon. Rupture of the qua-
driceps tendon is an uncommon yet serious injury requiring prompt diagnosis and 
early surgical treatment. It is more common in older (> 40 years) individuals and 
sometimes it is associated with underlying medical conditions. In specially, bilate-
ral spontaneous rupture may be associated with chronic metabolic disorders such 
as chronic renal failure and secondary hyper- parathyroidism. Patients, typically 
present with the triad of acute pain, impaired knee extension, and a suprapatellar 
gap. Imaging studies are useful in confi rming the diagnosis. Complete ruptures 
are best treated with early surgical repair. We report three cases of spontaneous 
bilateral quadriceps tendon rupture in patients in chronic hemodialysis. Surgical 
repair with transosseous sutures was the treatment of choice.

Key words: Quadriceps Tendon Rupture, surgical repair.

RESUMEN

La rotura del tendón del cuádriceps corresponde a una lesión del aparato ex-
tensor de la rodilla bien documentada, que afecta predominantemente a hombres 
sobre los 40 años de edad, fundamentalmente en pacientes con comorbilidades 
asociadas y tratamientos farmacológicos. La rotura bilateral del tendón del cuá-
driceps es una lesión extremadamente infrecuente, cuya incidencia no ha sido 
reportada. Lo infrecuente de esta lesión, junto a la simetría en la presentación, 
puede inducir a errores diagnósticos, que se reportan en la literatura hasta en un 
30,5 % de los casos. Si bien se asocia a patología metabólica crónica, principal-
mente Insufi ciencia Renal, Hiperparatiroidismo Secundario, Terapia Corticoidal 
y Lupus Eritematoso Sistémico; corresponde a una complicación infrecuente de 
estas patologías. Reportamos tres casos de roturas bilaterales del tendón del cuá-
driceps en tres pacientes con patología metabólica crónica avanzada, consistente 
en insufi ciencia renal crónica en hemodiálisis. Los tres pacientes fueron  mane-
jados quirúrgicamente en forma precoz con reinserción del tendón cuadricipital 
mediante suturas transóseas.

Palabras clave: Rotura tendón cuadricipital, reparación quirúrgica.
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Introducción

La rotura del tendón del cuádriceps es una 
lesión conocida en la práctica clínica trau-
matológica, que requiere manejo quirúrgico 
adecuado para evitar la pérdida de la función 
del aparato extensor de la rodilla1; sin embargo, 
la rotura bilateral simultánea espontánea del 
tendón del cuádriceps es una lesión extremada-
mente infrecuente, en particular en ausencia de 
trauma, no existiendo datos sobre su incidencia. 
Su inhabitual ocurrencia sumado a la simetría 
de los hallazgos hace que estas lesiones sean 
con frecuencia sub diagnosticadas2,3. Usual-
mente se presenta en pacientes con patología 
sistémica concomitante, siendo la Insufi ciencia 
Renal Crónica (IRCr) la patología de base más 
frecuentemente reportada4.

Steiner y Palmer, reportaron el primer caso 
de rotura bilateral simultánea del tendón cua-
dricipital en 19495. Posteriormente, en 1962 
Preston y Adicoff, reportaron el primer caso de 
rotura simultánea bilateral del tendón del cuá-
driceps en un paciente con Insufi ciencia Renal 
Crónica en hemodiálisis6. 

Casos clínicos

Paciente 1
Paciente de género masculino de 50 años de 

edad, con antecedente de IRCr diagnosticada en 
1995, de causa desconocida, trasplantado renal 
en 1997, con adecuada función hasta 2008, 
año en que se produce rechazo al trasplante, 
requiriendo iniciar hemodiálisis. Mientras se 
duchaba, sufrió traspié desplomándose, tras 
lo cual no pudo incorporarse debido a intenso 
dolor en ambas rodillas. Presentó incapacidad 
total para ponerse de pie y deambular. Al exa-
men físico el paciente se encontraba con las  
rodillas en fl exión, con incapacidad de lograr 
la extensión activa de éstas. Se evidenció au-
sencia de derrame articular, con dolor difuso a 
la palpación y un claro gap o brecha, visible y 
palpable, suprapatelar bilateral.

Paciente 2
Paciente de 47 años de edad de género mas-

culino, insufi ciente renal crónico en hemodiáli-

sis trisemanal. Consulta al servicio de urgencia 
con un cuadro de dolor de rodillas asociado a un 
gran derrame articular bilateral; tras accidente 
en motocicleta a baja velocidad.

Paciente 3
Paciente masculino de 60 años de edad, 

insufi ciente renal crónico en hemodiálisis trise-
manal. Cae de pie, desde aproximadamente un 
metro y medio de altura, tras lo cual presenta  
dolor intenso en ambas rodillas e impotencia 
funcional para la extensión de la rodilla. El estu-
dio radiológico en proyección lateral evidencia 
zonas de calcifi cación de las partes blandas su-
prapatelares bilaterales y pérdida de defi nición 
de la sombra del tendón del cuádriceps. 

En los pacientes 1 y 3 se aprecia además 
patela ínfera bilateral; hallazgos compatibles 
con rotura del tendón del cuádriceps bilateral 
(Figuras 1 y 2). En el paciente 2, en cambio, 
no se aprecia un descenso rotuliano, pero si 
se manifi esta un marcado tilt anterior del polo 
superior de la rótula (Figura 3).

El estudio complementario con ecografía 
realizado en el paciente 1 confi rma los hallazgos 
de la radiografía, evidenciando un gap de 3,6 
centímetros a izquierda (Figura 4) y 1,9 a dere-
cha; además de pequeños hematomas laminares 
en relación a las zonas de desgarro.

Los tres pacientes fueron manejados qui-
rúrgicamente de manera precoz. Se realizó un 
abordaje longitudinal en línea media, eviden-
ciando desinserción del tendón del cuádriceps 
a nivel de la unión osteotendínea. Presentaban 
un decalage de aproximadamente 4 cm (Figura 
5). Se realizó una osteotomía en cuña en el polo 
superior de la patela, para luego realizar tres 
perforaciones con broca 2,5 mm desde la zona 
de osteotomía hacia la superfi cie anterior de la 
rótula (Figura 6 y 7).

Posteriormente se debridó el tendón cuadri-
cipital, resecando las calcifi caciones palpables 
vistas en la radiografía, suturando el tendón con 
Fiberwire® mediantes puntos Krackow24, obte-
niendo cuatro hebras: las dos de los extremos 
(medial y lateral) se pasaron por los agujeros 
medial y lateral de la rótula respectivamente. 
Las dos hebras centrales se pasaron por el 
agujero central, para luego ser anudados sobre 
la cara anterior de la rótula a las hebras medial 
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Figuras 1 y 2. Radiografía la-
teral rodilla derecha e izquierda 
en que se aprecia pérdida de 
defi nición del tendón del cuá-
driceps, calcifi caciones en partes 
blandas suprapatelares (fl echa) y 
patela ínfera.

y lateral. Por último, se suturaron las 
hebras ya anudadas sobre la superfi cie 
anterior de la rótula hacia proximal, 
buscando aumentar la resistencia de la 
reparación (Figura 7). Se termina repa-
rando el retináculo medial y lateral con 
sutura reabsorbible.

Intraoperatoriamente se logró una 

Figura 3. Radiografía lateral de rodilla izquierda 
en que se aprecian calcifi caciones en partes blandas 
suprapatelares y un tilt anterior del polo superior 
de la rótula (fl echa).

