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Fracturas acetabulares de ambas
columnas operadas: ¢son sinénimo
de artroplastia de cadera?

CLAUDIO ROJAS P.*, NICOLAS ULZURRUN T.**,
ALBERTO TELIAS N.**, MARCELO CORDOVA |.***,
JAIME GONZALEZ F.*** y MANUEL NUNEZ 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 fixation 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-
Ily 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
superficial infection and 3 (12%) of neurological damage. Late complications were
3 (12%) cases of heterotopic ossification, 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 artroplastia 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 excluy6 1
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paciente perdido del seguimiento. En 23 casos se realiz6 reduccion abiertay en 2
osteosintesis percutanea. Se considerd reduccion anatémica, satisfactoria o malaal
existir desplazamiento menor de 1 mm, 1-3 mm o mas de 3 mm respectivamente,
consiguiéndose reduccion anatémica en 15 (60%), satisfactoria en 8 (32%) y mala
en 2 (8%) casos. Se evalu6 funcionalmente a los pacientes segtin el Score de Merle
D”Aubigné y la evolucion libre de artroplastia (ELA) mediante el estimador de
Kaplan-Meier. Resultados: El seguimiento promedio fue 7 afios (Rango 2-23).
Dentro de las complicaciones tempranas presentamos 2 (8%) casos de infeccion
superficial y 3 (12%) de lesiones neuroldgicas. En las complicaciones tardias
observamos 3 (12%) casos de osificacion heterotdpica, 3 (12%) de no union,
7 (28%) retiros de osteosintesis por dolor y 2 (8%) casos de artrosis postraumatica
que requirieron artroplastia, correspondiendo a casos de reduccion considerada
mala. La ELA fue de 87,5% a 8,2 afios y de 58,3% a 16,6 afios. El promedio de
Merle en los 23 pacientes que no requirieron artroplastia 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 sinénimo de artroplastia, ya que presentan resultados funcionales
Excelentes y Buenos en el 90% de los casos, con una ELA de 87,5% a 8,2 afios

y de 58,3% a 16,6 afios.

Palabras clave: Fracturas acetabulares de ambas columnas, artrosis post
traumatica, artroplastia de cadera.

Introduccién

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 pelvis*.

Se han asociado a multiples complicacio-
nes, entre las que destacan la necrosis avas-
cular, retardo de la consolidacién, dismetria
de extremidades inferiores, dafio neuroldgico,
osificaciones heterotépicas, sin embargo, tal
como lo enfatizaba Joel Matta, “la principal
complicacion de las fracturas acetabulares es
la artrosis post traumaticas®.

La artrosis post traumatica se presenta en el
26,6% al 46% de los casos seguin lo descrito en
la literatura® y ha sido fuertemente relacionada
con la calidad de la reduccion®™°. Es por esto
que en 1964 Judet y Letournel®, propusieron
el tratamiento quirdrgico mediante reduccién
abierta y fijacién interna de este tipo de fractu-
ras, postulando que los resultados mejorarian
al aplicar los mismos principios que en otras
fracturas intraarticulares, donde se busca una
reduccién anatémica, estabilidad absoluta y
movilidad precoz”-°,
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La clasificacion mas utilizada es la de Judet
y Letournel, que divide a las fracturas aceta-
bulares en simples y complejas, siendo estas
Gltimas las que se asocian a peores resultados
debido a la mayor dificultad para obtener re-
ducciones anatomicas, Matta et al, describe
reducciones anatomicas en el 96% de las frac-
turas simples y solo en el 64% de las fracturas
complejas®. Dentro de las fracturas complejas,
las fracturas de ambas columnas son una de
las mas dificiles de tratar, debido a la mayor
complejidad de los patrones de fractura y de
la obtencion de una reduccion anatomica®®, es
por esto que surge la interrogante si las fracturas
de ambas columnas tienen peores resultados
al ser mas dificil la reduccién anatomica y si
estas requieren artroplastia la mayor parte de
las veces.

Objetivo

Describir la evolucion libre de artroplastia
(ELA) y los resultados funcionales de pacientes
con fracturas acetabulares de ambas columnas
tratadas quirdrgicamente.
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Material y Métodos

Estudio retrospectivo. Se analizaron a 26
pacientes con fracturas acetabulares de ambas
columnas manejados quirirgicamente entre
agosto de 1988 y noviembre de 2008 en el
Hospital del Trabajador de Santiago. Se realiz6
un seguimiento clinico de los pacientes, exclu-
yendo 1 paciente que se perdi6 del seguimiento.

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

So6lo 2 pacientes presentaron la fractura ace-

tabular como lesion Unica, 14 pacientes fueron
politraumatizados y 9 polifracturados.

En 23 casos se realizd reduccion abierta
(Figura 1) y en 2 osteosintesis percutanea. En
los casos de reduccion abierta se utiliz6 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 reduccion se
utilizé la clasificacion de Matta®, que considera
reduccion anatomica, satisfactoria o mala al
existir desplazamiento menor de 1 mm, 1-3mm
0 mas de 3 mm respectivamente, consiguiéndo-
se reduccion anatémica en 15 (60%), satisfacto-
ria en 8 (32%) y mala en 2 (8%) casos.

Se evalud la funcionalidad de los pacientes
mediante el Score de Merle D" Aubigné? y la
ELA mediante el estimador de Kaplan-Meier.

Figura 1. Fractura acetabular
de ambas columnas en paciente
de 40 afios. A. Radiografia de
cadera izquierda en proyeccion
alar. B. Radiografia de cadera
izquierda en proyeccién obtu-
ratriz. C. TAC reconstruccion
3D (Signo del Espolén; flecha
blanca). D. Radiografia posto-
peratoria.
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Figura 2. Evolucion libre de artroplastia de
cadera segun estimador Kaplan-Meier.

Resultados

El seguimiento promedio fue 7 afios (rango
2-23 afos). En las complicaciones tempranas
presentamos 2 (8%) casos de infeccion su-
perficial y 3 (12%) de lesiones neuroldgicas,
no presentamos infecciones profundas. En las
complicaciones tardias observamos 3 (12%)
casos de osificacion heterotdpica, 3 (12%) de
no union, 7 (28%) retiros de osteosintesis por
dolor y 2 (8%) casos de artrosis postraumatica
sintomatica que requirieron artroplastia a los
8,2 y 16,6 afios de evolucion, destacando que
corresponden a los casos de reduccion conside-
rada como mala segun la clasificacion de Matta.

La evolucidn libre de artroplastia fue de
87,5% a 8,2 afos y de 58,3% a 16,6 afios seglin
el estimador de Kaplan-Meier (Figura 2).

El promedio de Merle en los 23 pacientes
que no requirieron artroplastia 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.

Discusion

El manejo ortopédico de las fracturas des-
plazadas de acetabulo, conduce a una artrosis
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post traumatica prematura de la cadera®, esto se
ha explicado por la falta de la reduccién anato-
mica>"®. Las fracturas complejas se asocian a
peores resultados debido a la mayor dificultad
para obtener reducciones anatémicas, Mears et
al, en un estudio que incluyé a 424 fracturas
tratadas quirargicamente, consiguid reduccién
anatomica en el 87% de las fracturas simples y
s6lo en el 59% de las fracturas complejas?, asi
mismo Matta et al, describe reducciones anato-
micas en el 96% de las fracturas simples y s6lo
en el 64% de las fracturas complejas®. Ambos
coinciden en que las fracturas en T y las frac-
turas de ambas columnas son las mas dificiles
de tratar, debido a la mayor complejidad de los
patrones de fracturay a la mayor dificultad para
obtener una reduccién anatémica>?, Stockle et
al, logro la reduccién anatémica sélo en 11 de
16 pacientes con fracturas desplazadas de ambas
columnas al usar el abordaje iliofemoral exten-
dido, lo que corresponde al 68,7%%2. En nues-
tra serie observamos un 60% de reducciones
anatomicas, usando principalmente el abordaje
iliofemoral ampliado, lo cual es concordante
con las series publicadas.

Giannoudis et al, en un metaanalisis describe
un 26,6% de artrosis a los 5 afios de segui-
miento, de las cuales 19% tenian una artrosis
avanzada que requirieron artroplastia®. Matta
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describe 46% de artrosis en su serie®. Briffa et
al, en una serie de 161 pacientes con un segui-
miento minimo de 10 afios report6 62 (38%)
casos de artrosis post traumatica, de los cuales
25 (15,5%) presentaban sintomas requiriendo
una artroplastia total de cadera®. En nuestra serie
2 pacientes presentaron una artrosis postrauma-
tica sintomatica que requirié artroplastia, 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 modifica el valor
porcentual que representa cada uno de los
individuos de la serie en los distintos periodos
del estudio, nosotros observamos una ELA de
87,5% a 8,2 afios y de 58,3% a 16,6 afios.

La incidencia de dafio neurol6gico post trau-
matico es de 16,4%, aumentando al 40% cuando
la fractura se asocia a luxacién posterior?. El
dafio neurolégico iatrogénico se observoé en el
8%, comprometiendo principalmente al nervio
ciatico?. Helfety Schmeling en una serie de 103
pacientes reportaron un 5% de dafio neuroldgico
iatrogénico?*®

La incidencia de osificaciones heterotopi-
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Osteosintesis de la sinfisis del pubis:
coémo lograr tornillos con mayor
recorrido 6seo

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

ABSTRACT
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Osteosynthesis in symphysis pubis disruption: how to achieve longer “*Hospital Clinico
intra-osseous screws Universidad de Chile.
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Objectives: To find out if variations on plate position and screw direction

during disrupted pubic symphysis plate fixation can result in an enhanced intra- Universidad del Desarrollo.
osseous passage of medial screws. Materials and Methods: Five cadaveric Este trabajo no conté con
adult pelvis and one radiopaque synthetic pelvis model were used. Under direct fuente de financiamiento.
visualization and image intensifier control, 2.0 mm Kirschner wires were placed Recibido: 8/3/2012
through plate holes. Intra osseous passage of screws was assessed: 1% with the Aceptado: 29/5/2012
plate in a superior position and screws placed in oblique and straight direction Corresondencia a:

and 2™ with the plate placed in an anterior-superior position with screws placed Javier del Rio A.

. . . . . Gnp Av. Libertador Bernardo
in a straight position. We attempted to determinate the ideal plate position and 0" Higgins 4848
screw angle to achieve the largest screw intra-osseous passage. Results: Avera- Tel: + 56 2 6775288

E-mail: javideridelrio@gmail.
com

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). Modificating 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 9.5° 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 9.5° 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 confirm 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 modificar la posicion de la placa de sinfisis del
pubis y la direccion de los tornillos mediales se puede aumentar el recorrido in-
traoseo de éstos. Material y Métodos: Estudio realizado en 5 piezas cadavéricas
de pelvis 6seas de adulto y un modelo de pelvis radiopaco. Bajo vision directa
y control radiografico se colocaron agujas de Kirschner 2.0 mm en los agujeros
mediales de la placa. Realizamos mediciones en milimetros para los recorridos
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intradseos de tornillos rectos y oblicuos con la placa en la ubicacién superior y
para tornillos rectos en la posicion anterosuperior. Medimos el angulo ideal de los
tornillos oblicuos para lograr el mayor recorrido intradseo 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). Modificar la ubicacién
de la placa desde la posicion anterosuperior a la superior aumento el largo de los
tornillos en al menos un 170% (54,5 versus 31,6 mm promedio). En la ubicacion
superior, darle oblicuidad en un angulo de 9,5 grados agrega en promedio 25,6 mm
de recorrido intradseo a los tornillos. Conclusiones: Ubicar la placa en la zona
superior de la sinfisis y colocar los tornillos mediales con oblicuidad divergente
permite lograr recorridos intradseos mas largos (hasta 2,5 veces comparado con la
ubicacion anterosuperior de la placa). Aun debe demostrarse que esto se traduzca
en mayor estabilidad y resistencia al arrancamiento en la practica clinica.
Palabras clave: Fractura, pelvis, sinfisis pubis.

