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Resumen
Objetivo

Reduccion anatémica y osteosintesis estable
con abordajes que preservan el tejido blando.

Indicaciones
Fracturas acetabulares en T con desplazamiento.
Luxacion quirdrgica de la cadera: cuando el
desplazamiento de la columna posterior es mayor que el
de la columna anterior y en caso de fracturas transtectales
altas, fragmentos intrarticulares, impactacion articular.
Abordaje de Stoppa: cuando el desplazamiento de la
columna anterior es mayor que el de la columna posterior.
Si la reduccién resulta dificil, puede ser necesario
combinar dos abordajes.

Contraindicaciones

Antigiiedad de las fracturas > 15 dias (en este caso es
mejor realizar un abordaje ilioinguinal clasico o iliofemoral
ampliado). Abordaje de Stoppa: sonda suprapubica y
problemas abdominales, por ejemplo secundarios a una
laparotomia por lesiones viscerales (en este caso es mejor
efectuar el abordaje ilioinguinal clasico).

Técnica quirargica

Luxacién quirurgica de la cadera: posicion de decubito
lateral. Incision lateral recta sobre el trocanter mayor
y division del intervalo de Gibson. Osteotomia digastrica
del trocanter, preservando la arteria circunfleja femoral
medial. Diseccion del plano entre el musculo piramidal
y el gluteo minimo. Capsulotomia en Z. Luxacién de la
cabeza del fémur. Reduccién de la fractura de la columna
posterior y osteosintesis con placa de reconstruccion sobre
la columna dorsal. Reduccion de la fractura de la columna
anterior y fijacién con tornillo de traccién en direccién a
la rama superior del pubis. Abordaje de Stoppa: posicion
de decubito supino. Incisién de Pfannenstiel, division
longitudinal de la vaina aponeurética del recto. Division
del musculo recto abdominal. Diseccién roma de la
cavidad de Retzius. Ligadura de una eventual corona
mortis. Preparacion roma de la [amina cuadrilateray de la
columna anterior. Reduccién de la fractura de la columna
anterior y fijacién con una placa de reconstruccion.
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Fijacion de la columna posterior mediante tornillos.
En caso necesario, apertura adicional de la primera
ventana del abordaje ilioinguinal clasico.

Tratamiento postoperatorio

Durante la hospitalizacion, se efectuara un tratamiento
programado en férula de movilizacién pasiva con flexion
maxima de 90°. Después de la luxacién quirdrgica de la
cadera, no se debera realizar una abduccion activa, una
aduccion pasiva mas alla de la linea media cruzando
las piernas ni un levantamiento de la pierna extendida.
Carga parcial de 10 a 15 kg con dos muletas durante
8 semanas. Seguidamente se efectuara la primera
revisién clinica y radiolégica y, dependiendo del resultado,
se pasara progresivamente a la carga total.
Tromboprofilaxis hasta alcanzar la carga total.

Resultados

Diecisiete pacientes con un periodo de seguimiento
medio de 3,2 anos. Diez pacientes fueron intervenidos
mediante una luxacion quirurgica de la cadera, dos
mediante el abordaje de Stoppa y cinco mediante un
abordaje combinado o alternativo. Se logré una reduccion
anatémica conforme a los criterios de Matta en diez de
los doce pacientes (83%) sin tratamiento endoprotésico
primario. La duracién media de la intervencion fue de
3,3 h para la luxacién quirdrgica de la cadera, y de 4,2 h
para el abordaje de Stoppa. Las complicaciones
comprendieron una consolidacion retardada del trocanter,
osificaciones heterotépicas de grado II-1ll segiin Brooker
en un paciente, asi como una pérdida de la reduccién
secundaria. No se observaron necrosis de la cabeza del
fémur. Pese a la reconstruccion anatémica de la cadera,
en dos pacientes hubo que implantar una protesis total
de cadera debido a una coxartrosis secundaria.

Palabras clave
Fractura del acetabulo. Fractura en T. Luxacion
quirdrgica de la cadera. Abordaje de Stoppa.