Figura 4. Ecografía de partes blandas cuádriceps izquierdo  en que se 
aprecia brecha de 3,6 cm, asociado a pequeños hematomas laminares.

fl exión pasiva de aproximadamente 70o, confi rmándose 
bajo visión directa una unión fi rme del tendón al hueso. 
Posteriormente, los pacientes se mantuvieron con órtesis 
de rodillas en el postoperatorio inmediato, deambulando 
con dos bastones. La fase de rehabilitación se inició con 
movilidad pasiva y activa asistida (fl exión de rodilla) 
desde la 2 semana. Se restringió la extensión activa de 
la rodilla por 4 semanas, para luego iniciar extensión 
asistida hasta las 6-8 semanas. 

Discusión

La rotura del tendón del cuádriceps corresponde 
a una lesión bien documentada del aparato extensor 
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Figura 5. Abordaje longitudinal en línea media. Se evidencia 
el tendón del cuádriceps desinsertado a nivel de la unión 
osteotendínea (proximal a derecha).

Figura 6. Osteotomía en cuña en el polo superior de la rótula. 
Se realizan tres perforaciones con broca 2,5 mm desde la zona 
de osteotomía hacia la superfi cie anterior de la rótula. Puntos 
Krackow al tendón cuadricipital.

Figura 8. Radiografía lateral derecha postoperatoria que 
muestra osteotomía en cuña en el polo superior de la patela 
(fl echa negra) y trayecto del fresado para el paso de las suturas 
transóseas (fl echa blanca).

Figura 7. Tendón suturado con Fiberwire® mediante puntos 
Krackow. 

de la rodilla, que afecta predominantemente a 
hombres sobre los 40 años de edad; sin embargo, 
se carece de datos epidemiológicos respecto a 
su incidencia. Por otra parte, las roturas bilate-
rales simultáneas son escasamente reportadas 
en la literatura, presentándose principalmente 
en pacientes con patología metabólica crónica, 
como la IRCr4.

Esta lesión habitualmente es causada por una 
contracción brusca del cuádriceps con la rodi-
lla fl ectada y el pie fi jo; similar al mecanismo 
descrito en nuestros pacientes 1 y 3. McMaster 
en 19332, demostró que aproximadamente el 
50% de las fi bras de un tendón sano deben estar 
cortadas para que se produzca la rotura de éste.

Si bien las roturas bilaterales simultáneas 
del tendón del cuádriceps ocurren con mayor 
frecuencia en pacientes con patología metabó-
lica crónica, siendo IRCr descrita como factor 
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de riesgo en 40% de ellas3, corresponde a una 
complicación infrecuente de esta patología. Se 
ha descrito la rotura bilateral del tendón del 
cuádriceps en variadas patologías además de 
Insufi ciencia Renal Crónica, como Hiperpa-
ratiroidismo Secundario7, Lupus Eritematoso 
Sistémico8, Gota9, Vasculitis10, Diabetes Me-
llitus4, Obesidad2,11, Amiloidosis12, algunos 
tratamientos farmacológicos13,14 e incluso con el 
uso de corticoides tópicos en Psoriasis15. Estas 
patologías tendrían un rol en la fi siopatología de 
esta lesión produciendo cambios infl amatorios 
en la zona menos vascularizada del tendón16,17.

Se han propuesto numerosos procesos 
fi siopatológicos como posibles causas para 
este problema, sin embargo, ninguno de ellos 
se ha comprobado como mecanismo único. 
En pacientes con Insufi ciencia Renal Crónica 
se producen alteraciones del metabolismo 
del Calcio y Fósforo, entre otros desórdenes, 
con Hiperparatiroidismo secundario asociado, 
depósitos de calcio y fosfato periarticular y 
perivascular, causante de complicaciones mul-
tisistémicas, incluyendo el aparato locomotor18. 
La debilidad tendínea y pérdida progresiva de 
la elasticidad podrían ser consecuencia de la 
circulación local disminuida, metabolismo del 
colágeno alterado, acidosis metabólica crónica 
e hiperlaxitud articular16,18. Por otra parte, la 
éntesis es el lugar de peor vascularización, lo 
que la transforma en la porción del tendón más 
susceptible de lesionarse16. 

El diagnóstico de rotura del tendón del 
cuádriceps puede ser inicialmente equivocado 
o pasa inadvertido hasta en un 30,5% de los 
pacientes según un estudio de Neubauer et al2. 
Diferentes distractores tanto de la historia como 
del examen físico pueden inducir a error. En 
dicho estudio se reporta que de 28 pacientes con 
roturas espontáneas bilaterales del tendón del 
cuádriceps, el 67,9% eran de causa traumática 
y el 32,1% restante atraumática. La tríada de 
brecha suprapatelar, con aumento de volumen 
sensible e incapacidad de extender la rodilla se 
vio sólo en un 58,3% del total de los pacientes. 
El gap suprapatelar puede verse oculto por he-
martrosis u obesidad mientras la imposibilidad 
de extender la rodilla puede verse parcialmente 
oculta por la indemnidad de los retináculos2. 
Otros factores que difi cultan el diagnóstico 

son roturas atraumáticas, roturas crónicas y 
edad avanzada; en esta última en particular el 
diagnóstico puede confundirse con patología 
neurológica2.

La historia y el examen físico suele ser 
sufi ciente para hacer el diagnóstico de una 
rotura del tendón del cuádriceps, pero ante la 
duda diagnóstica existen diversos estudios de 
imágenes disponibles. La radiografía simple 
tiene una utilidad diagnóstica limitada, ya que 
solo demuestra signos indirectos de la lesión, 
como pérdida de defi nición de la sombra del 
tendón, aumento de volumen de partes blandas 
suprapatelares, osteofi tos patelares, derrame 
articular, patela ínfera y calcifi caciones supra-
patelares secundarias a patología metabólica 
crónica, tal como  se evidencia en las Figuras 
1, 2 y 317. Otro hallazgo descrito en la literatura 
es el tilt o inclinación anterior del polo superior 
de la patela debido a la ausencia de la función 
del tendón del cuádriceps19.

La ecografía es un examen económico y 
ampliamente disponible, con resultados con-
fi ables en el diagnóstico de esta patología, pero 
necesita de un operador experimentado, ya que 
el examen se puede ver difi cultado por partes 
blandas o hematoma20,21.

La Resonancia Magnética (RM) es conside-
rada hoy en día como la herramienta diagnóstica 
más útil para la visualización de la lesión y 
cuantifi cación de la retracción ante la sospecha 
de una rotura del tendón del cuádriceps20,21. Sin 
embargo, la mayor utilidad de la RM sería en 
casos de lesiones inveteradas y en lesiones par-
ciales, las que podrían ser manejadas de manera 
conservadora21,22.

En las últimas dos décadas muchos autores 
han recomendado un periodo de inmovilización 
de 4 a 6 semanas en el manejo de estas lesiones, 
lo que ha mostrado desventajas como dolor per-
sistente, disminución de rangos de movilidad, 
disminución de la movilidad patelar, atrofi a 
muscular, pérdida de masa ósea, patela baja 
y alteración de la nutrición del cartílago. Por 
otra parte, el manejo quirúrgico ha demostrado 
disminuir la formación de adherencias, mante-
ner la fuerza de tendones, ligamentos y huesos, 
además de mejorar la nutrición del cartílago23.