Las fracturas de pelvis en pacientes jovenes
se producen por accidentes de alta energia y
traen consigo una elevada morbi-mortalidad. El
tratamiento quirdrgico ha contribuido a dismi-
nuir lamortalidad relacionada a shock hemorré-
gico, permitido la rehabilitacion temprana 'y en
general ha mejorado los resultados funcionales
de los pacientes con estas graves lesiones®.

La sinfisis plbica es una articulacion cartila-
ginosa (anfiartrosis), posee un disco interplbico
(ligamento interdseo), que es un fibrocartilago
que completa el intervalo que separa ambos
pubisy adhiere a las dos superficies articulares?.
Este fibrocartilago, junto a las articulaciones
sacroiliacas, permite la rotacion y expansion de
la pelvis con las actividades de la vida diaria®.

Las disyunciones de la sinfisis del pubis se
presentan entre el 13 al 50% de las fracturas de
pelvis tipo B o C de la clasificacion AO/Tile*®
y se producen principalmente por vectores de
fuerza donde predomina la rotacion externa de
la pelvis®®.

La estabilizacion adecuada de las lesiones de
la sinfisis es parte fundamental en el tratamiento
de las fracturas inestables de la pelvis. En este
tipo de lesiones la fijacion interna ha reempla-
zado a la fijacion externa como alternativa de
tratamiento de eleccion®. Las placas en la sinfisis
pubica son una herramienta Util para lograr una
Optima reduccion y osteosintesis, su adecuada
colocacion permite la movilizacion precoz y
segura de los pacientes®.
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Existe consenso que en las fracturas con
inestabilidad vertical (tipo C de AO/Tile) el
tratamiento quirdrgico requiere una fijacion
anterior y posterior de la pelvist. Junto a la fi-
jacion posterior, el uso de una placa en la pelvis
anterior ha demostrado recuperar aproximada-
mente el 60% de la rigidez del anillo pelviano
intacto’, no existiendo diferencias significativas
de estabilidad entre el uso de una o dos placas®.

Sin embargo, la fijacién con placa de la sinfi-
sis del pubis no esta exenta de complicaciones;
requiere diseccion de la musculatura abdominal
y en ocasiones se presenta sangrado importante®.
Sus principales complicaciones se relacionan
al fallo de los implantes, con la consecuente
pérdida de reduccién y mal union. El falloen la
osteosintesis es relativamente frecuente en este
tipo de implantes, ocurriendo entre un 5,7 aun
20% de los casos*®. Una de las formas mas fre-
cuentes de fallo es el arrancamiento de la placa.
Aggarwal et al, observaron arrancamiento de la
osteosintesis en 3 de 13 fracturas tipo APC Il de
la clasificacion de Young-Burgess. Uno de estos
pacientes evolucion6 con una hernia vesical en
la zona de la herida operatoria®.

A pesar que existe escasa bibliografia al
respecto, una de las maneras de prevenir el
aflojamiento y el arrancamiento durante la
colocacion de estos implantes es lograr que los
tornillos tengan recorridos 6seos mas largos®.

El objetivo de este trabajo es describir la
técnica que utilizamos para lograr tornillos con
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el mayor recorrido intraéseo posible y compa-
ramos el largo de éstos dependiendo del lugar
de colocacion de la placa y la orientacion de
los tornillos.

Material y Métodos

Realizamos un estudio en 5 piezas anaté-
micas de pelvis 6seas de adulto y un modelo
de pelvis radio-6paco. En el borde anterior
del hueso coxal en su zona més inferior se
encuentra un tubérculo saliente; el tubérculo
pectineo o espina del pubis, donde se inserta el
ligamento inguinal. Medial a este se encuentra
una superficie rugosa y plana donde se inserta
el masculo recto anterior del abdomen vy el
piramidal?. La colocacion de la placa en esta
ubicacion la denominamos “anterosuperior”
(A). La otra ubicacion fue la “superior” (B),
que corresponde al area posterior al tubérculo
pectineo en el borde superior de la sinfisis del
pubis, posterior a la insercion de los masculos
rectos del abdomen (Figura 1).

Bajo vision directa y control radiografico
realizamos la colocacién de agujas Kirschner
2,0 mm utilizando como punto de entrada el que
determina la placa de sinfisis pubica 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 ubicacion (A) se realizo la colocacion
de agujas de Kirschner perpendiculares a la
placa y sin oblicuidad. En la ubicaciéon (B)

se realizé el mismo procedimiento en el lado
derecho de la sinfisis pero en el lado izquierdo
se colocé la aguja con la oblicuidad necesaria
para lograr el mayor recorrido intradseo posible
al dirigirse por la rama isquiopubica hacia el
isquion (Figura 3).

Medimos en milimetros los recorridos in-
tradseos para cada una de las ubicaciones: posi-
cién (A) con aguja recta, posicién (B) con aguja
recta, posicion (B) con aguja oblicua. Medimos
ademas la oblicuidad de la aguja de Kirschner
en relacion a la sinfisis del pubis en grados en el
plano coronal utilizando un transportador sobre
radiografias en proyeccion anteroposterior.

Figura 1. Vista anteroposterior del modelo de pelvis dsea.
Se observan los tubérculos pectineos (flechas) y el lugar de
colocacion 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 ubicacién de la placa en
la posicion antero-superior (A)
permite la colocacion de torni-
llos perpendiculares a la placa
con menor recorrido intradseo
que la posicion superior (B).
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Resultados

Una vez determinado el punto de entrada
inicial se realizé la colocacion 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 colocacion recta ante-
rosuperior (rango 20-44 mm), 54,5 mm para la
colocacidn recta superior (rango 48-65 mm) y
80,1 mm para la colocacion oblicua superior
(rango 74-88 mm) (Tabla 1).

Modificar la ubicacion de la placa desde la
posicion anterosuperior a la superior aumenta
el largo promedio de los tornillos en un 172%
(54,5 versus 31,6 mm promedio). En la ubica-
cion superior, darle oblicuidad en un &ngulo
de 9,5 grados agrega en promedio 25,6 mm de
recorrido intradseo a los tornillos.

Figura 3. Espécimen anatémico
(superior) e imagen radiolégica (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 Gltimo
aumenta el recorrido intraéseo en su
trayecto hacia el isquion.

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

Discusion

Existen maltiples alternativas en la literatura
para la fijacion de la pelvis anterior como placas
de 2 agujeros, cuatro agujeros, 6 agujeros, pla-
cas DCP, placas de reconstruccién, bandas de
tension con alambres, suturas PDS, etc®.

Las bandas de tension y las placas de 2
agujeros resultan atractivas por permitir algo de
mobilidad en la sinfisis y requerir disecciones
mas limitadas, sin embargo, las placas de 2
agujeros no han tenido resultados favorables,
presentando alta incidencia de aflojamiento y
mal unién. Sagi et al, recomiendan el uso de
placas de al menos 4 agujeros''. La estabilidad

Tabla 1.
Espécimen/tornillo Recto Recto Oblicuo Angulo oblicuo
anterosuperior superior superior superior

Modelo Synbone® 44 mm 48 mm 82 mm 100

Pieza 1 28 mm 60 mm 78 mm Qo

Pieza 2 28 mm 65 mm 85 mm 11°

Pieza 3 28 mm 48 mm 74 mm 10°

Pieza 4 20 mm 54 mm 74 mm 9

Pieza 5 42 mm 52 mm 88 mm 8°
Promedio 31,6 mm 54,5 mm 80,1 mm 9,5°
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que aporta la fijacion anterior en fracturas con
inestabilidad vertical aun contando con una
fijacion posterior adecuada (como tornillos
sacroiliacos) es fundamental para prevenir el
aflojamiento postoperatorio y por ende la mal-
union.

Es dificil valorar la inestabilidad real en las
fracturas de pelvis®2 Suzuki et al, observaron
gue en 6 de 22 pacientes con fracturas de pelvis
catalogadas inicialmente como APC |, al ser
sometidos a estrés bajo anestesia general, la
inestabilidad era mayor que lo pensado inicial-
mente y correspondian a fracturas tipo ACP
Il (diastasis de la sinfisis > 2,5 cm)®. Ante la
eventualidad de una inestabilidad mayor a lo
sospechado, parece razonable intentar obtener la
mayor estabilidad anterior posible (sin aumentar
el tamafo del abordaje o la diseccion de partes
blandas) con la placa de sinfisis, independiente
del tipo de fractura que se esté tratando.

En la préctica clinica, realizamos un abor-
daje tipo Pfannenstiel a través de dedo sobre la
sinfisis del pubis, tras disecar el celular subcu-

taneo realizamos la separacién de los muasculos
rectos abdominales a través de la linea alba pro-
tegiendo su insercién. Es frecuente en fracturas
con desplazamiento significativo observar la
desinsercion completa de los rectos abdomina-
les. En estos casos realizamos una cuidadosa
reparacion tras la reduccién y osteosintesis de
la fractura. Se realiza la diseccion bilateral del
tubérculo pectineo y se prolonga la diseccién
hacia lateral en los casos que se utiliza una
placa de 6 agujeros. Durante la diseccion hacia
lateral debe tenerse precaucion ya que la corona
mortis se encuentra en promedio a 60 mm de
la sinfisis del pubis®. Al ser los tubérculos pec-
tineos prominentes y facilmente identificables
resulta atractivo colocar la placa en la ubica-
cién anterosuperior. Ademas resulta mas facil
colocar los tornillos perpendiculares a la placa
en esta ubicacion que en la posicién superior,
especialmente en pacientes con abdomen pro-
minente. La ubicacidn anterosuperior dificulta
o imposibilita el uso de placas de 6 agujeros ya
que los dos agujeros mas laterales no logran

Figura 4. La ubicacién
superior de la placa per-
mite el contacto 6seo
directo para la coloca-
cion de 6 tornillos (A).
La ubicacién superior
sobre los tubérculos
pectineos sélo permite
la colocacion adecuada
de 4 tornillos (B).

Figura 5. Imagen de radiologia simple anteroposterior de pelvis con fractura tipo B1 de AO/Tile y fractura de fémur izquierdo
(A). La fractura de pelvis se tratd con placa anterosuperior de 4 agujeros mas tornillo sacroiliaco izquierdo percutaneo compre-
sivo 7,3 mm (rosca 32 mm). Control postoperatorio en proyeccion anteroposterior (B) y outlet (C).
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contacto 6seo. La ubicacion superior de la placa
de 6 agujeros logra contacto 6seo de todos ellos
(Figura 4). Tras reducir la fractura, la ubicacion
de la placa y la direccion de los tornillos me-
diales determina finalmente el potencial reco-
rrido intradseo de éstos. Los tornillos laterales
(segundos de medial a lateral) se colocan con

i }D g

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

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

Ur

Figura 7. Fractura de pelvis tipo C1.3 de AO/Tile en proyeccion anteroposterior (A), inlet (B) y outlet (C). Se realizé fijacion
anterior con placa superior de 6 agujeros y fijacion posterior con 2 tornillos sacroiliacos percutaneos de 7.3 mm. sin compresion.
Control postoperatorio en proyeccion anteroposterior (D), inlet (E) y outlet (F). La ubicacion de la placa y la oblicuidad de los
tornillos permiten aumentar el recorrido intraéseo al compararlo con los casos previos (figuras 5 y 6).
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Llama la atencion la escasa bibliografia
existente sobre técnicas quirdrgicas alternativas
para mejorar la fijacion de la pelvis anterior con
placas. Aun no existe consenso en el método
de fijacion ideal; una o dos placas, el tipo de
implantes, la ubicacién de éstos® o incluso la

La técnica que aqui presentamos permite, a
través del mismo abordaje, con solo modificar
la ubicacion de la placa y la direccién de los
tornillos lograr recorridos intradseos mas largos
(hasta 2,5 veces) lo que probablemente mejora
la estabilidad de la osteosintesis y la resistencia
al arrancamiento. Esto aun debe ser demostrado.

necesidad de cirugia abierta®.
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mediante tomografia axial computada
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pinzamiento femoroacetabular
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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
conflict 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 FAL.