Operat Orthop Traumatol 2009;21:251-69
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Notas preliminares

La fractura acetabular en T representa alrededor del 3-
12% de las fracturas del acetdbulo. Se define como una
fractura transversal del acetdbulo en combinacién con una
fractura vertical que separa la columna anterior de la pos-
terior. Aunque la fractura en T compromete ambas co-
lumnas, se diferencia por definicion de la fractura de am-
bas columnas en que una parte de la superficie articular
del acetabulo todavia permanece unida de forma estable
con el anillo pélvico iliaco. Segun la altura de la linea de
fractura transversal, se distinguen fracturas transtectales
(aproximadamente 27 %), yuxtatectales (aproximadamen-
te 45%) e infratectales (aproximadamente 28%) (fig. 1a).
La fractura vertical (fig. 1b) discurre en la mayoria de los
casos a través del agujero obturador (aproximadamente
62%) y raras veces anteriormente a través de la rama in-
ferior del pubis (aproximadamente 18%) o posteriormen-
te a través de la tuberosidad isquiatica (aproximadamente
20%). Esta porcion vertical también puede ser una fractu-
ra incompleta.

En la radiografia de conjunto convencional de la pelvis
(figs. 2a a 2c¢) se aprecia una interrupcion de la linea iliois-
quidtica e iliopectinea, asi como del contorno del agujero
obturador, salvo cuando el trazo principal de la T discurre
en posterior a través de la tuberosidad isquidtica. Si la li-
nea de fractura vertical no puede identificarse con seguri-
dad mediante una radiografia convencional, resultan tti-
les los siguientes signos indirectos: 1) solapamiento de los
fragmentos inferiores de ambas columnas en la proyec-
cién anteroposterior; 2) desviacion de la lagrima de Koh-

Figurasiay1b

a) Clasificacion de la componente
transversal de |a fractura acetabular
en T. La fractura transtectal discurre
a través de la facies lunar del techo
acetabular. La fractura yuxtatectal
atraviesa la porcion craneal de la
fosa acetabular. La fractura
infratectal divide la porcién inferior
de las astas anterior y posterior.

b) Seguin la orientacion del trazo
principal de la T, se distinguen tres
tipos de fracturas en T: anterior,
vertical y posterior. Estas fracturas
también pueden ser incompletas.

Transtectal

Yuxtatectal

Infratectal

ler en relacion con la linea ilioisquidtica, y 3) solapamien-
to cruzado de ambas columnas en la radiografia alar
(fig. 2¢). En la tomografia computarizada, la linea de frac-
tura de la componente transversal discurre en las capas
axiales tipicamente en direccién anteroposterior (fig. 2d).

La fractura en T posterior debe distinguirse de una frac-
tura transversal con compromiso de la pared posterior
mediante un diagndstico diferencial. La diferencia reside
en que las fracturas de la pared posterior no llegan hasta
la Idmina cuadrildtera o la fosa acetabular, y la rama infe-
rior del pubis permanece intacta (figs. 3a y 3b).

Las fracturas acetabulares en T normalmente se deben
a un traumatismo de alta energia, por lo que suelen ir aso-
ciadas a una luxacién central de la cabeza del fémur. La
lesion cartilaginosa que se produce con frecuencia y la di-
ficil reconstruccion quirdrgica de la articulacién contribu-
yen a que las fracturas acetabulares en T presenten el pe-
or prondstico de todas las fracturas del acetdbulo. Para
minimizar las lesiones postraumaéticas secundarias, en las
fracturas muy desplazadas deberia aplicarse una traccién
(traccion de tejidos blandos o traccidon supracondilea) has-
ta que se lleve a cabo el tratamiento definitivo.

El problema del tratamiento de la fractura reside en
que la columna anterior estd completamente separada de
la posterior. La dificultad técnica radica en lograr una re-
duccién de la columna anterior a través de un abordaje
posterior o una reduccién de la columna posterior a través
de un abordaje anterior. En la bibliografia cldsica se usa
para ello un abordaje de Kocher-Langenbeck, un aborda-
je ilioinguinal, una combinacién de ambos o un abordaje

anterior

Fracturaen T
posterior

b

Fracturaen T
vertical
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Figuras 2aa 2d

a) Estudio radiolégico de una fractura
acetabular en T en una mujer de

33 anos. Las lineas ilioisquiatica e
iliopectinea estan interrumpidas.

b) Proyeccion obturatriz: el trazo
vertical de la T discurre a través

del agujero obturador.

¢) En la proyeccién alar se insinta

el cruce entre las columnas anterior
y posterior.

d) En la tomografia axial
computarizada, la componente
transversal discurre en direccién
anteroposterior.