Es por esto que el manejo quirúrgico precoz 
de esta lesión es la conducta que habitualmente 
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se propone, dado los pobres resultados del ma-
nejo conservador2,20 y a las difi cultades técnicas 
que pueden presentarse en el manejo quirúrgico 
de roturas crónicas debido a la retracción de 
los tejidos blandos y a la fi brosis asociada. Por 
otra parte, existen estudios que proponen que el 
manejo quirúrgico podría retrasarse sin alterar 
de manera signifi cativa la fuerza, la actividad 
ni la función1; pero postergar el manejo qui-
rúrgico defi nitivo más de dos semanas si altera 
los resultados, ya que la recuperación funcional 
completa disminuye de un 50% a un 21,4%2. 

Las suturas transóseas son la técnica más 
frecuentemente descrita en la literatura para el 
manejo de esta lesión, pero no existe evidencia 
de calidad que lo valide como el Standard de 
Oro. El punto descrito por Krackow en 198624, 
es una técnica ampliamente utilizada en la ac-
tualidad para el manejo de roturas del tendón 
patelar y tendón del cuádriceps. Hwan Kim4, 
estudió con RM preoperatoria y 4 años posto-
peratoria a un paciente con una rotura bilateral 
del tendón del cuádriceps manejado quirúrgi-
camente con una técnica de sutura transósea 
similar a las utilizadas en nuestros pacientes. 
En la RM preoperatoria se evidenciaba una ro-
tura bilateral a nivel de la unión osteotendínea, 
con calcifi caciones suprapatelares bilaterales. 
La RM de control 4 años posterior a la cirugía 
mostraba los tendones reparados en continuidad 
con la rótula, con aumento del grosor del tendón, 
pero con persistencia de la degeneración a nivel 
de la unión osteotendínea. Esto demuestra que 
las suturas transóseas son un método efi caz para 
la reparación de este tipo de lesiones, pero no 
revierte el mecanismo fi siopatológico inicial 
de la lesión. A pesar de esto último, no existen 
reportes de re-rupturas del tendón del cuádriceps 
posterior a este tipo de reparaciones. 

Konrath et al1, concluye que los pacientes 
con roturas bilaterales y patología sistémica 
concomitante tienen resultados funcionales si-
milares a los pacientes con roturas traumáticas 
unilaterales posterior al tratamiento quirúrgico. 
Así lo reporta también Ramseier25, que comparó 
la fuerza muscular y el rango de movilidad de 

la rodilla operada y la no operada en pacientes 
con roturas del tendón patelar o tendón del cuá-
driceps manejados con la técnica antes descrita 
en pacientes con y sin factores de riesgo para 
presentar esta lesión. En su trabajo concluye que 
tanto en pacientes con factores de riesgo como 
en pacientes sin éstos no existirían diferencias 
en fuerza muscular ni rango de movilidad. 

La formación de una brecha o espacio en el 
sitio de reparación se ha descrito como un riesgo 
de falla de la sutura26. Numerosas técnicas de 
aumentación de la sutura se han desarrollado 
en busca de disminuir este potencial riesgo y 
promover una rehabilitación precoz, pero mu-
chas de ellas tienen la desventaja de requerir 
una segunda intervención para retirar el ma-
terial sintético o el alambre utilizado. West et 
al23, describen una técnica de aumentación con 
sutura irreabsorbible con la que logran mejorar 
la resistencia de la sutura, disminuyendo la 
formación de un gap en la zona de reparación y 
permitiendo una rehabilitación acelerada.

Otra técnica que se ha estudiado para evitar 
la formación de una brecha en el sitio de repa-
ración, es el pretensado del material de sutura 
a utilizar. Esto busca disminuir el afl ojamiento 
de los puntos tipo Krackow a medida que el 
paciente moviliza su rodilla. Si bien se obje-
tivó una resistencia levemente mayor en los 
primeros 100 ciclos de la sutura pretensada en 
comparación a la no-pretensada, se concluyó 
que el pretensado de la sutura no disminuye de 
manera clínicamente signifi cativa la formación 
de dicha brecha27. 

Si bien existe consenso entre los autores que 
la rehabilitación postoperatoria tiene un rol fun-
damental en la obtención de óptimos resultados, 
no existe una pauta establecida detallada del 
manejo postoperatorio óptimo. La movilidad 
controlada precoz mejoraría la vascularidad del 
tendón, promueve una organización y remode-
lación precoz de las fi bras colágenas, además 
de aumentar el número y fuerza de éstas20. Por 
otra parte, la movilidad precoz disminuye el 
tiempo necesario para lograr fuerza y rangos 
de movilidad máximos23.

ROTURA BILATERAL SIMULTÁNEA DEL TENDÓN DEL CUÁDRICEPS
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Teepee view: herramienta útil 
en el tratamiento de fracturas 
de pelvis y acetábulo

JAVIER DEL RÍO A.1, SELIM ABARA C., MANUEL VALENCIA C.1,2, 
JULIO PIRIZ S.2, FELIPE NOVOA T.1, 
PATRICIA PAZ R. y JOSÉ ANTONIO RIERA M.1,2

ABSTRACT

Teepee view: useful tool in pelvic and acetabular fracture treatment

Surgical treatment of pelvic and acetabular fractures has as main objectives 
the anatomic reduction and stable fi xation of these fractures, if possible through 
minimal or percutaneous approaches to minimize surgical morbidity. A helpful 
tool to achieve these objectives is to know the safe pelvic bone corridors, and how 
to use them properly. We report three cases in which we used the “teepee view” to 
perform a fi xation with long screws (larger than 100 mm). The fi rst case is about 
a patient with an open book pelvic fracture and an anterior column acetabular 
fracture, in which the fi xation was made with two cannulated screws placed from 
anterior to posterior. The second case is about a patient who suffered a fracture-
dislocation of the sacroiliac joint, treated with two cannulated screws in posterior 
to anterior direction. On the third case we used the teepee view projection to place 
a pedicle screw in the iliac bone, in the context of a lumbo-pelvic fi xation. In 
addition to its use in the placement of supra-acetabular external fi xators, “teepee 
view” projection allows the installation of pelvic intraosseous screws, with long 
and safe pathways, making easier the achievement of stable fracture fi xation.

Key words: Pelvic fracture, acetabular fracture, trauma. 

RESUMEN

El tratamiento quirúrgico de las fracturas de pelvis y acetábulo tiene como 
objetivos principales la reducción anatómica y la osteosíntesis estable de las frac-
turas, idealmente a través de abordajes mínimos o percutáneos para minimizar la 
morbilidad quirúrgica. Conocer los corredores óseos seguros de la pelvis y cómo 
utilizarlos es una herramienta útil para lograr estos objetivos. Presentamos 3 casos 
en los que usamos la proyección de la lágrima supra-acetabular (“teepee view”) 
para realizar osteosíntesis con tornillos largos (mayores a 100 mm). El primer 
caso es un paciente con fractura de pelvis en libro abierto y columna anterior de 
acetábulo en el cual se utilizaron 2 tornillos canulados de anterior a posterior. El 
segundo caso es un paciente con una luxo-fractura de la sacro-ilíaca en que se 
utilizaron 2 tornillos canulados de posterior hacia anterior. En el tercer caso se 
utilizó la proyección para la colocación de un tornillo pedicular en el ilíaco en el 
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contexto de una fi jación lumbo-pélvica. Además de ser útil en la colocación de 
fi jadores supra-acetabulares, el “teepee view” permite la colocación de tornillos 
intraóseos en la pelvis, con recorridos largos y seguros, facilitando lograr una 
osteosíntesis estable.