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

RESUMEN

El pinzamiento femoroacetabular (PFA) es una patologia producida por un
conflicto mecanico en la articulacion de la cadera y su diagndstico esta basado en
pardmetros clinicos y radiolégicos, sin embargo, no existen estudios chilenos pu-
blicados que determinen las caracteristicas morfoldgicas de la poblacion. Mediante
el uso de la tomografia computada se estudiaron 45 pacientes asintomaticos y sin
antecedentes de patologia de cadera. Se determinaron tres indices acetabulares y
dos femorales relacionados al PFA. Considerando valores de corte internacionales
encontramos que entre un 30% y un 69% de la poblacion asintomatica chilena
presenta alteraciones morfoldgicas relacionadas con el PFA.

Palabras clave: Pinzamiento femoroacetabular, angulo centro-borde o Wi-
berg, signo entrecruzamiento, retroversion acetabular, angulo alfa, offset cuello
femoral.
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Introduccién

El pinzamiento femoroacetabular (PFA)
es una patologia producida por un conflicto
mecanico en la articulacién de la cadera y
considerada actualmente como una posible
causa de artrosis®®, El diagnostico del PFA esta
basado en parametros clinicos y su posterior
confirmacion radiolégica. Para entender esta
patologia se requiere determinar con precision
la anatomia articular normal, de este modo,
varios estudios han descrito las caracteristicas
poblacionales internacionales y han definido
los valores de normalidad para cada uno de los
indices involucrados en PFA™. Sin embargo,
no se conocen en Chile estudios publicados que
determinen las caracteristicas morfoldgicas de
la poblacién.

El objetivo de este trabajo es describir las
caracteristicas radiol6gicas de la cadera rela-
cionadas al PFA en poblacién chilena, mediante
el uso de la tomografia computada (TC) y rela-
cionar éstas con aspectos relevantes en clinica.
Asimismo, comparar los resultados con series
internacionales publicadas.

Material y Métodos

Se disefio un estudio transversal, entre marzo
y septiembre de 2011 en nuestra institucion.
La poblacion a estudiar son pacientes chilenos
mayores de 15 afios, asintomaticos y sin ante-
cedentes de patologia de cadera. Se incluyeron
pacientes que llegaron al centro de salud con
indicacion de tomografia computada (TAC)
de abdomen y pelvis por causa no ortopédica,
gue aceptaran participar en forma voluntaria y
gratuita. Fueron excluidos aquellos pacientes
con antecedentes de patologia de cadera, do-
lor atribuible a la cadera (actual o historico),
antecedentes quirargicos en pelvis y/o cadera
y hallazgos imagenolégicos compatibles con
coxartrosis u otra enfermedad local.

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

Las imagenes se obtuvieron utilizando un
equipo de Tomografo Computarizado Mul-
ticorte Siemens, modelo Somaton Sensation
64®. En la adquisicion del estudio se utilizé un
protocolo con cortes de 1,5 mm cada 0,3 mm,
informacion que posteriormente fue procesada
a reconstrucciones multiplanares de 3 mm en
ventana 0sea 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 disposicion espacial en 3 dimensiones y
considerando las desviaciones por la posicion
de la pelvis en relacion a la mesa del tomdgrafo,
las reconstrucciones axiales, asi como las 3D,
fueron corregidas en 3 planos!?*®, es decir, se
corrigié la rotacion, la inclinacién lateral asi
como la basculacion de la pelvis. Para esto ulti-
mo fueron consideradas las diferencias descritas
entre sexos, fijando una distancia de 3 cm entre
la unidn sacrocoxigeay borde superior del pubis
en hombresy de 6 cm en mujeres***® (Figura 1).

Los siguientes parametros morfologicos fue-
ron medidos en ambas caderas. En el acetabulo:
angulo centro-borde o Wiberg, Signo Entrecru-
zamiento y versién acetabular. Los parametros
femorales analizados fueron el angulo Alfa y el
Offset cabeza - cuello femoral. La evaluacion de
las imagenes y las mediciones fueron realizadas
por Radi6logos y Traumat6logos en formacion,
mediante el programa Osirix® v4.0.

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

La version acetabular fue medida en corte
axial corregido en 3 planos®®. Se realizaron 7
medidas desde cefalico hacia caudal, consig-
nandose la medida obtenida en el sexto nivel,
ya que, la version medida a la altura donde el
acetabulo es mas profundo, que corresponde
a la medida “clésica”, puede pasar por alto la
retroversion del tercio proximal del acetabulo.
(Figura 3).

El 4ngulo alfa de cuello y el offset femoral,
fueron evaluados en corte axial oblicuo del cue-
[lo*e. Se determinaron 3 niveles, tercio cefalico,
medio y caudal del cuello femoral, realizandose
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Figura 1. Se muestra la correc-
cion en 3 planos de la pelvis. A la
derecha se muestra la correccion
en eje lateral y anteroposterior,
al lado izquierdo céfalo-caudal.

Figura 2. Se muestra reconstruccion en tres dimensiones
transparente de un TAC, emulando una radiografia anteropos-
terior. En el lado derecho se muestra la medicién del angulo
de Wiberg y en el lado izquierdo el signo de entrecruzamiento.
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la medida en el centro de estos niveles. De esta
manera se considera la medicion de la zona
antero-superior, segun lo descrito por Mella
y col'” (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 definié que un valor mayor de 40° en
angulo Wiberg y/o un signo de entrecruzamiento
positivo se consideraria asociado a pinzamiento
tipo Pincers. Asu vez, un valor mayor a 50° en el
angulo alfa en el nivel 2 se consideraria asociado
a pinzamiento tipo Cam?®. En casos de coexis-
tir medidas patoldgicas en ambas variables se
considerd asociada a pinzamiento de tipo mixto.

Figura 3. Medicion angulo
de version acetabular. Al lado
izquierdo se muestran los seis
niveles en una reconstruccion
en tres dimensiones de un TAC,
emulando una radiografia ante-
roposterior. Al lado izquierdo se
muestra una medicién en nivel
6 en TAC en una reconstruccion
axial corregida en 3 planos.

Figura 4. Medicion de angulo
alfa en nivel 2 en TAC en una
reconstruccion axial oblicuo del
cuello corregida en 3 planos®’.
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En el andlisis estadistico, se realizo un
analisis exploratorio de las variables en
estudio, se muestran los resultados en pro-
medios y desviacion estandar. Se muestran
los valores promedio para el total de articu-
laciones estudiadas.

En el caso de la inferencia estadistica, se
hizo en base a cada paciente y la lateralidad
de la articulacion para no violar la indepen-
dencia de las medidas. Se utilizo 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
utilizé test de wilcoxon no paramétrico. Para
comparar frecuencias se utilizo el test de
proporciones. Se utiliz6 una significancia del
95%. Los datos fueron analizados mediante
programa estadistico STATA® v.11.1

El presente estudio cuenta con la apro-
bacion del comité de ética de nuestra ins-
titucion.

Resultados

Analisis exploratorio de la muestra

Se estudiaron 45 pacientes, 90 caderas,
con una edad media de 41 afios (+ 15,99). La
distribucion 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 caracteristicas demograficas por
sexo de la muestra estudiada se describen
en la Tabla 1.

Angulo centro-borde

El valor promedio de angulo 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 angulo de centro
borde (Wiberg) por sexo y lateralidad se
muestran en la Tabla 2.

Se observé una correlacion positiva entre
el angulo centro-borde con la edad, es decir,
amedida que la edad aumenta el &ngulo tam-
bién. Esta correlacion resulta significativa 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 angulo centro-borde de Wiberg promedio fue de
39,78° (+ 8,08).

Signo entrecruzamiento

El signo de entrecruzamiento se pesquisd 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 ningun paciente
se pesquisé signo de entrecruzamiento sélo al lado
izquierdo.

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

Distribucién etaria de la muestra estudiada

100

80

Edad
40 G0

20

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

Tabla 1. Caracteristicas demograéficas de la muestra

por sexo
Hombres Mujeres
n 27 (60%) 18 (40%)

Edad 41 afos (x 14,00 afos)
Peso 77,05 kg (+ 10,11 kg)
Talla 1,72 mt (£ 0,07 mt)
IMC 26,04 (£ 2,83)

42 afios (+ 18,95 afios)
66,11 kg (+ 14,50 kg)
1,61 mt (£ 0,05 mts)

25,31 (= 5,00)

Tabla 2. Valores de Wiberg por sexo y lateralidad

Hombres Mujeres Diferencia
Derecha 41,13° 39,01° p=0,40

(£ 8,41°) (+8,07°) t-test
Izquierda 40,03° 38,16° p=0,24

(x7,36°) (£8,91°) 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 hombresy 13
en mujeres (36,11%). Siendo esta diferencia
significativa (p = 0,002)

Version 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
version acetabular por sexo vy lateralidad se
muestran en la Tabla 3. En ambos lados no
hay diferencias significativas al comparar
por sexo.

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

Angulo Alfa

Los valores obtenidos en cada nivel de
medicion de angulo alfa se muestran en la
Tabla 4. Se observa que el valor del angulo
disminuye hacia caudal.

Al analizar las 90 articulaciones incluidas
en este estudio en el nivel proximal el pro-
medio del angulo 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
medicién 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 esde 8,01 mm (£1,21 mm)yenel
nivel 3 es de 8,81 mm (1,59 mm).

Pinzamiento femoro-acetabular
Tipo Pincer: angulo de Wiberg

En la muestra, se pesquisaron valores
considerados patoldgicos en 6 pacientes
(13,33%) en forma unilateral y en 18
(40,00%) en forma bilateral.
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Tipo Pincer: angulo de Wiberg y/o
entrecruzamiento positivo

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

Tipo CAM: angulo alfa Nivel 2

En la muestra, se pesquisaron valores conside-
rados patoldgicos 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) Angulo Alfa y Wiberg

Considerando las 90 caderas estudiadas, en 37
articulaciones (41,11%) se pesquisaron valores
considerados pinzamiento acetabular, asi 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.

Tabla 3. Valores de angulo de version acetabular
corregida en 3 planos en el sexto nivel de corte
por sexo y lateralidad

Hombres Mujeres Diferencia
Derecha 15,74° 18,54° P=0,07

(+4,60°) (£5,53°) t-test
Izquierda 15,76° 17,77° P=0,11

(+4,16°) (% 3,90°) t-test

Tabla 4. Valores de angulo alfa segin nivel de corte y

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

Tabla 5. Valores de offset femoral segin nivel
de corte y lateralidad
Derecha
Nivel 1 6,46 mm (+ 1,80 mm)
Nivel 2 7,99 mm (+ 1,40 mm)
Nivel 3 8,99 mm (+ 1,79 mm)

Izquierda
7,31 mm (x 1,17 mm)
8,02 mm (z 0,99 mm)
8,64 mm (x 1,36 mm)
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b) Angulo alfa y signo entrecruzamiento y/o
Wiberg

Considerando las 90 caderas estudiadas, en
41 articulaciones (56,67) se pesquisaron valores
considerados pinzamiento acetabular, asi 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.