Figuras3aysb

Diagnéstico diferencial entre una fractura en T posterior
y una fractura acetabular transversal con compromiso
de la pared posterior (izquierda: esquema tridimensional;
derecha: representacion bidimensional segtin un corte
tomografico axial).

a) Fractura en T posterior con orientacion relativamente
vertical.

b) Fractura en T posterior.

(Posicién C: fractura acetabular transversal con
compromiso de la pared posterior).

iliofemoral ampliado. En este articulo describimos dos
modificaciones de los abordajes clasicos para la osteosin-
tesis de las fracturas acetabulares en T con preservacion
del tejido blando: la luxacién quirdrgica de la cadera y el
abordaje de Stoppa. En caso necesario, también pueden
combinarse ambos abordajes.

La luxacién quirtrgica de la cadera como abordaje de
eleccién fue descrita en 2001 por Ganz et al? y recopilada
por primera vez en una publicacién por Siebenrock et al
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para el tratamiento de las fracturas del acetdbulo’. Esta
técnica permite realizar sin riesgos la luxacion de la cabe-
za del fémur con una visualizacién intrarticular completa,
asi como un abordaje adicional del acetdbulo anterior, lo
cual no es posible con el abordaje de Kocher-Langenbeck
convencional. Para algunas indicaciones especiales tam-
bién puede realizarse el abordaje intrapélvico mediante el
abordaje de Stoppa, descrito por primera vez en 1994 por
Cole y Bolhofner!.
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Principios quirirgicos y objetivos

Reduccion anatémica de los fragmentos articulares
del acetabulo y estabilizacion con tornillos (de trac-
cion) y placas mediante un abordaje posterior con lu-
xacién quirdrgica de la cadera o mediante un aborda-
je anterior (abordaje de Stoppa). La eleccién del tipo

Figura g

La eleccion del tipo de abordaje se efectia segtin la magnitud
del desplazamiento. Un desplazamiento predominante de la
columna anterior (flecha) con una fractura que se abre en
direccion ventral requiere generalmente un abordaje de Stoppa
ventral. Para un desplazamiento predominante de la columna
posterior con una fractura que se abre en direccién dorsal
(flechas) se recomienda un abordaje mediante luxacion
quirurgica de la cadera.

Ventajas
Luxacion quirdrgica de la cadera

¢ Abordaje intermuscular poco invasivo.

e Visualizacién intrarticular directa de toda la superfi-
cie articular acetabular y femoral.

¢ Abordaje de toda la columna dorsal y de la porcién
craneal del acetdbulo.

¢ Abordaje adicional de la pared anterior y de la colum-
na anterior.

e Posibilidad de fijar de nuevo el rodete.

¢ Posibilidad de tratar lesiones de la cabeza del fémur.

¢ Posibilidad de realizar una reduccidon anatémica en
caso de existir también impactacién de un fragmento del
domo.

e Posibilidad de implantar una prétesis de cadera pri-
maria mediante el mismo abordaje.

¢ Exclusion visual directa de una torsién intrarticular.

Abordaje de Stoppa

¢ Rehabilitacion rapida.

e La preparacién quirtrgica del abordaje es relativa-
mente sencilla y segura.

de abordaje depende del grado de desplazamiento de
las columnas: la luxacién quirurgica de la cadera se
realiza en el caso de un desplazamiento importante
de la columna posterior, mientras que el abordaje de
Stoppa esta indicado en el caso de un desplazamiento
importante de la columna anterior (fig. 4).

e Menos invasivo que el abordaje ilioinguinal cldsico o
el abordaje iliofemoral ampliado.

¢ E] cierre de la herida es sencillo.

e Tendencia muy reducida a desarrollar osificaciones
heterotépicas.

* No hay riesgo de dafiar el nervio cidtico o el nervio cu-
taneo femoral lateral.

¢ El riesgo de dafiar los grandes vasos iliacos es bajo.

¢ Puede ampliarse en el sentido de un abordaje ilioin-
guinal completo.

¢ Poca pérdida de sangre.

Desventajas
Luxacion quirdrgica de la cadera
e Sélo es posible realizar una reduccion limitada de la
columna anterior.
¢ Es necesario practicar una osteotomia del trocénter.
¢ Existe un riesgo minimo de necrosis avascular de la
cabeza del fémur.