Palabras clave: Fractura de pelvis, fractura de acetábulo, trauma.

Introducción

El tratamiento quirúrgico de las fracturas de 
pelvis y acetábulo ha reducido la morbi-morta-
lidad en este grupo de pacientes con lesiones 
graves1. El mejor entendimiento de la anato-
mía quirúrgica y su relación con la radiología 
intraoperatoria ha potenciado el desarrollo de 
la cirugía de pelvis en las últimas décadas. Nu-
merosas técnicas quirúrgicas se han publicado 
para minimizar los abordajes y mejorar la esta-
bilidad de las osteosíntesis a través de trayectos 
óseos seguros. Los tornillos sacroilíacos son 
un buen ejemplo de esto. Su colocación tiene 
una baja tasa de complicaciones2,3 y la técnica 
quirúrgica es relativamente sencilla en manos 
experimentadas4. El estudio de las variaciones 
anatómicas5,6 ha permitido prolongar los trayec-
tos óseos, lográndose incluso la colocación de 
tornillos transilíacos-trans-sacros percutáneos7. 
Otros ejemplos de esta línea de desarrollo son la 
colocación de tornillos retrógrados percutáneos 
en las ramas del pubis8, la reducción y osteosín-
tesis de luxofracturas sacroilíacas (crescentes) 
desde anterior con tornillos canulados9 y el uso 
de tornillos infra-acetabulares en el tratamiento 
quirúrgico de fracturas de acetábulo10. 

El “teepee view” o la proyección de la 
lágrima supra-acetabular corresponde a una 
proyección radiológica intraoperatoria (Figura 
1-A) que representa un corredor óseo sobre 
el acetábulo. Ha demostrado ser útil en la 
colocación de Schanz para fi jadores externos 
supra-acetabulares11,12 pero su uso se extiende 
a otro tipo de osteosíntesis en cirugía de pelvis 
y acetábulo.

El objetivo de este trabajo es mostrar tres 
casos de fracturas de pelvis y acetábulo en los 
cuales se utilizó esta proyección radiológica 
intraoperatoria para realizar la osteosíntesis con 
tornillos de largo importante (mayor a 100 mm) 
a través de un corredor óseo seguro. 

Técnica quirúrgica

Para poder utilizar esta técnica quirúrgica es 
fundamental conocer la anatomía del corredor 
óseo supra-acetabular. Cabe recordar que el 
“teepee view” es la representación radiológica 
de este corredor, que tiene una forma triangular. 
Su trayecto va desde la zona lateral de la espina 
ilíaca antero-inferior (EIAI) hasta la espina 
ilíaca postero-superior (EIPS) (Figura 1-B y 
1-C), se dirige en el trayecto antero-posterior 
desde lateral a medial aproximadamente 20°, 
de distal a proximal 20°. Sus dimensiones fue-
ron estudiadas por Schildhauer et al, el largo 
promedio entre la EIPS y la EIAI para el sexo 
masculino fue de 141 mm y para el femenino 
de 129 mm. El trayecto posee 2 áreas de estre-
chez que son fundamentales en el anclaje óseo 
de los tornillos pediculares en el ilíaco. Estas 
áreas estrechas determinan que en los hombres 
se puedan colocar tornillos de 8 mm de diáme-
tro, pero en las mujeres es preferible reducir 
el diámetro a 6 mm13. La altura del triángulo 
supera los 2 cm es por esto que bajo el control 
radiológico adecuado, en este espacio es posible 
colocar superpuestos 2 tornillos canulados 7,3 
mm o 2 tornillos pediculares desde posterior 
hacia anterior14 de más de 100 mm de largo.

La técnica se puede utilizar en decúbito su-
pino o prono. Antes de empezar verifi que que 
puede lograr proyecciones radiológicas adecua-
das en outlet y obturatriz. Inicie la cirugía con 
el arco C colocado para obtener una proyección 
antero-posterior de pelvis, se debe inclinar el 
rayo 20° aproximadamente hacia la proyección 
obturatriz y 20° en la proyección outlet. Iden-
tifi que el área sobre la cadera. Realice ajustes 
fi nos de inclinación hasta que la “lágrima supra-
acetabular” se encuentre centrada y contenida 
dentro de los márgenes del hueso ilíaco y que el 
borde inferior de esta se encuentre aproximada-
mente a 1 cm del borde superior del acetábulo 

J. DEL RÍO A. et al.



87

Figura 1. Imagen radiológica de la lágrima supra-acetabular o “teepee view” combinando proyección outlet más obturatriz sobre 
el acetábulo (A). Pinza metálica marca el punto de entrada (A-B) lateral a la espina ilíaca antero inferior (EIAI), la arandela 
está colocada sobre la espina ilíaca postero-superior (EIPS) (A). El corredor óseo supra-acetabular se extiende desde la EIAI 
hasta la EIPS (C).

TEEPEE VIEW: HERRAMIENTA ÚTIL EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE PELVIS Y ACETÁBULO

(Figura 1-A). Una vez lograda esta imagen 
identifi que el punto de entrada de su broca o 
aguja guía, si quiere colocar un tornillo utilice 
el centro de la “lágrima” si son dos planifi que 
su colocación uno sobre el otro (superpuestos). 
Puede utilizar la proyección alar para verifi car el 
trayecto de el o los tornillos sobre la escotadura 
ciática y la combinación de las proyecciones 
obturatriz más inlet para verifi car que el tornillo 
no penetra la articulación sacro-ilíaca o la pared 
lateral del ilíaco.

Caso 1

Paciente de 40 años, sin antecedentes mórbi-
dos conocidos, sufre caída desde andamio de 4 
metros de altura. Es trasladado inmediatamente 
a servicio de urgencias de nuestro centro.

En servicio de urgencias el paciente se en-
cuentra en Glasgow 15, sin apremio ventilatorio, 
hemodinámicamente estable. 

Destacan múltiples erosiones superfi ciales 
en hemitórax izquierdo sensibles a la palpación, 
sin enfi sema subcutáneo, deformidad evidente 
de brazo izquierdo, impotencia funcional de 
extremidad inferior izquierda con gran dolor a 
la palpación de hemipelvis izquierda sin com-
promiso neurovascular distal.

Se solicita estudio imagenológico comple-
to (set de trauma), en la radiografía de pelvis 
antero-posterior se observa fractura de colum-
na anterior de acetábulo izquierdo asociado 

disyunción de la sínfi sis pubiana (Figura 2-A) 
(AO/Tile B1). Se decide completar estudio con 
tomografía computada (TC) de pelvis (Figura 
2-B, C y D) que muestra compromiso del área 
de carga del acetábulo (Figura 3-A). Tras su 
hospitalización inicial en UCI para estabiliza-
ción y manejo de trauma torácico complicado se 
decide realizar reducción y osteosíntesis de su 
fractura de pelvis y acetábulo tres días después 
del accidente. 