Discusion

El PFA es un desorden causado por el con-
tacto patolégico secundario a anormalidades
morfologicas Oseas de la articulacion de la
cadera, tanto en la unién cabeza-cuello femoral
como en el acetdbulo, o en ambas. Clinicamen-
te se manifiestan principalmente con dolor y
limitacién del rango articular, esto asociado a
dafio de las estructuras intrarticulares labrum
y cartilago articular. Hace mas de 40 afos
se publicaron reportes que atribuian la OA a
alteraciones morfoldgicas, sin embargo, solo
recientemente algunos reportes han relacionado
nuevamente esta enfermedad al desarrollo de
artrosis y publicado técnicas quirdrgicas para
corregir esta condicion.

Los estudios morfoldgicos han sido funda-
mentales en el entendimiento de esta patologia,
desarrollandose hasta la fecha trabajos de inves-
tigacion en los cuales se busca estandarizar ins-
trumentos radiol6gicos para evaluar la anatomia
de la cadera. Sin embargo, en la actualidad, la
utilizacién de estos parametros es discutida y
en muchos casos se carece de valores de corte
diagnostico para determinar patologia®!*6.

Este es el primer trabajo que describe las
caracteristicas radiologicas de la poblacion
chilena, mediante el uso de la Tomografia
Computada (TC). Una de las virtudes de este
trabajo fue la seleccion de pacientes asintoma-
ticos y sin antecedentes de patologia de cadera,
sin sesgos de edad ni actividad, como en otras
publicaciones similares®. El uso de la TC nos
permite caracterizar de manera adecuada la
morfologia articular y corregir los errores de
posicién y mal rotacion de la pelvis, ademas de
una mejor definicion de las areas en conflicto, a
diferencia de la radiologia convencional, en la

cual se han realizado la mayoria de los estudios
poblacionales que han estudiado el problema®.

Se debe considerar que esta patologia se
presenta en un contexto dinamico y, por tanto,
los hallazgos morfolégicos obtenidos en un
TAC que son medidos con el paciente en reposo,
deben ser analizados cuidadosamente con la cli-
nica para determinar con certeza el diagnostico
de la enfermedad.

Respecto de los parametros acetabulares
presentados, el &ngulo centro-borde de Wiberg,
descrito clasicamente para evaluar displasia
acetabular y utilizado como un indice de sobre
cobertura, muestra un valor promedio mayor
que lo publicado en otras series®1%18, Esto podria
explicarse por el amplio rango etario de nuestra
poblacion y la correlacién positiva encontrada
con la edad. De esta manera creemos que se
debe considerar la edad en futuras investiga-
ciones para establecer valores normales del
angulo Wiberg.

El signo radiol6gico de retroversién acetabu-
lar llamado “cross-over” descrito por Reynold y
col*, fue identificado en 10 pacientes (8 bilate-
ralmentey 2 a izquierda) lo cual es concordante
a otras series publicadas®. Al comparar por
género, se constatd en las mujeres un mayor ni-
mero de casos positivos, pero sin significancia
estadistica, presumiblemente debido al nimero
de pacientes reclutados. Esta diferencia coincide
con series internacionales®.

Varios estudios han reportado los errores al
determinar la anteversion en cortes axiales®!>%3,
Una basculacion anterior en el plano sagital
disminuyen la anteversion y una basculacion
posterior la aumentan. Las mediciones fueron
realizadas con la correccion en los 3 planos y
considerando las diferencias por género, y los
cortes axiales se realizaron desde la parte mas
proximal del acetabulo cada 2 mm hacia distal.
Clasicamente la medicion de anteversion se rea-
liza en la zona mas profunda del acetabulo, sin
embargo, ese nivel no corresponde con la zona
tedricamente involucrada en el pinzamiento.
Por esta razén la medida presentada es el 6to
corte, uno mas proximal a la zona de mayor
profundidad acetabular. La media de version
acetabular se corresponde con series publicadas
y la relacion de mayor anteversién en mujeres
es también acorde a estos trabajos.
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La evaluacion del componente Cam en este
estudio considerd la clasica medida del angulo
alfa descrito por Notzli y col*®, sin embargo, la
literatura es variada respecto del instrumento
utilizado y la proyeccion adecuada para su
evaluacion. Se ha descrito su medicion en radio-
grafia axial cross table y en anteroposterior. En
TC su medicion se ha descrito en cortes axiales
al cuello femoral, asi como también en cortes
radiales al cuello. Para que su uso sea practico
en la clinica y teniendo en consideracion que
en la mayoria de los casos el bump femoral se
encuentra en una posicién antero-lateral y no
solo en anterior, se decidio realizar en el centro
de los tercios del cuello femoral, al igual que
en otros reportes®. La media del angulo alfa
fue mayor en el nivel superior y disminuye en
los niveles inferiores, por lo que creemos que
su medicion no solo debiera ser realizada en el
nivel central o anterior. Si consideramos como
patoldgico el valor definido por Notzli, 50°,
evidenciamos una muy alta prevalencia de esta
anomalia, 40% y 24,4% en los niveles 1y 2
respectivamente, lo que pone de manifiesto que
la interpretacion es compleja y que, por ende,
el valor por si solo no basta para determinar
patologia. Aun asi estos valores no se alejan
de series como la de Kang et al, que sefiala una
media de 45,57 grados. Kapron et al*8, muestra
una media de angulo alfa de 52 grados, aunque
su serie corresponde a hombres jugadores de
fatbol americano colegiado y evaluado en ra-
diografia lateral tipo frog leg. En el trabajo de
Hack y col®®, un 14% de los pacientes presenta
morfologia cam, considerando un valor alterado
mayor a 50,5 grados. Similar a nuestra serie,
Hack y col, muestran mayor prevalencia de
patologia cam en hombres que en mujeres.

La medicion del offset de cuello femoral se
corresponde con los hallazgos del angulo alfa,
es decir, el menor valor se encuentra en el cen-
tro del tercio superior y aumenta hacia distal;
confirmando la importancia de la medir el offset
femoral en distintos niveles del cuello femoral.
Al comparar estos valores con otros reportes
llama la atencién el alto porcentaje de pacientes
en el grupo patolégico. Wenger y col, utilizando
el método de medicion de offset de cuello fe-
moral anterior en radiografia lateral cross table,
define como patoldgico un valor bajo 7,2 mm
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comparandolo 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
etal, fue de 9,49 mm y considera patolégico un
valor menor a 8 mm obteniendo asi 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 previos”? creemos
fundamental la evaluacion de anomalias tipo
cam, con angulo alfa y offset de cuello femoral,
en las zonas donde se observa una mayor alte-
racion y no solamente en las zonas observables
con métodos como la radiologia simple y en
proyecciones convencionales.

Este estudio sugiere que existe una alta pre-
valencia de anomalias morfol6gicas compati-
bles con PFA. En nuestra serie estas alteraciones
llegan hasta un 54% en una poblacién chilena
asintomatica. Esto nos sefiala varias observa-
ciones: la sola presencia de estas alteraciones
morfol6gicas no determina necesariamente la
existencia de PFA por si solos. Asimismo, los
valores normales de las herramientas utilizadas
en su medicién, deben ponderarse en relacién a
la edad, sexo y, poblacion a la que pertenecen
los pacientes.

La muestra analizada presenta un “n”
pequefio, con una edad media de 41 afios y
rangos extremos, lo que nos permite sefalar
lo transversal de ésta, no acotada a un grupo
etario determinado. Se continuard reclutando
pacientes asintomaticos con el fin de alcanzar
una muestra mas representativa de la poblacion
chilena.

Conclusion

En la muestra estudiada, existe una alta
prevalencia de pacientes chilenos asintomaticos
con valores patol6gicos tanto para Camy Pincer,
lo que sugiere que estos valores no deben ser
los Unicos parametros para definir la patologia.
Ademas la morfologia difiere entre hombres y
mujeres por lo cual el género debe considerarse
para definir los valores diagndsticos.

En nuestra muestra de pacientes chilenos,
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asintomaticos y sin antecedentes de patologia
de cadera, evidenciamos entre un 33% Yy un 51%
de alteraciones morfoldgicas relacionadas con
el PFA. Existiendo diferencias entre géneros
y pardmetros utilizados. Esta alta prevalencia
sugiere que no se debiera extrapolar valores in-
ternacionales directamente a nuestra poblacién
y que debieran ser evaluados considerando el
género. Parametros de medicién como el angulo
centro-borde de Wiberg debe ser relacionado
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Rotura bilateral simultanea
del tenddn del cuadriceps

RAFAEL VEGA M.*, MAGALY INIGUEZ C.*, JOAQUIN 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 confirming 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 tendon del cuadriceps corresponde a una lesion del aparato ex-
tensor de la rodilla bien documentada, que afecta predominantemente a hombres
sobre los 40 afios de edad, fundamentalmente en pacientes con comorbilidades
asociadas y tratamientos farmacoldgicos. La rotura bilateral del tend6n del cua-
driceps es una lesion extremadamente infrecuente, cuya incidencia no ha sido
reportada. Lo infrecuente de esta lesion, junto a la simetria en la presentacion,
puede inducir a errores diagnosticos, que se reportan en la literatura hasta en un
30,5 % de los casos. Si bien se asocia a patologia metabdlica cronica, principal-
mente Insuficiencia Renal, Hiperparatiroidismo Secundario, Terapia Corticoidal
y Lupus Eritematoso Sistémico; corresponde a una complicacion infrecuente de
estas patologias. Reportamos tres casos de roturas bilaterales del tendon del cua-
driceps en tres pacientes con patologia metabélica cronica avanzada, consistente
en insuficiencia renal cronica en hemodialisis. Los tres pacientes fueron mane-
jados quirtrgicamente en forma precoz con reinsercién del tendén cuadricipital
mediante suturas transoseas.

Palabras clave: Rotura tendén cuadricipital, reparacién quirdrgica.
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Introduccién

La rotura del tendon del cuadriceps es una
lesién conocida en la préactica clinica trau-
matoldgica, que requiere manejo quirdrgico
adecuado para evitar la pérdida de la funcién
del aparato extensor de la rodilla*; sin embargo,
la rotura bilateral simultanea espontanea del
tendon del cuadriceps es una lesion extremada-
mente infrecuente, en particular en ausencia de
trauma, no existiendo datos sobre su incidencia.
Su inhabitual ocurrencia sumado a la simetria
de los hallazgos hace que estas lesiones sean
con frecuencia sub diagnosticadas®®. Usual-
mente se presenta en pacientes con patologia
sistémica concomitante, siendo la Insuficiencia
Renal Cronica (IRCr) la patologia de base mas
frecuentemente reportada®.

Steiner y Palmer, reportaron el primer caso
de rotura bilateral simultanea del tendén cua-
dricipital en 19495, Posteriormente, en 1962
Preston y Adicoff, reportaron el primer caso de
rotura simultanea bilateral del tend6n del cua-
driceps en un paciente con Insuficiencia Renal
Crénica en hemodialisis®.

Casos clinicos

Paciente 1

Paciente de género masculino de 50 afios de
edad, con antecedente de IRCr diagnosticada en
1995, de causa desconocida, trasplantado renal
en 1997, con adecuada funciéon hasta 2008,
afio en que se produce rechazo al trasplante,
requiriendo iniciar hemodialisis. Mientras se
duchaba, sufri6 traspié desplomandose, tras
lo cual no pudo incorporarse debido a intenso
dolor en ambas rodillas. Present6 incapacidad
total para ponerse de pie y deambular. Al exa-
men fisico el paciente se encontraba con las
rodillas en flexién, con incapacidad de lograr
la extension activa de éstas. Se evidenci6 au-
sencia de derrame articular, con dolor difuso a
la palpacién y un claro gap o brecha, visible y
palpable, suprapatelar bilateral.