Abordaje de Stoppa
¢ La osteosintesis puede resultar dificil.
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¢ Sélo es posible realizar una reduccién limitada de la
columna posterior.

¢ No es posible la objetivacion del dafio intrarticular.

® No es posible realizar el implante simultdneo de una
protesis primaria mediante el mismo abordaje.

Indicaciones
Luxacion quirdrgica de la cadera

¢ El desplazamiento de la columna posterior es mayor
que el de la anterior, con fractura transversal abierta en
direccion posterior (fig. 4).

¢ Desplazamiento minimo de la columna anterior; es
posible estabilizar la columna anterior con tornillos de
traccion.

¢ E] abordaje posterior con luxacién quirtrgica de la ar-
ticulacion de la cadera para la reduccidon anatémica debe-
rd considerarse preferentemente cuanto mas desplazada
esté la componente transversal de la fractura en T en di-
reccion craneal.

Abordaje de Stoppa

¢ Desplazamiento minimo de la columna posterior.

¢ El desplazamiento de la columna anterior es mayor
que el de la posterior, con fractura transversal abierta en
direccion anterior (fig. 4).

Contraindicaciones
Luxacién quirdrgica de la cadera
e Columna anterior muy desplazada.

Abordaje de Stoppa

¢ Problemas abdominales, especialmente del ilion o le-
siones concomitantes.

¢ Antigiiedad de la fractura > 15 dias.

¢ Linea de fractura transtectal: en este caso, el aborda-
je de eleccién es una luxacién quiridrgica de la cadera pa-
ra garantizar una visualizacién directa de la reduccién de
la zona de carga méaxima.

® Sonda supraptbica.

Informacién para el paciente
Riesgos generales

e Trombosis, embolia, infeccidén de la herida, hematoma.

e Si la pérdida de sangre es importante, se realizard una
transfusion sanguinea.

¢ Desarrollo de una coxartrosis postraumatica: las frac-
turas en T presentan el peor prondstico de todas las fractu-
ras del acetabulo.

¢ Puede ser necesario realizar dos abordajes quirtrgi-
cos. Las fracturas que requieran ser tratadas mediante dos
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abordajes deberian intervenirse en un solo tiempo, ya que
existe la posibilidad de que el material de osteosintesis de
la columna reconstruida en primer lugar obstaculice la re-
duccién anatémica de la segunda columna.

* Dependiendo de la extension del dafio intrarticular vi-
sible, puede ser necesario implantar una proétesis de cade-
ra primaria.

Luxacion quirdrgica de la cadera

¢ Neurapraxia del nervio cidtico.

¢ Pseudoartrosis del trocdnter.

e Osificaciones heterotodpicas.

¢ Deformidad trocantérea del tejido subcutaneo.

¢ Existe un riesgo minimo de una necrosis iatrogénica
de la cabeza del fémur.

Abordaje de Stoppa
e Lesion del peritoneo o de la vejiga urinaria.
¢ Neurapraxia del nervio obturador.
¢ Desarrollo de una hernia inguinal.

Tratamiento postoperatorio

* Movilizacién postoperatoria precoz con férula de mo-
vilizacién pasiva para evitar adherencias intrarticulares.

¢ Duracién de la hospitalizacién: aproximadamente 5-
10 dias (en monotraumatismos).

e Carga parcial de 5 a 10 kg sobre la extremidad afecta-
da durante ocho semanas, utilizando dos muletas y trom-
boprofilaxis.

¢ Flexién maxima de 90°.

¢ Después de la luxacion quirtdrgica de la cadera no de-
bera realizarse abduccién activa, aduccion pasiva ni cruza-
miento de piernas durante las primeras seis a ocho sema-
nas postoperatorias.

® Reanudacion de la actividad laboral transcurridos de
dos a cuatro meses, dependiendo del grado de actividad.

¢ El resultado definitivo estd directamente relacionado
con la extension de la lesién traumaética intrarticular y la
precision de la reconstruccion anatémica.

Preparacion de la intervencion

¢- Radiografias convencionales: radiografia de conjunto
anteroposterior de la cadera, radiografias alar y obtura-
triz. La imagen del lado contrario sano puede resultar muy
util como comparacion.

* Tomografia computarizada preoperatoria con recons-
trucciones tridimensionales.