A través de un abordaje iliofemoral de 
acetábulo izquierdo se realizó identifi cación 
y disección de nervio femoral cutáneo lateral, 
osteotomía de espina ilíaca anterosuperior 
(EIAS) y disección de músculo ilíaco logrando 
identifi car el foco de fractura el cual se reduce 
con ayuda del Reductor Colineal® (Synthes, 
Miami, USA). La osteosíntesis se realiza con 2 
tornillos canulados 7,3 mm. (Synthes, Miami, 
USA) supra-acetabulares paralelos colocados 
bajo control radiológico con intensifi cador de 
imágenes utilizando la proyección de la lágrima 
supra-acetabular (“teepee view”) (3-B a F) (95-
100 mm). Se sintetiza la EIAS con tornillo 3,5 
mm y se cierra por planos. Se logra reducción 
anatómica del área de carga del acetábulo (3-G).

Mediante radioscopía intraoperatoria con 
estrés se comprueba inestabilidad anterior de 
pelvis por disyunción de la sínfi sis púbica, por 
lo que se decide realizar fi jación con placa de 
sínfi sis y cuatro tornillos 3,5 mm a través de un 
abordaje tipo Pfannenstiel (Figura 4). 

El paciente evoluciona satisfactoriamente 
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Figura 2. Radiografía de pelvis 
antero-posterior en la cual se 
evidencia fractura de columna 
anterior y disyunción de la 
sínfi sis del pubis (A). Recons-
trucción 3D de scanner en 
proyección antero-posterior (B), 
inlet (C) y outlet (D) donde se 
evidencia más claramente la 
combinación de fractura aceta-
bular y lesión pelviana.

Figura 3. Corte axial de scanner muestra desplazamiento en área de carga (domo) de paciente de fi gura 2 (A). Reducción 
con Reductor Colineal® y colocación de agujas guía en proyección “teepee view” (B) y alar (C). Control postoperatorio con 
radiología simple (D) y scanner (E y F) que muestran el trayecto intra-óseo de ambos tornillos. La reducción del área de carga 
es anatómica (G).

J. DEL RÍO A. et al.
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Figura 4. Control postopera-
torio de paciente de fi gura 2 en 
radiología simple se evidencia 
reducción satisfactoria de ambas 
lesiones, recuperando la estabili-
dad pelviana. Control anteropos-
terior (A), outlet (B), obturatriz 
(C), alar (D) e inlet (E).

TEEPEE VIEW: HERRAMIENTA ÚTIL EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE PELVIS Y ACETÁBULO

durante el postoperatorio inmediato con función 
motora y sensitiva distal conservada, sin evi-
dencias de complicaciones postquirúrgicas. Se 
moviliza en silla de ruedas por lesión de hombro 
izquierdo. A los 2 meses comienza marcha con 
1 bastón. Seis meses tras la cirugía las fracturas 
están consolidadas, sin evidencias de artrosis 
segundaria o necrosis avascular de cadera. El 
paciente marcha sin bastones y sin claudicación.

Caso 2

Paciente de 21 años sin alergias ni antece-
dentes mórbidos relevantes. Involucrado en 
volcamiento de bus, es expulsado fuera del 
vehículo en el accidente.

Tras recibir primera atención y manejo 
inicial de trauma abdominal complicado en 
hospital, es trasladado a nuestro centro a los 8 
días de evolución.

Al momento del ingreso se presenta hemodi-
námicamente estable, afebril, Glasgow 15. Con 
equimosis en muslo y zona glútea izquierda, 
dolor a la palpación e impotencia funcional de 
cadera izquierda, sin défi cit motor ni sensitivo 
distal.

En estudio imagenológico con radiografías 
(Figura 5-A, B y C) y tomografía computada 
(TC) de pelvis (Figura 5-D, E y F) destaca 
fractura de pelvis con compromiso de 4 ramas 
más luxo-fractura sacroilíaca izquierda (fractura 
Crescente-tipo II según Day et al15). Resulta 
evidente el desplazamiento vertical de la hemi-
pelvis izquierda. Se clasifi có como una fractura 
tipo C1.1 de AO/Tile.

Se realiza la cirugía defi nitiva a los 13 días 
de evolución, mediante reducción abierta y 
osteosíntesis de su fractura de pelvis.

Como se recomienda para las luxofracturas 
Crescentes tipo II de Day15 se inicia la cirugía 
con el paciente en decúbito prono, mediante un 
abordaje posterior sobre cresta ilíaca izquierda, 
se diseca la cara externa del ala ilíaca y se rea-
liza elevación subperióstica de la musculatura 
glútea hasta identifi car el rasgo de fractura que 
se extiende a través del hueso ilíaco hacia la 
articulación sacroilíaca. Se logra una reduc-
ción adecuada de la fractura y se estabiliza con 
placa de reconstrucción de 4 orifi cios sobre la 
cresta ilíaca, con dos tornillos en los extremos 
de la placa. Se adiciona placa lateral curva de 6 
orifi cios fi jándola con tres tornillos a cada lado 
del foco de fractura. 
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Figura 5. Radiología simple en proyección antero-posterior (A), inlet (B) y outlet (C) de paciente con fractura de pelvis tipo 
C1.1 de AO/Tile. Se evidencia luxo-fractura de articulación sacroilíaca izquierda asociada a fractura de 4 ramas. La combinación 
de lesiones queda más clara en la reconstrucción 3D del scanner (D-F).

J. DEL RÍO A. et al.

Bajo control radiológico con intensifi cador 
de imágenes, identifi cando el corredor óseo 
supra-acetabular con la proyección de “Teepee 
view” o lágrima supra-acetabular, se realiza 
la colocación de dos tornillos canulados 7,3 
mm rosca 32 mm (Synthes, Miami, USA) 
paralelos (100-130 mm), desde la espina ilíaca 
póstero-superior en dirección hacia espina ilíaca 
antero-inferior, logrando compresión en el foco 
de fractura.

Se decide completar la fi jación con un tutor 
externo supra-acetabular de pelvis, instalando 
un Schanz de 200 mm a cada lado, bajo control 
radiológico y utilizando nuevamente la proyec-
ción de la lágrima supra-acetabular11, esta vez 
desde anterior hacia posterior. Se instala marco 
en “V” con barras de carbono radiolúcidas para 
facilitar el control radiográfi co postoperatorio 
(Figura 6).

El paciente evoluciona satisfactoriamente 
tras la cirugía, comprobándose indemnidad de 
función motora y sensitiva de las extremidades 
inferiores, sin presentar complicaciones. 

Se inicia rehabilitación motora al segundo 
día postoperatorio con movilización asistida y 
sedestación al borde de la cama, a los cuatro 

días se pasa a silla de ruedas y al sexto día 
postoperatorio se encuentra en condiciones de 
alta hospitalaria. El fi jador externo se retira a las 
5 semanas. A los dos meses del trauma inicial 
inicia marcha con un bastón y a los 5 meses 
se encuentra sin bastones, sin claudicación, 
con fracturas consolidadas y sin evidencias de 
complicaciones.

Caso 3

Hombre de 24 años, sano, sin alergias, 
obrero de la construcción. Sufre caída desde 
andamio de 8 metros de altura, cae de pie. Re-
cibe primera atención en hospital provincial en 
donde se hospitaliza con diagnóstico de fractura 
de pelvis inestable y fractura expuesta de pilón 
tibial derecho. Se realiza aseo quirúrgico de 
fractura de pilón tibial y se traslada a nuestro 
centro a las 4 semanas de evolución.