Paciente 2
Paciente de 47 afios de edad de género mas-
culino, insuficiente renal crénico en hemodiali-

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 afios de edad,
insuficiente renal cronico en hemodialisis 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 extension de la rodilla. El estu-
dio radiol6gico en proyeccién lateral evidencia
zonas de calcificacion de las partes blandas su-
prapatelares bilaterales y pérdida de definicion
de la sombra del tendon del cuadriceps.

En los pacientes 1 y 3 se aprecia ademas
patela infera bilateral; hallazgos compatibles
con rotura del tendén del cuédriceps bilateral
(Figuras 1 y 2). En el paciente 2, en cambio,
no se aprecia un descenso rotuliano, pero si
se manifiesta un marcado tilt anterior del polo
superior de la rétula (Figura 3).

El estudio complementario con ecografia
realizado en el paciente 1 confirma los hallazgos
de la radiografia, evidenciando un gap de 3,6
centimetros a izquierda (Figura 4) y 1,9 a dere-
cha; ademas de pequefios hematomas laminares
en relacion a las zonas de desgarro.

Los tres pacientes fueron manejados qui-
rurgicamente de manera precoz. Se realiz6 un
abordaje longitudinal en linea media, eviden-
ciando desinsercion del tendén del cuédriceps
a nivel de la union osteotendinea. Presentaban
un decalage de aproximadamente 4 cm (Figura
5). Se realiz6 una osteotomia en cufia en el polo
superior de la patela, para luego realizar tres
perforaciones con broca 2,5 mm desde la zona
de osteotomia hacia la superficie anterior de la
réotula (Figura6y 7).

Posteriormente se debrido el tenddn cuadri-
cipital, resecando las calcificaciones palpables
vistas en la radiografia, suturando el tendon con
Fiberwire® mediantes puntos Krackow?*, obte-
niendo cuatro hebras: las dos de los extremos
(medial y lateral) se pasaron por los agujeros
medial y lateral de la rétula respectivamente.
Las dos hebras centrales se pasaron por el
agujero central, para luego ser anudados sobre
la cara anterior de la rétula a las hebras medial
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Figura 3. Radiografia lateral de rodilla izquierda
en que se aprecian calcificaciones en partes blandas
suprapatelares y un tilt anterior del polo superior
de la rotula (flecha).

y lateral. Por ultimo, se suturaron las
hebras ya anudadas sobre la superficie
anterior de la rétula hacia proximal,
buscando aumentar la resistencia de la
reparacion (Figura 7). Se termina repa-
rando el retinaculo medial y lateral con
sutura reabsorbible.
Intraoperatoriamente se logré una
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Figuras 1 y 2. Radiografia la-
teral rodilla derecha e izquierda
en que se aprecia pérdida de
definicion del tendon del cué-
driceps, calcificaciones en partes
blandas suprapatelares (flecha) y
patela infera.

Patela

IZQ T CUADRICEPS

Figura 4. Ecografia de partes blandas cuadriceps izquierdo en que se
aprecia brecha de 3,6 cm, asociado a pequefios hematomas laminares.

flexion pasiva de aproximadamente 70°, confirmandose
bajo vision directa una union firme del tendon al hueso.
Posteriormente, los pacientes se mantuvieron con értesis
de rodillas en el postoperatorio inmediato, deambulando
con dos bastones. La fase de rehabilitacion se inicié con
movilidad pasiva y activa asistida (flexion de rodilla)
desde la 2 semana. Se restringio la extension activa de
la rodilla por 4 semanas, para luego iniciar extension
asistida hasta las 6-8 semanas.

Discusion

La rotura del tenddn del cuédriceps corresponde
a una lesion bien documentada del aparato extensor
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Figura 5. Abordaje longitudinal en linea media. Se evidencia
el tendon del cuédriceps desinsertado a nivel de la unién
osteotendinea (proximal a derecha).

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

de la rodilla, que afecta predominantemente a
hombres sobre los 40 afios de edad; sin embargo,
se carece de datos epidemioldgicos respecto a
su incidencia. Por otra parte, las roturas bilate-
rales simultaneas son escasamente reportadas
en la literatura, presentandose principalmente
en pacientes con patologia metabdlica cronica,
como la IRCr.

Esta lesion habitualmente es causada por una
contraccion brusca del cuadriceps con la rodi-
Ila flectada y el pie fijo; similar al mecanismo
descrito en nuestros pacientes 1 y 3. McMaster
en 19332, demostrd que aproximadamente el
50% de las fibras de un tenddn sano deben estar
cortadas para que se produzca la rotura de éste.

Figura 6. Osteotomia en cufia en el polo superior de la rétula.
Se realizan tres perforaciones con broca 2,5 mm desde la zona
de osteotomia hacia la superficie anterior de la rétula. Puntos
Krackow al tendon cuadricipital.

Figura 8. Radiografia lateral derecha postoperatoria que
muestra osteotomia en cufia en el polo superior de la patela
(flecha negra) y trayecto del fresado para el paso de las suturas
transoseas (flecha blanca).

Si bien las roturas bilaterales simultaneas
del tenddn del cuadriceps ocurren con mayor
frecuencia en pacientes con patologia metabo-
lica crénica, siendo IRCr descrita como factor
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de riesgo en 40% de ellas®, corresponde a una
complicacion infrecuente de esta patologia. Se
ha descrito la rotura bilateral del tendon del
cuadriceps en variadas patologias ademas de
Insuficiencia Renal Crénica, como Hiperpa-
ratiroidismo Secundario’, Lupus Eritematoso
Sistémico®, Gota®, Vasculitis'®, Diabetes Me-
Ilitus®, Obesidad®*, Amiloidosis'?, algunos
tratamientos farmacoldgicos®®* e incluso con el
uso de corticoides tdpicos en Psoriasis®. Estas
patologias tendrian un rol en la fisiopatologia de
esta lesion produciendo cambios inflamatorios
en la zona menos vascularizada del tendon?®*’.

Se han propuesto numerosos procesos
fisiopatoldgicos como posibles causas para
este problema, sin embargo, ninguno de ellos
se ha comprobado como mecanismo unico.
En pacientes con Insuficiencia Renal Crénica
se producen alteraciones del metabolismo
del Calcio y Fdsforo, entre otros desérdenes,
con Hiperparatiroidismo secundario asociado,
depdsitos de calcio y fosfato periarticular y
perivascular, causante de complicaciones mul-
tisistémicas, incluyendo el aparato locomotor?s,
La debilidad tendinea y pérdida progresiva de
la elasticidad podrian ser consecuencia de la
circulacion local disminuida, metabolismo del
colageno alterado, acidosis metabolica cronica
e hiperlaxitud articular'®*®, Por otra parte, la
éntesis es el lugar de peor vascularizacion, lo
que la transforma en la porcion del tendén mas
susceptible de lesionarse®.

El diagnostico de rotura del tendon del
cuadriceps puede ser inicialmente equivocado
0 pasa inadvertido hasta en un 30,5% de los
pacientes segn un estudio de Neubauer et al?.
Diferentes distractores tanto de la historia como
del examen fisico pueden inducir a error. En
dicho estudio se reporta que de 28 pacientes con
roturas espontaneas bilaterales del tendon del
cuédriceps, el 67,9% eran de causa traumatica
y el 32,1% restante atraumatica. La triada de
brecha suprapatelar, con aumento de volumen
sensible e incapacidad de extender la rodilla se
vio sélo 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 retinaculos?.
Otros factores que dificultan el diagnostico
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son roturas atraumaticas, roturas cronicas y
edad avanzada; en esta Ultima en particular el
diagnoéstico puede confundirse con patologia
neuroldgica?.

La historia y el examen fisico suele ser
suficiente para hacer el diagnéstico de una
rotura del tend6n del cuadriceps, pero ante la
duda diagndstica existen diversos estudios de
imagenes disponibles. La radiografia simple
tiene una utilidad diagndstica limitada, ya que
solo demuestra signos indirectos de la lesion,
como pérdida de definicién de la sombra del
tenddn, aumento de volumen de partes blandas
suprapatelares, osteofitos patelares, derrame
articular, patela infera y calcificaciones supra-
patelares secundarias a patologia metabdlica
cronica, tal como se evidencia en las Figuras
1,2y 3¥. Otro hallazgo descrito en la literatura
es el tilt o inclinacion anterior del polo superior
de la patela debido a la ausencia de la funcion
del tenddn del cuédriceps®®.

La ecografia es un examen econémico y
ampliamente disponible, con resultados con-
fiables en el diagndstico de esta patologia, pero
necesita de un operador experimentado, ya que
el examen se puede ver dificultado por partes
blandas o hematoma?*2.,

La Resonancia Magnética (RM) es conside-
rada hoy en dia como la herramienta diagnostica
mas util para la visualizacion de la lesion y
cuantificacién de la retraccién ante la sospecha
de una rotura del tendon del cuadriceps?®2. Sin
embargo, la mayor utilidad de la RM seria en
casos de lesiones inveteradas y en lesiones par-
ciales, las que podrian ser manejadas de manera
conservadora®22,

En las ultimas dos décadas muchos autores
han recomendado un periodo de inmovilizacion
de 4 a 6 semanas en el manejo de estas lesiones,
lo que ha mostrado desventajas como dolor per-
sistente, disminucion de rangos de movilidad,
disminucion de la movilidad patelar, atrofia
muscular, pérdida de masa 6sea, patela baja
y alteracion de la nutricién del cartilago. Por
otra parte, el manejo quirtrgico ha demostrado
disminuir la formacion de adherencias, mante-
ner la fuerza de tendones, ligamentos y huesos,
ademas de mejorar la nutricion del cartilago®.

Es por esto que el manejo quirdrgico precoz
de esta lesion es la conducta que habitualmente
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se propone, dado los pobres resultados del ma-
nejo conservador>?y a las dificultades técnicas
gue pueden presentarse en el manejo quirargico
de roturas cronicas debido a la retraccion de
los tejidos blandos y a la fibrosis asociada. Por
otra parte, existen estudios que proponen que el
manejo quirdrgico podria retrasarse sin alterar
de manera significativa la fuerza, la actividad
ni la funcién; pero postergar el manejo qui-
rargico definitivo mas de dos semanas si altera
los resultados, ya que la recuperacién funcional
completa disminuye de un 50% a un 21,4%?2.

Las suturas transoseas son la técnica mas
frecuentemente descrita en la literatura para el
manejo de esta lesién, pero no existe evidencia
de calidad que lo valide como el Standard de
Oro. El punto descrito por Krackow en 19862,
s una técnica ampliamente utilizada en la ac-
tualidad para el manejo de roturas del tendén
patelar y tendén del cuadriceps. Hwan Kim?#,
estudié con RM preoperatoria y 4 afios posto-
peratoria a un paciente con una rotura bilateral
del tenddn del cuadriceps manejado quirdrgi-
camente con una técnica de sutura transosea
similar a las utilizadas en nuestros pacientes.
En la RM preoperatoria se evidenciaba una ro-
tura bilateral a nivel de la union osteotendinea,
con calcificaciones suprapatelares bilaterales.
La RM de control 4 afios posterior a la cirugia
mostraba los tendones reparados en continuidad
con larétula, con aumento del grosor del tendén,
pero con persistencia de la degeneracion a nivel
de la union osteotendinea. Esto demuestra que
las suturas transoseas son un método eficaz para
la reparacion de este tipo de lesiones, pero no
revierte el mecanismo fisiopatoldgico inicial
de la lesion. A pesar de esto Ultimo, no existen
reportes de re-rupturas del tendén del cuadriceps
posterior a este tipo de reparaciones.