¢ Planificacién preoperatoria cuidadosa del abordaje,
de las técnicas de reduccion y de la osteosintesis siguiente.

¢ Sonda vesical permanente.
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¢ Rasurado del campo quirtrgico.
¢ Profilaxis antibidtica perioperatoria con cefuroxima
(3 x1 gi.v./dia) durante dos dias postoperatorios.

Instrumental e implantes

¢ Bandeja para instrumental de cirugia 6sea, abdominal
y de tejidos blandos.

e Sierra oscilante.

* Mesa quirdrgica eventualmente permeable a rayos X.

e Amplificador de imagen o equipo de radiografia in-
traoperatoria.

¢ Instrumental béasico y para reduccién de la cadera,
pinza de reduccién colineal (Synthes GmbH, Eimattstras-
se 3, 4436 Oberdorf, Suiza).

e Adicional o alternativamente: sistema pélvico Matta
(Stryker Osteonics SA, C.P. 916, 5 Ch. des Aulx, 1212
Grand-Lancy I, Suiza).

¢ En la mayoria de los casos son suficientes los implan-
tes de pequefios fragmentos con tornillos corticales auto-
perforantes de 3,5 mm para la fijacién. No se suelen nece-
sitar tornillos corticales de 4,5 mm ni implantes de
pequeifios fragmentos.

Anestesia y posicion del paciente
Luxacion quirdrgica de la cadera

¢ Anestesia general con buena relajacién intraoperato-
ria.

¢ Decubito lateral.

Abordaje de Stoppa

¢ Anestesia general con buena relajacién intraoperato-
ria.

¢ Dectbito supino.
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Técnica quirargica

Figuras 5a 27

Reduccion abierta y osteosintesis mediante luxacion
quirargica de la cadera (figs. 5 a 18)

Figuras

Se cubre toda la pierna de forma estéril, permitiendo su
movilidad. El cirujano se sitta en posicion dorsal respecto al
paciente. La incisién principal discurre lateralmente en linea
recta y centrada sobre el trocanter mayor y mide unos 20 cm.

Figura 6

En el lado proximal se localiza y se divide el intervalo de Gibson
entre los musculos gluteos medio y maximo. Como marca
anatémica sirven los vasos perforantes que discurren entre estos
dos musculos. Los vasos perforantes se preparan de manera que
discurran en una capa fascicular sobre la cara interior del
musculo glateo maximo. En el lado distal se practica una
incisién longitudinal de la fascia lata y, tras incidir la bolsa
trocantérea, se localiza la porcion posterior del musculo gliteo
medio y del musculo vasto externo con la pierna en rotacion
interna. El musculo vasto externo se incide en su borde dorsal

y se levanta.
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Figuray

A continuacién, se visualiza una rama trocantérea constante de
la arteria circunfleja femoral medial, que discurre en el lado
craneal del musculo cuadrado femoral y en el lado caudal del
musculo triceps coxal. Después, se practica una osteotomia recta
o en Z del trocanter mayor con la sierra oscilante. Para evitar una
osteotomia demasiado medial y, por consiguiente, una lesién de

M. gliteo med.  Trocanter mayor

M. vasto ext.

la arteria circunfleja femoral medial (arteria principal que irriga
la cabeza del fémur), se conserva inicialmente una pequefa tira
de la porcién tendinosa dorsal del musculo gluteo medio en el
fémur proximal (flecha). El objetivo distal de la osteotomia se
encuentra en el lado mediocaudal del tubérculo innominado.

A continuacion, se fractura la Gltima porcién del hueso cortical
de forma controlada con escoplos rectos. Con ello se crean
referencias idéneas para la refijacién anatémica ulterior.
Después de la osteotomia se realiza la seccion aguda de las
fibras conservadas del musculo gluteo medio, de manera que el
fragmento trocantéreo se pueda desplazar en direccién ventral.

Figura 8

La rama profunda de la arteria circunfleja femoral medial esta
protegida por los rotadores externos cortos. El medallén
trocantéreo se moviliza en direccién ventral liberando los
musculos gluteo minimo y vasto externo de la capsula
subyacente y del hueso. Desde la direccién dorsal aparece
primero el musculo piramidal y, a continuacién, el misculo
gluteo minimo.