Al ingreso se presenta en Glasgow 15, hemo-
dinámicamente estable, afebril, sin evidencias 
de lesiones tóraco-abdominales, con dolor a 
la palpación e impotencia funcional de cadera 
derecha, pierna derecha inmovilizada con valva 
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Figura 6. Control postoperatorio del paciente de la fi gura 5. Se realizó reducción posterior y estabilización con 2 placas de 
reconstrucción más 2 tornillos canulados 7.3 mm colocados con la visión de la lágrima supra-acetabular. Luego, con la misma 
imagen se colocó un fi jador externo supra-acetabular anterior. La radiología simple muestra reducción satisfactoria en proyec-
ción antero-posterior (A), inlet (B) y outlet (C). El scanner muestra el trayecto intra-óseo de los Schanz anteriores (D y E) y de 
los tornillos canulados posteriores (F y G).

TEEPEE VIEW: HERRAMIENTA ÚTIL EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE PELVIS Y ACETÁBULO

de yeso, sin signos de infección local ni com-
promiso neurovascular.

En estudio imagenológico (TC) se observa 
fractura de pelvis tipo C1.3 de AO/Tile des-
plazada verticalmente, con fractura vertical de 
sacro a derecha en zona 2 de Denis16 más ramas 
ipsilaterales asociado a disyunción de sínfi sis 
púbica (Figura 7-A, B y C).

Tras tratamiento de cuadro de infección 
urinaria, se realiza reducción y osteosíntesis de 
fractura de pelvis, 5 semanas tras el accidente.

Dado el tiempo de evolución, el patrón de 
fractura17 y el signifi cativo desplazamiento 
vertical, se decide realizar una fi jación lum-
bopélvica como método de osteosíntesis de la 
fractura de sacro transforaminal, de acuerdo a 
la técnica descrita por Schildhauer14,18. Se inicia 
el procedimiento en decúbito prono, se realiza 
un abordaje posterior en la línea media, disec-
ción por planos hasta identifi car la articulación 
sacroilíaca derecha, la cresta ilíaca posterior y 
la espina ilíaca póstero-superior. Se diseca el 
músculo erector de la columna y el multífi do 
hasta identifi car y visualizar adecuadamente el 
rasgo de fractura a nivel sacro y los pedículos de 
L4 y L5. Se realiza curetaje del foco de fractura 
y se instrumentan los pedículos de L4 y L5 con 
tornillos pediculares poliaxiales (USS Polyaxial 
Spine Fixation®, Synthes, Miami, USA) bajo 

control radiográfico con intensificador de 
imágenes. Se identifi ca espina ilíaca póstero-
superior (EIPS), se realiza un avellanado del 
sitio de entrada del tornillo y se instala tornillo 
pedicular largo (110 mm) (USS Iliosacral Spi-
ne Fixation System®, Synthes, Miami, USA)  
bajo proyección de “teepee view” asegurando 
un trayecto intraóseo del tornillo (Figura 8-A). 
Posteriormente, se instalan casquillos y una 
barra moldeada (USS Iliosacral Spine Fixation 
System®, Synthes, Miami, USA). Con la barra 
fi ja a los tornillos instalados en L4 y L5, previo a 
la fi jación de la barra al tornillo ilíaco, se realiza 
distracción entre el tornillo L5 y el tornillo en el 
ilíaco con el distractor USS, logrando un des-
censo de la hemipelvis derecha y la reducción 
adecuada de la fractura del sacro (Figura 8-B 
y C). Se aporta autoinjerto óseo local y fosfato 
tricálcico (Cronus®).

En decúbito supino, se colocan 2 agujas de 
Schanz supra-acetabulares con la técnica ya 
descrita11 para ser utilizados en las maniobras 
de reducción de la sínfi sis ya que la fractura de 
rama ilio-púbica derecha imposibilita la reduc-
ción directa de la sínfi sis del pubis. 

A través de un abordaje tipo Pfannenstiel 
y bajo control radiológico se realiza la colo-
cación de un tornillo de 3,5 mm a través de 
la rama superior del pubis derecho. Luego se 
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Figura 8. Paciente de la fi gura 7. A través de un abordaje posterior línea media se realiza colocación de tornillos pediculares L4 
y L5 y colocación de tornillo pedicular en ilíaco bajo visión de la lágrima supra-acetabular (A). Se realiza distracción a través de 
la barra (B) logrando reducir la hemipelvis derecha (C). Se complementa la fi jación posterior con un tornillo retrógrado de rama 
ilio-púbica, placa anterior de pelvis de 4 orifi cios y un fi jador externo supra-acetabular que se mantuvo por 3 semanas (D-F). 

Figura 7. Paciente que ingresa 
derivado de otro centro a las 4 
semanas de su accidente. En la 
reconstrucción 3D del scanner en 
proyección antero-posterior (A), 
inlet (B) y outlet (C) se evidencia 
fractura vertical transforaminal 
de sacro (Denis 2) derecho, 
fractura de ramas derechas, 
disyunción de la sínfisis del 
pubis y avulsión de musculatura 
isquiotibial derecha. La hemipel-
vis derecha está ascendida.

J. DEL RÍO A. et al.

reduce la sínfi sis púbica y se fi ja con placa de 
sínfi sis de cuatro orifi cios y cuatro tornillos 3.5 
mm. (Synthes, Miami, USA). Se decide com-
plementar la fi jación manteniendo los Schanz 
supra-acetabulares, utilizando un tutor externo 
con marco en “V” (Figura 8-D, E y F).

El paciente presenta una evolución favorable 
en su postoperatorio, sin complicaciones post-
quirúrgicas y conservando la función motora y 

sensitiva distal. A las 3 semanas de la cirugía se 
realiza retiro del tutor externo de pelvis y a los 
dos meses inicia marcha con un bastón. A los 4 
meses el paciente presenta fracturas consolida-
das, marcha con claudicación moderada, dolor 
lumbar y leves molestias en área de protrusión 
de material de osteosíntesis en espina ilíaca 
póstero-superior, sin evidencias de otras com-
plicaciones. Presenta dolor lumbar persistente 
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por lo que se retiran implantes lumbo-pélvicos a 
los 9 meses de la cirugía tras lo cual evoluciona 
con mejoría parcial de sus molestias lumbares.

Discusión

En el tratamiento quirúrgico de las fracturas 
de pelvis y acetábulo, los objetivos fundamen-
tales son lograr una reducción anatómica de 
las fracturas, especialmente si comprometen 
articulaciones, y una osteosíntesis estable, que 
permita movilizar precozmente a los pacientes. 
Lograr estos objetivos por vía percutánea o 
con abordajes pequeños resulta especialmente 
atractivo en estos pacientes politraumatizados 
disminuyendo los riesgos de complicaciones 
asociadas a las heridas operatorias19. 

El “teepee view” es solo uno más de los 
corredores óseos seguros identifi cados en la pel-
vis. Otros trayectos óseos para la colocación de 
tornillos son; el trayecto para tornillos retrógra-
dos o anterógrados de columna anterior que se 
utilizan en fracturas del anillo pélvico anterior 
laterales a la sínfi sis del pubis, los tornillos de 
columna posterior anterógrados (tras disección 
del músculo ilíaco) o retrógrados (percutáneos 
desde el isquion), el tornillo infra-acetabular 

para complementar la fi jación de la columna 
posterior desde el abordaje ilioinguinal y por 
supuesto el “vestíbulo” o recorrido óseo para 
la colocación de tornillos sacro-ilíacos percu-
táneos. Conocer todas estas alternativas es útil 
para limitar el tamaño y el número de abordajes 
y mejorar la estabilidad de la osteosíntesis de 
las fracturas.  