Konrath et al*, concluye que los pacientes
con roturas bilaterales y patologia sistémica
concomitante tienen resultados funcionales si-
milares a los pacientes con roturas traumaticas
unilaterales posterior al tratamiento quirdrgico.
Asi lo reporta también Ramseier®, que compar6
la fuerza muscular y el rango de movilidad de

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

La formacion de una brecha o espacio en el
sitio de reparacion se ha descrito como un riesgo
de falla de la sutura®. Numerosas técnicas de
aumentacion de la sutura se han desarrollado
en busca de disminuir este potencial riesgo y
promover una rehabilitacion precoz, pero mu-
chas de ellas tienen la desventaja de requerir
una segunda intervencion para retirar el ma-
terial sintético o el alambre utilizado. West et
al?, describen una técnica de aumentacion con
sutura irreabsorbible con la que logran mejorar
la resistencia de la sutura, disminuyendo la
formacidn de un gap en la zona de reparacion y
permitiendo una rehabilitacion acelerada.

Otra técnica que se ha estudiado para evitar
la formacidn de una brecha en el sitio de repa-
racion, es el pretensado del material de sutura
a utilizar. Esto busca disminuir el aflojamiento
de los puntos tipo Krackow a medida que el
paciente moviliza su rodilla. Si bien se obje-
tivd una resistencia levemente mayor en los
primeros 100 ciclos de la sutura pretensada en
comparacion a la no-pretensada, se concluyé
que el pretensado de la sutura no disminuye de
manera clinicamente significativa la formacion
de dicha brecha®.

Si bien existe consenso entre los autores que
la rehabilitacion postoperatoria tiene un rol fun-
damental en la obtencidn de 6ptimos resultados,
no existe una pauta establecida detallada del
manejo postoperatorio éptimo. La movilidad
controlada precoz mejoraria la vascularidad del
tenddn, promueve una organizacion y remode-
lacion precoz de las fibras colagenas, ademas
de aumentar el nimero y fuerza de éstas®. Por
otra parte, la movilidad precoz disminuye el
tiempo necesario para lograr fuerza y rangos
de movilidad méximos?,
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Teepee view: herramienta util
en el tratamiento de fracturas
de pelvis y acetabulo

JAVIER DEL RIO A%, SELIM ABARA C., MANUEL VALENCIA C.*2,
JULIO PIRIZ S.?, FELIPE NOVOAT.,
PATRICIA PAZ R. y JOSE ANTONIO RIERA M.12

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 fixation 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 fixation with long screws (larger than 100 mm). The first case is about
a patient with an open book pelvic fracture and an anterior column acetabular
fracture, in which the fixation 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 fixation. In
addition to its use in the placement of supra-acetabular external fixators, “teepee
view” projection allows the installation of pelvic intraosseous screws, with long
and safe pathways, making easier the achievement of stable fracture fixation.

Key words: Pelvic fracture, acetabular fracture, trauma.

RESUMEN

El tratamiento quirdrgico de las fracturas de pelvis y acetabulo tiene como
objetivos principales la reduccion anatomica y la osteosintesis estable de las frac-
turas, idealmente a través de abordajes minimos o percutaneos para minimizar la
morbilidad quirdrgica. Conocer los corredores 6seos seguros de la pelvis y como
utilizarlos es una herramienta Gtil para lograr estos objetivos. Presentamos 3 casos
en los que usamos la proyeccidn de la lagrima supra-acetabular (“teepee view”)
para realizar osteosintesis con tornillos largos (mayores a 100 mm). EIl primer
caso es un paciente con fractura de pelvis en libro abierto y columna anterior de
acetabulo 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-iliaca en que se
utilizaron 2 tornillos canulados de posterior hacia anterior. En el tercer caso se
utilizo la proyeccion para la colocacion de un tornillo pedicular en el iliaco en el
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contexto de una fijacion lumbo-pélvica. Ademas de ser Util en la colocacion de
fijadores supra-acetabulares, el “teepee view” permite la colocacion de tornillos
intradseos en la pelvis, con recorridos largos y seguros, facilitando lograr una

osteosintesis estable.

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

Introduccién

Técnica quirurgica

El tratamiento quirdrgico de las fracturas de
pelvis y acetabulo ha reducido la morbi-morta-
lidad en este grupo de pacientes con lesiones
graves®. El mejor entendimiento de la anato-
mia quirdrgica y su relacion con la radiologia
intraoperatoria ha potenciado el desarrollo de
la cirugia de pelvis en las ultimas décadas. Nu-
merosas técnicas quirurgicas se han publicado
para minimizar los abordajes y mejorar la esta-
bilidad de las osteosintesis a través de trayectos
0seos seguros. Los tornillos sacroiliacos son
un buen ejemplo de esto. Su colocacion tiene
una baja tasa de complicaciones?® y la técnica
quirdrgica es relativamente sencilla en manos
experimentadas®. El estudio de las variaciones
anatémicas®® ha permitido prolongar los trayec-
tos 6seos, lograndose incluso la colocacion de
tornillos transiliacos-trans-sacros percutaneos’.
Otros ejemplos de esta linea de desarrollo son la
colocacion de tornillos retrogrados percutaneos
en las ramas del pubis®, la reduccion y osteosin-
tesis de luxofracturas sacroiliacas (crescentes)
desde anterior con tornillos canulados® y el uso
de tornillos infra-acetabulares en el tratamiento
quirargico de fracturas de acetabulo.

El “teepee view” o la proyeccion de la
lagrima supra-acetabular corresponde a una
proyeccion radiolégica intraoperatoria (Figura
1-A) que representa un corredor 6seo sobre
el acetdbulo. Ha demostrado ser util en la
colocacién de Schanz para fijadores externos
supra-acetabulares'*2 pero su uso se extiende
a otro tipo de osteosintesis en cirugia de pelvis
y acetéabulo.

El objetivo de este trabajo es mostrar tres
casos de fracturas de pelvis y acetabulo en los
cuales se utilizo esta proyeccion radiologica
intraoperatoria para realizar la osteosintesis con
tornillos de largo importante (mayor a 100 mm)
a través de un corredor Gseo seguro.
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Para poder utilizar esta técnica quirrgica es
fundamental conocer la anatomia del corredor
6seo supra-acetabular. Cabe recordar que el
“teepee view” es la representacion radiologica
de este corredor, que tiene una forma triangular.
Su trayecto va desde la zona lateral de la espina
iliaca antero-inferior (EIAI) hasta la espina
iliaca 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 vy para el femenino
de 129 mm. El trayecto posee 2 areas de estre-
chez que son fundamentales en el anclaje 6seo
de los tornillos pediculares en el iliaco. Estas
areas estrechas determinan que en los hombres
se puedan colocar tornillos de 8 mm de diame-
tro, pero en las mujeres es preferible reducir
el didmetro a 6 mm?*. La altura del tridngulo
supera los 2 cm es por esto que bajo el control
radiolégico adecuado, en este espacio es posible
colocar superpuestos 2 tornillos canulados 7,3
mm o 2 tornillos pediculares desde posterior
hacia anterior** de mas de 100 mm de largo.

La técnica se puede utilizar en decubito su-
pino o prono. Antes de empezar verifique que
puede lograr proyecciones radiolégicas adecua-
das en outlet y obturatriz. Inicie la cirugia con
el arco C colocado para obtener una proyeccion
antero-posterior de pelvis, se debe inclinar el
rayo 20° aproximadamente hacia la proyeccion
obturatriz y 20° en la proyeccion outlet. Iden-
tifique el &rea sobre la cadera. Realice ajustes
finos de inclinacion hasta que la “lagrima supra-
acetabular” se encuentre centrada y contenida
dentro de los margenes del hueso iliaco y que el
borde inferior de esta se encuentre aproximada-
mente a 1 cm del borde superior del acetabulo
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Figura 1. Imagen radiolégica de la lagrima supra-acetabular o “teepee view” combinando proyeccion outlet mas obturatriz sobre

el acetabulo (A). Pinza metalica marca el punto de entrada (A-B) lateral a la espina iliaca antero inferior (EIAI), la arandela
esta colocada sobre la espina iliaca postero-superior (EIPS) (A). El corredor éseo supra-acetabular se extiende desde la EIAI

hasta la EIPS (C).

(Figura 1-A). Una vez lograda esta imagen
identifique el punto de entrada de su broca o
aguja guia, si quiere colocar un tornillo utilice
el centro de la “lagrima” si son dos planifique
su colocacion uno sobre el otro (superpuestos).
Puede utilizar la proyeccion alar para verificar el
trayecto de el o los tornillos sobre la escotadura
ciatica y la combinacién de las proyecciones
obturatriz mas inlet para verificar que el tornillo
no penetra la articulacion sacro-iliaca o la pared
lateral del iliaco.

Caso 1

Paciente de 40 afios, sin antecedentes morbi-
dos conocidos, sufre caida 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,
hemodinamicamente estable.

Destacan multiples erosiones superficiales
en hemitorax izquierdo sensibles a la palpacion,
sin enfisema subcuténeo, deformidad evidente
de brazo izquierdo, impotencia funcional de
extremidad inferior izquierda con gran dolor a
la palpacién de hemipelvis izquierda sin com-
promiso neurovascular distal.

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

disyuncion de la sinfisis pubiana (Figura 2-A)
(AO/Tile B1). Se decide completar estudio con
tomografia computada (TC) de pelvis (Figura
2-B, C y D) que muestra compromiso del area
de carga del acetdbulo (Figura 3-A). Tras su
hospitalizacion inicial en UCI para estabiliza-
cion'y manejo de trauma toracico complicado se
decide realizar reduccion y osteosintesis de su
fractura de pelvis y acetdbulo tres dias después
del accidente.

A través de un abordaje iliofemoral de
acetdbulo izquierdo se realiz6 identificacion
y diseccion de nervio femoral cuténeo lateral,
osteotomia de espina iliaca anterosuperior
(EIAS) y diseccion de musculo iliaco logrando
identificar el foco de fractura el cual se reduce
con ayuda del Reductor Colineal® (Synthes,
Miami, USA). La osteosintesis se realiza con 2
tornillos canulados 7,3 mm. (Synthes, Miami,
USA) supra-acetabulares paralelos colocados
bajo control radiolégico con intensificador de
imagenes utilizando la proyeccion de la lagrima
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 reduccion
anatomica del &rea de carga del acetabulo (3-G).

Mediante radioscopia intraoperatoria con
estrés se comprueba inestabilidad anterior de
pelvis por disyuncion de la sinfisis pabica, por
lo que se decide realizar fijacion con placa de
sinfisis 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. Radiografia de pelvis
antero-posterior en la cual se
evidencia fractura de columna
anterior y disyuncién de la
sinfisis del pubis (A). Recons-
truccién 3D de scanner en
proyeccion antero-posterior (B),
inlet (C) y outlet (D) donde se
evidencia mas claramente la
combinacion de fractura aceta-
bular y lesion pelviana.

Figura 3. Corte axial de scanner muestra desplazamiento en area de carga (domo) de paciente de figura 2 (A). Reduccion
con Reductor Colineal®y colocacion de agujas guia en proyeccion “teepee view” (B) y alar (C). Control postoperatorio con
radiologia simple (D) y scanner (E y F) que muestran el trayecto intra-6seo de ambos tornillos. La reduccion del area de carga
es anatémica (G).
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durante el postoperatorio inmediato con funcién
motora y sensitiva distal conservada, sin evi-
dencias de complicaciones postquirargicas. Se
moviliza en silla de ruedas por lesion de hombro
izquierdo. A los 2 meses comienza marcha con
1 baston. Seis meses tras la cirugia las fracturas
estan consolidadas, sin evidencias de artrosis
segundaria o necrosis avascular de cadera. El
paciente marcha sin bastones y sin claudicacion.