Figurag
Através del intervalo entre el mudsculo gliteo minimoy el
musculo piramidal se prepara la capsula articular.

é A. circunfleja
fem. med.
(rama profunda)

\/ M. cuadrado fem.

M. triceps coxal
(m. gemelo sup., m. obturador int.,
m. gemelo inf.)

Cépsula articular

(I
|

M. gldteo med.

M. cuadrado
fem.
e

~N
A. circunfleja
fem. med. (rama
profunda)

M. triceps coxal

Trocanter mayor

Cépsula articular

M. cuadrado fem.

M. gliteo med. _ __

~
t A. circunfleja fem.

b
M. gliiteo minimo 74 = med. (rama profunda)

M. piramidal.

M. triceps coxal
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Figura1o
La flexion y rotacién externa de la pierna facilitan la preparacion
de la capsula articular ventral.

Rotacion externa

Trocéanter mayor

. Cépsula articular
Figuran1 N

Se realiza una capsulotomia en Z.

e
M. gliteo med. ~ -
M. glateo minimo .~

-
M. piramidal

Figura 12

Por rotacién externa, aduccion y flexién, y una vez seccionado
el ligamento capsular femoral con unas tijeras curvas, se puede
luxar la cabeza del fémur con la ayuda de un separador

de gancho.
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Figura13 Capsula articular

Para la presentacién de la articulacion se suele colocar un | 3
separador sobre la columna anterior y se retrae el calcar femoral Trocanter mayor 7
mediante otro separador en la incisura acetabular. El abordaje
permite la inspeccién completa de la configuracién intrarticular
de la fractura, asi como la cuantificacién del dafio en el cartilago
y el rodete.

M. gliteo med. 7~

. P
M. gluteo minimo /
Fractura

Figura1q
Imagen intraoperatoria en la cadera luxada (misma paciente
que en la figura 2). Vista sobre la fractura en T transtectal
vertical.

Figuras 15a a 15f

En primer lugar, se reduce la columna posterior.

La movilizacién de los fragmentos se lleva a cabo
mediante palancas con un periosté6tomo elevador

o mediante un distractor 6seo, que se introducen
en el area de fractura (a). Se retiran los fragmentos
o restos intrarticulares y se efectta un curetaje
cuidadoso de las areas de fractura. Dependiendo de
la configuracion de la fractura, se reduce la columna
posterior con tracciéon axial en la pierna, pinzas
Weber (b, c) o pinzas de reduccion de Matta.

Un defecto de rotacién de la columna posterior se
puede corregir indirectamente mediante un tornillo
de Schanz en la tuberosidad isquiatica (d).

La compresién de la fractura se puede realizar
mediante dos tornillos, que se pueden anclar en

los lados craneal y caudal de la cavidad articulary
manipular con una pinza de Faraboeuf (e). También
se pueden utilizar las pinzas de Jungbluth, que estan
fijadas a los tornillos anclados, para ejercer una
torsion y, si es preciso, una distraccion (f).

La reduccién es el paso decisivo de la intervencion

y la condicion previa para una fijacién correcta.
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Figura16

La columna posterior se puede fijar con tornillos de traccién

y una placa de neutralizacién o directamente a través de una
placa de reconstruccién curva. La columna anterior se reduce
directamente con un separador de gancho o mediante
manipulacién con un separador de Hohmann. Los separadores
se colocan sobre el borde acetabular anterior. Con una placa de
reconstruccion que no esté totalmente perfilada se puede lograr
una compresién adicional de los fragmentos.

Figura17

Un tornillo de traccién o de ajuste introducido desde el lado
craneodorsal en la columna anterior en direccién a la rama del
pubis fija esta parte de la fractura. Mediante la inspeccién visual
se puede excluir una perforacién intrarticular.

Figura18

Los tornillos para la fijacién de la columna posterior no deben
obstaculizar la reduccién de la columna anterior. Después

de la reduccién y estabilizacién se cierra la herida por planos.

La capsula articular se sutura con un hilo absorbible.

A continuacion, se vuelve a fijar el medallén trocantéreo con dos
tornillos corticales de 3,5 mm, y el tracto iliotibial se cierra con un
cordon de PDS absorbible. Sutura subcutanea y cutanea.
Colocacién de un drenaje profundo y otro superficial.