En este tipo de técnicas quirúrgicas es funda-
mental un adecuado apoyo radiológico intrao-
peratorio. Obtener imágenes de buena calidad y 
de manera rápida facilita identifi car los distintos 
corredores óseos útiles en la osteosíntesis de 
fracturas de pelvis y acetábulo. 

El corredor óseo supra-acetabular, y su ima-
gen radiológica (el “teepee view”), son útiles 
en el tratamiento de algunas fracturas de pelvis 
y acetábulo, como los casos aquí presentados. 
En el tratamiento de las fracturas de columna 
anterior de acetábulo, las luxo-fracturas sacro-
ilíacas (especialmente las tipo II de Day), las 
disociaciones espino-pélvicas o fracturas com-
plejas de pelvis que requieren fi jación con os-
teosíntesis triangular o fi jación lumbo-pélvica, 
esta técnica puede ser fundamental para lograr 
tornillos de recorrido intraóseo largo, seguro y 
con abordajes limitados o incluso percutáneos.
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Resultado funcional postoperatorio 
para el tratamiento de fracturas de 
extremo distal de radio en pacientes 
con y sin compensación laboral

FELIPE SAXTON Z.1, IGNACIO VILLALÓN M.2, JOAQUÍN VALENZUELA V.3, JUAN 
JOSÉ VALDERRAMA R.4, MAXIMILIANO HUBE L.5 y SELIM ABARA C.

ABSTRACT

Comparison of postoperative functional result of patients with distal 
radius fracture operated in a laboral hospital and a private hospital

Objective: To evaluate the short term clinical results of patients with distal 
radius fracture (DRF) type C of AO classifi cation, comparing patients subject and 
not subject to work’s compensation law. Methods: Retrospective and descriptive 
study, of a consecutive series of 39 patients with DRF type C AO. All patients where 
men, with a mean age of 40.4 years (25-53 years), operated by the same surgical 
team during 2009, in two different medical center. The patients were distributed in 
two groups. Group 1: 21 patients with DRF operated on a private medical center, 
without the benefi ts of workers compensation law. Group 2: 18 patients with DRF, 
operated by the same surgical team but in the context of workers compensation 
law and the hospital subjected to it. The follow-up time was 12.9 months (12-16 
months). Functional test (Mayo score, Quik DASH) were applied to both groups. 
For the analysis of results Wilcoxon test was performed. Results: Mayo´s wrist 
score for Group 1 was 85 points and 79.2 for group 2 (p > 0.05); Quick DASH 
test for group 1 was 3.1 points and 11.4 for group 2 (p < 0.05). Conclusion: In 
this group of patients, the ones with DRF operated under worker’s compensation 
law have worst functional result than the patients operated on a private medical 
center not subject by this law. 

Key words: Distal radius, fracture, functional result, work compensation.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados clínicos a corto plazo de pacientes con fractu-
ras de extremo distal de radio (EDR) tipo C de la AO, comparando pacientes sujetos 
a compensación laboral y no sujetos a compensación laboral. Métodos: Estudio 
retrospectivo y descriptivo de una serie consecutiva de 39 pacientes con fractura 
de EDR tipo C de la AO. La totalidad de los pacientes fueron hombres con una 
edad promedio de 40,4 años (25-53 años), operados por el mismo equipo quirúr-
gico durante el año 2009 y en 2 centros hospitalarios diferentes. Se agruparon 
los pacientes en 2 grupos; Grupo 1: conformado por 21 pacientes (21 fracturas) 
operados en una clínica privada no sometida a compensación laboral y Grupo 2: 
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conformado por 18 pacientes (18 fracturas) operados en un hospital afecto a ley 
laboral. El tiempo total de seguimiento del grupo fue de 12,9 meses (12-16 meses). 
Se realizaron las pautas funcionales del score de Mayo y quick DASH. Para el 
análisis de los resultados se utilizó el test de Wilcoxon. Resultados: Los resulta-
dos funcionales mostraron para el score de Mayo wrist 85 puntos para el Grupo 
1 y 79,2 puntos para el Grupo 2, no encontrándose diferencia estadísticamente 
signifi cativa. Para el quick DASH se obtuvo 3,1 puntos para el Grupo 1 y 11,4 
puntos para el Grupo 2, encontrándose diferencia estadísticamente signifi cativa. 
Conclusión: En este grupo de estudio los pacientes operados por fractura de EDR 
sujetos a ley de compensación laboral presentan peores resultados funcionales que 
aquellos operados en un sistema privado.

Palabras clave: Extremo distal de radio, fractura, resultado funcional, com-
pensación laboral.

Introducción

Las fracturas del extremo distal del radio 
(EDR) corresponden a lesiones a las que 
frecuentemente nos veremos enfrentados en 
nuestra práctica clínica traumatológica, alcan-
zando hasta un 15% del total de las fracturas1. 
Su incidencia varía entre 5,7 hasta 124,6 por 
100.000 personas/año1.2.

Estas fracturas tienen una presentación bi-
modal; por una parte, tras mecanismos de baja 
energía en pacientes con huesos osteoporóticos, 
al igual que fracturas vertebrales osteoporóti-
cas, fracturas de cadera y fracturas de húmero 
proximal3. Por otra parte, pueden producirse 
tras mecanismos de moderada a alta energía 
en pacientes jóvenes, funcional y laboralmente 
activos.

Existen diferentes alternativas de tratamien-
to para estas fracturas, que van desde manejo 
ortopédico mediante inmovilización con yeso 
hasta un manejo quirúrgico, que puede ser 
mediante agujas percutáneas, fi jación externa 
o reducción abierta y fi jación interna. Si bien 
la gran mayoría de las fracturas de EDR son 
manejables de manera ortopédica, aquellas que 
se consideran inestables o que comprometen la 
superfi cie articular, pueden alterar la congruen-
cia y biomecánica articular, por lo que requieren 
de reducción y osteosíntesis, no existiendo 
claridad en la literatura respecto a cuál sería el 
manejo óptimo de este tipo de fracturas4,5,6. La 
reducción anatómica de la superfi cie articular es 
fundamental en los resultados a largo plazo del 

manejo de las fracturas de EDR, puesto que un 
escalón articular mayor a 1 mm se ha asociado 
a un 100% de artrosis a 10 años7.

En los últimos años ha ganado popularidad la 
utilización de placas bloqueadas volares para el 
manejo quirúrgico de estas fracturas, especial-
mente en el hueso osteoporótico. Esto se debe a 
que sus tornillos de ángulo fi jo monocorticales 
tendrían un rol de fi jador interno disminuyen-
do las fuerzas cizallantes y disminuyendo el 
afl ojamiento del constructo. Sin embargo, la 
utilización de este método de osteosíntesis no 
estaría exenta de complicaciones8.

Habitualmente, tras una rehabilitación kine-
siológica postoperatoria, el resultado funcional 
que se obtiene después de realizar una reducción 
y osteosíntesis de EDR es bueno y excelente, sin 
embargo, se plantea que la compensación labo-
ral por si misma es un factor de mal pronóstico.