Caso 2

Paciente de 21 afios sin alergias ni antece-
dentes morbidos relevantes. Involucrado en
volcamiento de bus, es expulsado fuera del
vehiculo en el accidente.

Tras recibir primera atencién y manejo
inicial de trauma abdominal complicado en
hospital, es trasladado a nuestro centro a los 8
dias de evolucién.

Al momento del ingreso se presenta hemodi-
namicamente estable, afebril, Glasgow 15. Con
equimosis en muslo y zona glutea izquierda,
dolor a la palpacion e impotencia funcional de
cadera izquierda, sin déficit motor ni sensitivo
distal.

Figura 4. Control postopera-
torio de paciente de figura 2 en
radiologia simple se evidencia
reduccion satisfactoria de ambas
lesiones, recuperando la estabili-
dad pelviana. Control anteropos-
terior (A), outlet (B), obturatriz
(C), alar (D) e inlet (E).

En estudio imagenologico con radiografias
(Figura 5-A, B y C) y tomografia computada
(TC) de pelvis (Figura 5-D, E y F) destaca
fractura de pelvis con compromiso de 4 ramas
mas luxo-fractura sacroiliaca izquierda (fractura
Crescente-tipo 11 segun Day et al*®). Resulta
evidente el desplazamiento vertical de la hemi-
pelvis izquierda. Se clasificd como una fractura
tipo C1.1 de AO/Tile.

Se realiza la cirugia definitiva a los 13 dias
de evolucién, mediante reduccién abierta y
osteosintesis de su fractura de pelvis.

Como se recomienda para las luxofracturas
Crescentes tipo Il de Day™ se inicia la cirugia
con el paciente en decubito prono, mediante un
abordaje posterior sobre cresta iliaca izquierda,
se diseca la cara externa del ala iliaca y se rea-
liza elevacion subperidstica de la musculatura
glitea hasta identificar el rasgo de fractura que
se extiende a través del hueso iliaco hacia la
articulacion sacroiliaca. Se logra una reduc-
cion adecuada de la fractura y se estabiliza con
placa de reconstruccién de 4 orificios sobre la
cresta iliaca, con dos tornillos en los extremos
de la placa. Se adiciona placa lateral curva de 6
orificios fijandola con tres tornillos a cada lado
del foco de fractura.
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Figura 5. Radiologia simple en proyeccion antero-posterior (A), inlet (B) y outlet (C) de paciente con fractura de pelvis tipo
C1.1de AO/Tile. Se evidencia luxo-fractura de articulacion sacroiliaca izquierda asociada a fractura de 4 ramas. La combinacion
de lesiones queda mas clara en la reconstruccion 3D del scanner (D-F).

Bajo control radiolégico con intensificador
de imégenes, identificando el corredor dseo
supra-acetabular con la proyeccion de “Teepee
view” o lagrima supra-acetabular, se realiza
la colocacion de dos tornillos canulados 7,3
mm rosca 32 mm (Synthes, Miami, USA)
paralelos (100-130 mm), desde la espina iliaca
postero-superior en direccion hacia espinailiaca
antero-inferior, logrando compresién en el foco
de fractura.

Se decide completar la fijacion con un tutor
externo supra-acetabular de pelvis, instalando
un Schanz de 200 mm a cada lado, bajo control
radiolégico y utilizando nuevamente la proyec-
cion de la lagrima supra-acetabular, esta vez
desde anterior hacia posterior. Se instala marco
en “V” con barras de carbono radiolcidas para
facilitar el control radiografico postoperatorio
(Figura 6).

El paciente evoluciona satisfactoriamente
tras la cirugia, comprobandose indemnidad de
funcién motora y sensitiva de las extremidades
inferiores, sin presentar complicaciones.

Se inicia rehabilitacion motora al segundo
dia postoperatorio con movilizacién asistida y
sedestacion al borde de la cama, a los cuatro
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dias se pasa a silla de ruedas y al sexto dia
postoperatorio se encuentra en condiciones de
alta hospitalaria. El fijador externo se retiraa las
5 semanas. A los dos meses del trauma inicial
inicia marcha con un bastén y a los 5 meses
se encuentra sin bastones, sin claudicacion,
con fracturas consolidadas y sin evidencias de
complicaciones.

Caso 3

Hombre de 24 afios, sano, sin alergias,
obrero de la construccion. Sufre caida desde
andamio de 8 metros de altura, cae de pie. Re-
cibe primera atencién en hospital provincial en
donde se hospitaliza con diagnéstico de fractura
de pelvis inestable y fractura expuesta de pilon
tibial derecho. Se realiza aseo quirrgico de
fractura de pilon tibial y se traslada a nuestro
centro a las 4 semanas de evolucion.

Al ingreso se presenta en Glasgow 15, hemo-
dindmicamente estable, afebril, sin evidencias
de lesiones tdraco-abdominales, con dolor a
la palpacién e impotencia funcional de cadera
derecha, pierna derecha inmovilizada con valva
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Figura 6. Control postoperatorio del paciente de la figura 5. Se realiz6 reduccion posterior y estabilizacién con 2 placas de
reconstruccion mas 2 tornillos canulados 7.3 mm colocados con la visién de la lagrima supra-acetabular. Luego, con la misma
imagen se coloc6 un fijador externo supra-acetabular anterior. La radiologia simple muestra reduccion satisfactoria en proyec-
cién antero-posterior (A), inlet (B) y outlet (C). El scanner muestra el trayecto intra-6seo de los Schanz anteriores (Dy E) y de
los tornillos canulados posteriores (Fy G).

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

En estudio imagenoldgico (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 Denis'® mas ramas
ipsilaterales asociado a disyuncion de sinfisis
pubica (Figura 7-A, By C).

Tras tratamiento de cuadro de infeccion
urinaria, se realiza reduccion y osteosintesis de
fractura de pelvis, 5 semanas tras el accidente.

Dado el tiempo de evolucidn, el patron de
fractural’ y el significativo desplazamiento
vertical, se decide realizar una fijacién lum-
bopélvica como método de osteosintesis de la
fractura de sacro transforaminal, de acuerdo a
la técnica descrita por Schildhauer'#'8, Se inicia
el procedimiento en decubito prono, se realiza
un abordaje posterior en la linea media, disec-
cion por planos hasta identificar la articulacién
sacroiliaca derecha, la cresta iliaca posterior y
la espina iliaca postero-superior. Se diseca el
musculo erector de la columna y el multifido
hasta identificar y visualizar adecuadamente el
rasgo de fractura a nivel sacro y los pediculos de
L4y L5. Se realiza curetaje del foco de fractura
y se instrumentan los pediculos de L4 y L5 con
tornillos pediculares poliaxiales (USS Polyaxial
Spine Fixation®, Synthes, Miami, USA) bajo

control radiografico con intensificador de
imagenes. Se identifica espina iliaca pdstero-
superior (EIPS), se realiza un avellanado del
sitio de entrada del tornillo y se instala tornillo
pedicular largo (110 mm) (USS lliosacral Spi-
ne Fixation System®, Synthes, Miami, USA)
bajo proyeccién de “teepee view” asegurando
un trayecto intradseo del tornillo (Figura 8-A).
Posteriormente, se instalan casquillos y una
barra moldeada (USS lliosacral Spine Fixation
System®, Synthes, Miami, USA). Con la barra
fijaalos tornillos instalados en L4 y L5, previo a
lafijacion de la barra al tornillo iliaco, se realiza
distraccion entre el tornillo L5 y el tornillo en el
iliaco con el distractor USS, logrando un des-
censo de la hemipelvis derecha y la reduccion
adecuada de la fractura del sacro (Figura 8-B
y C). Se aporta autoinjerto éseo local y fosfato
tricalcico (Cronus®).

En decubito supino, se colocan 2 agujas de
Schanz supra-acetabulares con la técnica ya
descrita* para ser utilizados en las maniobras
de reduccion de la sinfisis ya que la fractura de
rama ilio-pubica derecha imposibilita la reduc-
cién directa de la sinfisis del pubis.

A través de un abordaje tipo Pfannenstiel
y bajo control radioldgico se realiza la colo-
cacién de un tornillo de 3,5 mm a través de
la rama superior del pubis derecho. Luego se
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Figura 7. Paciente que ingresa
derivado de otro centro a las 4
semanas de su accidente. En la
reconstruccion 3D del scanner en
proyeccion antero-posterior (A),
inlet (B) y outlet (C) se evidencia
fractura vertical transforaminal
de sacro (Denis 2) derecho,
fractura de ramas derechas,
disyuncion de la sinfisis del
pubis y avulsion de musculatura
isquiotibial derecha. La hemipel-
vis derecha esta ascendida.

Figura 8. Paciente de la figura 7. A través de un abordaje posterior linea media se realiza colocacion de tornillos pediculares L4
y L5y colocacion de tornillo pedicular en iliaco bajo vision de la lagrima supra-acetabular (A). Se realiza distraccion a través de
la barra (B) logrando reducir la hemipelvis derecha (C). Se complementa la fijacion posterior con un tornillo retrégrado de rama
ilio-pubica, placa anterior de pelvis de 4 orificios y un fijador externo supra-acetabular que se mantuvo por 3 semanas (D-F).

reduce la sinfisis pubica y se fija con placa de
sinfisis de cuatro orificios y cuatro tornillos 3.5
mm. (Synthes, Miami, USA). Se decide com-
plementar la fijacion manteniendo los Schanz
supra-acetabulares, utilizando un tutor externo
con marco en “V” (Figura 8-D, E y F).

El paciente presenta una evolucion favorable
en su postoperatorio, sin complicaciones post-
quirdrgicas y conservando la funcién motora 'y
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sensitiva distal. A las 3 semanas de la cirugia se
realiza retiro del tutor externo de pelvisy a los
dos meses inicia marcha con un baston. A los 4
meses el paciente presenta fracturas consolida-
das, marcha con claudicacion moderada, dolor
lumbar y leves molestias en area de protrusion
de material de osteosintesis en espina iliaca
postero-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 cirugia tras lo cual evoluciona
con mejoria parcial de sus molestias lumbares.

Discusion

En el tratamiento quirargico de las fracturas
de pelvis y acetabulo, los objetivos fundamen-
tales son lograr una reduccion anatémica de
las fracturas, especialmente si comprometen
articulaciones, y una osteosintesis estable, que
permita movilizar precozmente a los pacientes.
Lograr estos objetivos por via percutanea o
con abordajes pequefios resulta especialmente
atractivo en estos pacientes politraumatizados
disminuyendo los riesgos de complicaciones
asociadas a las heridas operatorias®®.

El “teepee view” es solo uno méas de los
corredores 6seos seguros identificados en la pel-
vis. Otros trayectos 6seos para la colocacion de
tornillos son; el trayecto para tornillos retrégra-
dos o anterégrados de columna anterior que se
utilizan en fracturas del anillo pélvico anterior
laterales a la sinfisis del pubis, los tornillos de
columna posterior anterégrados (tras diseccién
del musculo iliaco) o retrégrados (percutaneos
desde el isquion), el tornillo infra-acetabular

para complementar la fijacién de la columna
posterior desde el abordaje ilioinguinal y por
supuesto el “vestibulo” o recorrido 6seo para
la colocacién de tornillos sacro-iliacos percu-
taneos. Conocer todas estas alternativas es util
para limitar el tamafio y el nimero de abordajes
y mejorar la estabilidad de la osteosintesis de
las fracturas.