Vendaje estéril con lengiietas y una lamina adhesiva.
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Reduccion abierta y osteosintesis mediante el
abordaje de Stoppa (figs. 19 a 27)

Figura1g

Se cubre todo el hipogastrio, incluidas las espinas iliacas
anterosuperiores y la sinfisis. La pierna ipsolateral se cubre

de forma que permita la movilidad. El cirujano se sitda en el lado
opuesto a la fractura. Se practica una incisién transversal recta

o ligeramente sinuosa a aproximadamente 2 cm del lado craneal
de la sinfisis, con una longitud de unos 15 cm.

Figura 20

Después de la preparacion del tejido adiposo subcutaneo se
identifica la vaina aponeurética anterior del recto y se secciona
longitudinalmente.

Figura 21

Se identifican el musculo recto abdominal y el masculo
piramidal, y el intervalo entre los dos vientres musculares se
divide longitudinalmente a lo largo de aproximadamente 15 cm,
exponiendo la grasa extraperitoneal. Debe prestarse especial
atencién a no danar el peritoneo, particularmente en la porcién
craneal de la cavidad abdominal.

Hoja anterior de la
vaina aponeuroética -
del recto

Grasa extraperitoneal
M. recto abdom.  \

\ 1 {

M. piramidal — _ _'\_;_
¢
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Figura 22

La cavidad de Retzius prevesical se presenta por preparacion
roma de la grasa extraperitoneal con un porta-algodones, y la
vejiga urinaria se protege con una espatula abdominal. Si con
una sonda permanente la orina es clara, se puede excluir una
lesion de la vejiga urinaria. En caso de una lesion eventual de la
vejiga, ésta se puede tratar directamente a través del mismo
abordaje.

Figura 23

La insercién del musculo recto del abdomen se moviliza desde la
rama superior del pubis. En caso necesario, también se puede
separar completamente de su insercién por el mismo lado.
Preparaciéon roma en direccion lateral a lo largo de la linea
pectinea con liberacién de la porcién craneomedial del musculo
pectineo hasta la linea arqueada. Normalmente se observa una
intensa anastomosis arteriovenosa entre la arteria obturatriz y
la arteria epigastrica inferior en la superficie interior de la rama
del pubis358. Esta configuracion, conocida como “corona
mortis”, se debera disecar, ligar y seccionar para evitar una
hemorragia muy grave.

Figura 24

Se localizan y protegen los vasos obturadores y el nervio
obturador, que desembocan en el canal obturador a través

de ambas porciones del musculo obturador. La preparacién

y presentacion ulteriores de la fractura se llevan a cabo por

el lado visceral de los vasos iliacales, del nervio femoral y del
musculo psoasiliaco, que se retraen en direccion lateral con

un separador sobre la rama craneal del pubis. Una flexion ligera
de la cadera, de aproximadamente 30 a 45°, sobre un apoyo para
la rodilla relaja el musculo psoasiliaco y facilita la preparacion
subsiguiente.
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Figura 25

La elevacién roma adicional del musculo psoasiliaco expone

la fosa iliaca. Antes de movilizar la porcién posterior del musculo

iliaco, se debera ligar o coagular la rama iliaca de la arteria
iliolumbar que irriga el acetabulo, siempre y cuando no haya
sido seccionada previamente por los bordes de la fractura.

Esto reduce la pérdida de sangre a través de la fractura y mejora

la visibilidad.

Figura 26

El musculo obturador interno se libera de forma roma
de su origen en la lamina cuadrilatera, exponiendo la
componente transversal de la fractura en T. El musculo
obturador se retrae cuidadosamente en direccién
medial con una espatula abdominal junto con los vasos
obturadores y el nervio obturador. Este abordaje
permite presentar toda la rama superior del pubis,

la lamina cuadrilateray la linea arqueada hasta la
articulacién sacroiliaca. Preparacion cuidadosa de

los bordes de la fractura con liberacién del periostio
para mejorar la visualizacién y el curetaje de las
superficies de la fractura. Dependiendo de la
configuracion de la fractura, se realizara una reduccién
de la columna anterior en direccién lateral con escoplos
o con periostétomo, traccién axial en la pierna,

pinzas de Matta u otras pinzas de reduccién.