El objetivo de este estudio es evaluar los 
resultados funcionales a corto plazo de pacientes 
con fracturas de EDR C de la AO, comparando 
pacientes sujetos a compensación laboral y no 
sujetos a compensación laboral.

Material y Método

Estudio retrospectivo y descriptivo de una 
serie consecutiva de 39 pacientes con fractura 
de EDR tipo C de la AO (Figura 1). La totalidad 
de los pacientes fueron hombres con una edad 
promedio de 40,4 años (25-53 años), operados 
por el mismo equipo quirúrgico durante el año 
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2009 y en 2 centros hospitalarios diferentes. 
Se agruparon los pacientes en 2 grupos; Grupo 
1: conformado por 21 pacientes (21 fracturas) 
operados en una clínica privada no sometida a 
compensación laboral y Grupo 2: conformado 
por 18 pacientes (18 fracturas) operados en un 
hospital afecto a ley laboral. Ambos grupos 
comparables demográfi camente.

La técnica quirúrgica fue en todos los casos 
la misma. Se posicionó al paciente en decúbito 
dorsal. Se realizó un abordaje anterior tipo 
Henry. En los casos que el músculo pronador 
cuadrado se encontraba indemne se realizó una 
incisión longitudinal sobre éste. Se utilizaron 
placas de radio distal de 2,4 mm con un pro-
medio de 2 tornillos proximales y 5 distales. 
Finalmente, se cubrió la placa con el músculo 
pronador cuadrado.

La rehabilitación postoperatoria fue en todos 
los casos similar. Todos los pacientes se some-
tieron a protocolos de rehabilitación estándar de 
fi sioterapia y kinesiterapia entre 6 a 8 semanas 
con rango de movilidad articular progresivo y 
fortalecimiento muscular.

Se realizó un seguimiento radiológico con 
proyecciones anteroposterior y lateral en el 
postoperatorio inmediato, a los 3, 6 y 12 meses.

El tiempo total de seguimiento del grupo fue 
de 12,9 meses (12-16 meses). Se realizaron las 
pautas funcionales del score de Mayo y quick 
DASH. Para el análisis de los resultados se utili-
zó el test de Wilcoxon, considerándose un valor 
de p < 0,05 como estadísticamente signifi cativo.

Resultados

En el seguimiento radiológico, todas las 
radiografías no mostraron cambios en los ejes 
con respecto a la postoperatoria inmediata.

Los resultados funcionales mostraron para el 
score de Mayo wrist 85 puntos para el Grupo 1 
y 79,2 puntos para el Grupo 2, no encontrándose 
diferencia estadísticamente signifi cativa. Para el 
quick DASH se obtuvo 3,1 puntos para el Grupo 
1 y 11,4 puntos para el Grupo 2, encontrándose 
diferencia estadísticamente signifi cativa.

La totalidad de los pacientes, al fi nal del 
estudio, se encontraron de alta médica en el 
Grupo 1 y en Grupo 2, sin embargo, 5 pacientes 
del Grupo 2 persistieron con sintomatología.

Discusión

Las fracturas de EDR corresponden a una 
lesión frecuente en la práctica diaria. Está des-
crito que un tratamiento conservador mediante 
inmovilización con yeso puede proporcionar re-
sultados funcionales favorables10. Sin embargo, 
fracturas intraarticulares requieren de reducción 
abierta y fi jación interna con el fi n de recuperar 
la superfi cie articular11. Estas fracturas intraar-
ticulares en la mayoría de los casos son oca-
sionadas por mecanismos de elevada energía, 
sobre todo en población joven. Nuestros grupos 
de estudio correspondieron sólo a hombres jó-
venes (25-53 años) y laboralmente activos, los 
cuales presentaban fracturas intraarticulares de 

Figura 1. A: Radiogra-
fía de muñeca preope-
ratoria de paciente con 
fractura de EDR el cual 
se somete a reducción 
y osteosíntesis. B: Ra-
diografía de muñeca 
postoperatoria con 12 
meses de evolución.

A B
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EDR y que se sometiron al mismo tratamiento 
quirúrgico y posteriormente al mismo trata-
miento kinésico, presentando luego de un año 
de seguimiento resultados funcionales dispares. 
La reelevancia de este estudio se basa en que 
uno de los grupos de estudio correspondió a 
pacientes sujetos a compensación laboral, lo 
cual se podría interpretar que presentan algún 
factor ganancial. Harris et al12, en un metaa-
nálisis en el cual estudian la asociación entre 
compensación y resultado funcional tras cirugía 
en general, concluyen que la compensación se 
asocia con pobres resultados tras la cirugía. Sin 
embargo, los resultados no son homogéneos, 
pero consistentes. Mostraron variabilidad en el 
procedimiento quirúrgico efectuado, sistemas 
de compensación, la población en estudio y los 
factores evaluados.     

Diversos estudios analizan los resultados 
funcionales tras una intervención quirúrgica 
y la compensación laboral es considerada el 
mayor predictor luego de la cirugía, compa-
rándola con el tratamiento efectuado, variables 
demográfi cas y otros diagnósticos presentes 
en los pacientes13-15. Si bien ninguno de estos 
estudios consideran pacientes con fractura de 
EDR y su relación con compensación laboral, 
a nuestro entender corresponde a una interven-
ción que puede ser extrapolable. Estos estudios 
analizan fundamentalmente pacientes sometidos 
a cirugía lumbar, acromioplastía en hombro y 
síndrome del túnel carpiano; y en todos estos 
la compensación laboral es el principal factor 
predictor de mal resultado funcional. En nues-
tra revisión, no encontramos trabajos en la 
literatura que comparen el resultado funcional 
postoperatorio en pacientes operados de fractura 
de EDR.

En la literatura se describen diferentes series 
con variables resultados postoperatorios. Zhang 
et al16, en una serie consecutiva de 539 casos de 
fractura de EDR operadas describen un 89% de 
resultados buenos y excelentes. Sugun et al17, 
en una serie consecutiva de 46 pacientes con 
fractura de EDR tratados con placas bloqueadas 
de ángulo fi jo, muestran buenos y excelentes 
resultados en aproximadamente 70% de los 
pacientes operados. Arora et al18, en un estudio 
en el cual evalúa las complicaciones postope-
ratorias tras la utilización de placas por volar, 
plantean que éstas se pueden presentar en alre-
dedor de un 27%. De acuerdo a la experiencia 
del autor principal, la evolución habitual de 
este tipo de lesiones operadas se asemeja a la 
presentada por el Grupo 1 en estudio, los cuales 
al año de evolución presentan resultados fun-
cionales buenos y excelentes de acuerdo a las 
pautas de Mayo y quick DASH. Al ser ambos 
grupos comparables del punto de vista de edad, 
género, tipo de lesión, tratamiento efectuado y 
funcionalidad, la compensación laboral puede 
ser un factor que infl uya en el resultado fi nal 
del paciente. Es importante mencionar que no 
se consideró el trabajo realizado por el paciente, 
el cual podría ser un factor no menor.

Conclusión

En este grupo de estudio los pacientes ope-
rados por fractura de EDR presentan buenos re-
sultados funcionales, sin embargo, los pacientes 
sujetos a ley de compensación laboral presentan 
peores resultados funcionales de acuerdo a la 
pauta de evaluación de quick DASH que aque-
llos operados en un sistema privado.
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