En este tipo de técnicas quirargicas es funda-
mental un adecuado apoyo radioldgico intrao-
peratorio. Obtener imagenes de buena calidad y
de manera rapida facilita identificar los distintos
corredores Gseos Utiles en la osteosintesis de
fracturas de pelvis y acetabulo.

El corredor éseo supra-acetabular, y su ima-
gen radioldgica (el “teepee view”), son Utiles
en el tratamiento de algunas fracturas de pelvis
y acetabulo, como los casos aqui presentados.
En el tratamiento de las fracturas de columna
anterior de acetabulo, las luxo-fracturas sacro-
iliacas (especialmente las tipo Il de Day), las
disociaciones espino-pélvicas o fracturas com-
plejas de pelvis que requieren fijacion con os-
teosintesis triangular o fijacion lumbo-pélvica,
esta técnica puede ser fundamental para lograr
tornillos de recorrido intradseo largo, seguro y
con abordajes limitados o incluso percutaneos.
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Resultado funcional postoperatorio
para el tratamiento de fracturas de
extremo distal de radio en pacientes
con y sin compensacion laboral

FELIPE SAXTON Z.1, IGNACIO VILLALON M.2, JOAQUIN VALENZUELA V.3, JUAN

JOSE VALDERRAMA R.4, MAXIMILIANO HUBE L5y SELIM ABARAC.

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 classification, 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 benefits 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 clinicos a corto plazo de pacientes con fractu-
ras de extremo distal de radio (EDR) tipo C de la AO, comparando pacientes sujetos
a compensacion laboral y no sujetos a compensacion 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 afios (25-53 afios), operados por el mismo equipo quirdr-
gico durante el afio 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 clinica privada no sometida a compensacion 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
analisis de los resultados se utilizo el test de Wilcoxon. Resultados: Los resulta-
dos funcionales mostraron para el score de Mayo wrist 85 puntos para el Grupo
1y 79,2 puntos para el Grupo 2, no encontrandose diferencia estadisticamente
significativa. Para el quick DASH se obtuvo 3,1 puntos para el Grupo 1y 11,4
puntos para el Grupo 2, encontrandose diferencia estadisticamente significativa.
Conclusidn: En este grupo de estudio los pacientes operados por fractura de EDR
sujetos a ley de compensacion laboral presentan peores resultados funcionales que

aquellos operados en un sistema privado.
Palabras clave: Extremo distal de radio, fractura, resultado funcional, com-

pensacion laboral.

Introduccién

Las fracturas del extremo distal del radio
(EDR) corresponden a lesiones a las que
frecuentemente nos veremos enfrentados en
nuestra préctica clinica traumatoldgica, alcan-
zando hasta un 15% del total de las fracturas.
Su incidencia varia entre 5,7 hasta 124,6 por
100.000 personas/afio'2,

Estas fracturas tienen una presentacion bi-
modal; por una parte, tras mecanismos de baja
energia en pacientes con huesos osteoporoticos,
al igual que fracturas vertebrales osteoporoti-
cas, fracturas de cadera y fracturas de himero
proximal®. Por otra parte, pueden producirse
tras mecanismos de moderada a alta energia
en pacientes jovenes, funcional y laboralmente
activos.

Existen diferentes alternativas de tratamien-
to para estas fracturas, que van desde manejo
ortopédico mediante inmovilizacion con yeso
hasta un manejo quirdrgico, que puede ser
mediante agujas percutaneas, fijacion externa
0 reduccidn abierta y fijacion interna. Si bien
la gran mayoria de las fracturas de EDR son
manejables de manera ortopédica, aquellas que
se consideran inestables o que comprometen la
superficie articular, pueden alterar la congruen-
ciay biomecanica articular, por lo que requieren
de reduccion y osteosintesis, no existiendo
claridad en la literatura respecto a cudl seria el
manejo 6ptimo de este tipo de fracturas*>®. La
reduccion anatomica de la superficie articular es
fundamental en los resultados a largo plazo del
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manejo de las fracturas de EDR, puesto que un
escalon articular mayor a 1 mm se ha asociado
a un 100% de artrosis a 10 afios’.

En los Gltimos afios ha ganado popularidad la
utilizacion de placas bloqueadas volares parael
manejo quirurgico de estas fracturas, especial-
mente en el hueso osteoporo6tico. Esto se debe a
que sus tornillos de angulo fijo monocorticales
tendrian un rol de fijador interno disminuyen-
do las fuerzas cizallantes y disminuyendo el
aflojamiento del constructo. Sin embargo, la
utilizacion de este método de osteosintesis no
estaria exenta de complicaciones®.

Habitualmente, tras una rehabilitacion kine-
sioldgica postoperatoria, el resultado funcional
que se obtiene después de realizar una reduccion
y osteosintesis de EDR es bueno y excelente, sin
embargo, se plantea que la compensacion labo-
ral por si misma es un factor de mal prondstico.

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 compensacion laboral y no
sujetos a compensacion laboral.

Material y Método

Estudio retrospectivo y descriptivo de una
serie consecutiva de 39 pacientes con fractura
de EDR tipo C de laAO (Figura 1). Latotalidad
de los pacientes fueron hombres con una edad
promedio de 40,4 afios (25-53 afios), operados
por el mismo equipo quirdrgico durante el afio
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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 clinica privada no sometida a
compensacion laboral y Grupo 2: conformado
por 18 pacientes (18 fracturas) operados en un
hospital afecto a ley laboral. Ambos grupos
comparables demogréaficamente.

La técnica quirurgica fue en todos los casos
la misma. Se posiciond al paciente en decubito
dorsal. Se realizd un abordaje anterior tipo
Henry. En los casos que el musculo pronador
cuadrado se encontraba indemne se realiz6 una
incision 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 cubrio la placa con el musculo
pronador cuadrado.

La rehabilitacion postoperatoria fue en todos
los casos similar. Todos los pacientes se some-
tieron a protocolos de rehabilitacion estandar de
fisioterapia y Kinesiterapia entre 6 a 8 semanas
con rango de movilidad articular progresivo y
fortalecimiento muscular.

Se realizd un seguimiento radioldgico con
proyecciones anteroposterior y lateral en el
postoperatorio inmediato, alos 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 anélisis de los resultados se utili-
z0 el test de Wilcoxon, considerandose un valor
de p < 0,05 como estadisticamente significativo.

Figura 1. A: Radiogra-
fia de mufieca preope-
ratoria de paciente con
fractura de EDR el cual
se somete a reduccion
y osteosintesis. B: Ra-
diografia de mufieca
postoperatoria con 12
meses de evolucion.

Resultados

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

Los resultados funcionales mostraron parael
score de Mayo wrist 85 puntos para el Grupo 1
y 79,2 puntos para el Grupo 2, no encontrandose
diferencia estadisticamente significativa. Parael
quick DASH se obtuvo 3,1 puntos para el Grupo
1y 11,4 puntos para el Grupo 2, encontrandose
diferencia estadisticamente significativa.

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

Discusion

Las fracturas de EDR corresponden a una
lesion frecuente en la practica diaria. Esta des-
crito que un tratamiento conservador mediante
inmovilizacion con yeso puede proporcionar re-
sultados funcionales favorables®. Sin embargo,
fracturas intraarticulares requieren de reduccion
abierta y fijacion interna con el fin de recuperar
la superficie articular*. Estas fracturas intraar-
ticulares en la mayoria de los casos son oca-
sionadas por mecanismos de elevada energia,
sobre todo en poblacion joven. Nuestros grupos
de estudio correspondieron s6lo a hombres jo-
venes (25-53 afios) y laboralmente activos, los
cuales presentaban fracturas intraarticulares de
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EDR y que se sometiron al mismo tratamiento
quirdrgico y posteriormente al mismo trata-
miento Kinésico, presentando luego de un afio
de seguimiento resultados funcionales dispares.
La reelevancia de este estudio se basa en que
uno de los grupos de estudio correspondid a
pacientes sujetos a compensacion laboral, lo
cual se podria interpretar que presentan algun
factor ganancial. Harris et al*?, en un metaa-
nélisis en el cual estudian la asociacion entre
compensacion y resultado funcional tras cirugia
en general, concluyen que la compensacion se
asocia con pobres resultados tras la cirugia. Sin
embargo, los resultados no son homogéneos,
pero consistentes. Mostraron variabilidad en el
procedimiento quirdrgico efectuado, sistemas
de compensacion, la poblacion en estudio y los
factores evaluados.

Diversos estudios analizan los resultados
funcionales tras una intervencion quirdrgica
y la compensacion laboral es considerada el
mayor predictor luego de la cirugia, compa-
randola con el tratamiento efectuado, variables
demogréficas y otros diagndsticos presentes
en los pacientes®!5, Si bien ninguno de estos
estudios consideran pacientes con fractura de
EDR vy su relacién con compensacion laboral,
a nuestro entender corresponde a una interven-
cion que puede ser extrapolable. Estos estudios
analizan fundamentalmente pacientes sometidos
a cirugia lumbar, acromioplastia en hombro y
sindrome del tunel carpiano; y en todos estos
la compensacién laboral es el principal factor
predictor de mal resultado funcional. En nues-
tra revision, 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 al'®, en una serie consecutiva de 539 casos de
fractura de EDR operadas describen un 89% de
resultados buenos y excelentes. Sugun et al’,
en una serie consecutiva de 46 pacientes con
fractura de EDR tratados con placas bloqueadas
de angulo fijo, muestran buenos y excelentes
resultados en aproximadamente 70% de los
pacientes operados. Arora et al*8, en un estudio
en el cual evalla las complicaciones postope-
ratorias tras la utilizacion 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 evolucion habitual de
este tipo de lesiones operadas se asemeja a la
presentada por el Grupo 1 en estudio, los cuales
al afo de evolucion 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 lesion, tratamiento efectuado y
funcionalidad, la compensacion laboral puede
ser un factor que influya en el resultado final
del paciente. Es importante mencionar que no
se considero el trabajo realizado por el paciente,
el cual podria ser un factor no menor.

Conclusion

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 compensacidn laboral presentan
peores resultados funcionales de acuerdo a la
pauta de evaluacion de quick DASH que aque-
llos operados en un sistema privado.
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Conclusiones o discusion: destaque lo novedo-
S0 e importante.

5) Tablas: dactilografiadas en hojas separadas
y enumeradas en forma consecutiva con nimeros
arabes. Cada una con su titulo descriptivo. Sélo
lineas horizontales en el encabezamiento o al pie
de ellas.

6) Figuras e ilustraciones: con tinta china o
con computadora con impresora a tinta o laser.
Fotografias en papel brillante. Las radiografias en
positivo, igual. Tamafio 7,5 por 10,5. EI nimero
de fotografias no mayor de 8. Las fotos a color son
por cuenta del autor. Las imagenes digitalizadas
deben contener al menos 300 dpi. Deben venir
en archivos independientes, los gréficos deben
entregarse en originales impresos, y en lo posible
con sus coordenadas numéricas adjuntas.

Deben llevar el nombre del autor en el dorso
ademas del namero correspondiente en arabe y
una marca adecuada indicando la direccion de la
fotografia. En hoja aparte ira la leyenda de cada
una de ellas que se debe explicar por si solas.

7) Bibliografia: debe hacerse en orden de
aparicion en el texto, siguiendo la nomenclatura
internacional: apellido seguido de las iniciales
de los nombres de los autores, titulo del articulo,
titulo abreviado de la publicacion, afio, volumen'y
paginainicial y final. En el caso de textos: autores,
titulo en idioma original, ciudad, editorial, afio y
pagina.