Vasos que irrigan
el acetabulo

M. psoasiliaco __

R. superior __

A./V. obturatriz,
.~ N. obturador

M. recto abdom. = __

M. obturador
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Figuras 27ay 27b a
a) La columna posterior se puede reducir con una pinza colineal

a través de la primera ventana (descrita mas adelante)

del abordaje ilioinguinal. 2
b) La posicion exacta de las pinzas de reduccion depende de la
configuracién individual de cada fractura. El objetivo es lograr

una reduccién anatémica y una fijacién provisional de la

columna anterior, por ejemplo con agujas de Kirschner, y fijar

a continuacién la columna posterior con tornillos de traccién.

La placa de neutralizacion se puede colocar de forma supra

o infrapectinea, dependiendo de la configuracién de la fractura.

Si no es posible lograr una reduccién anatémica de la columna
posterior, ésta se debera reducir y estabilizar mediante un

abordaje dorsal adicional tras una transposicién. Una vez fijada
completamente la fractura, el muasculo recto abdominal
—-eventualmente liberado- se volvera a fijar de forma transésea

en la rama del pubis. La vaina aponeurética del recto se sutura

con un hilo absorbible. Colocacién de un drenaje en la cavidad

de Retzius. Sutura subcutanea y cutanea. Vendaje estéril

con lengiietas y una lamina adhesiva.

Pinza colineal

Particularidades (figs. 28 y 29)

En el caso de lesiones intrarticulares extensas —que se
visualizan tras la luxacién de la cabeza del fémur en la lu-
xacion quirtrgica de la cadera—, también puede colocarse
una prétesis de cadera primaria mediante este abordaje.

Figura 28 =
Si con el abordaje de Stoppa no es posible introducir los tornillos
en la columna posterior en la direccién deseada, se abrira
adicionalmente la primera ventana del abordaje ilioinguinal
clasico. Para ello, se practica una incisién de aproximadamente
10 cm de longitud, que parte de la espina iliaca anterior superior
y discurre en direccion dorsal a lo largo de la cresta iliaca.
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Figura 29

Después de la diseccién de la hipodermis, se inciden

las inserciones comunes de los musculos abdominales

y de los abductores de la cadera a lo largo de la cresta iliaca.

La presentacion de la fosa iliaca interna se completa mediante
la diseccion subperiéstica del musculo iliaco, lo que deberia
permitir la visualizacién de la placa insertada. Tras la reduccién
de la columna posterior, se introduciran uno o dos tornillos

de traccién desde el lado craneolateral. Cierre de |a herida

por refijacién transésea de la musculatura abdominal.
Colocacién de un drenaje de Redon. Sutura subcutanea

y cutanea.

Tratamiento postoperatorio

¢ El primer cambio de vendaje y la retirada del drenaje
o drenajes de Redon se realizard a las 48 h.

¢ Profilaxis antibidtica con cefuroxima 3 x 1 g i.v./dia
durante 48 h o hasta la retirada definitiva de los drenajes
de Redon.

¢ Primera movilizacion a las 24-48 h.

¢ Estimulantes de la motilidad intestinal en caso de ato-
nia intestinal (dexpantenol i.v., dosis mdxima 4 x 1 g).

¢ Férula de movilizacién pasiva para evitar adherencias
intrarticulares al cabo de 24 a 48 h, con una flexién maxi-
ma de la cadera de 90°.

* Dependiendo de la extension de la lesion muscular trau-
matica, se administrard indometacina 3 x 25 mg/dia o 1 X
75 mg/dia durante tres semanas para prevenir osificaciones.

e Retirada de los puntos al cabo de 14 dias.

e Movilizacién mediante dos muletas con una carga
parcial de 10 a 15 kg durante 8 semanas.

¢ Al cabo de 8 semanas se realizard la primera revision
clinica y radioldgica. Si la posicion de la fractura y la osteo-
tomia del trocanter permanecen inalteradas, se pasard pro-
gresivamente a la carga total durante otras cuatro semanas.

e Profilaxis tromboembdlica con heparina de bajo peso
molecular hasta alcanzar la carga total.

¢ En la osteotomia del trocanter, al cabo de ocho sema-
nas se realizardn ejercicios activos dirigidos a fortalecer la
musculatura abductora.

¢ Se realizaran revisiones a los cuatro y doce meses post-
operatorios y, después, cada 2-3 afios aproximadamente.

M. iliaco

¢ Los tornillos del trocanter que produzcan molestias
deberan retirarse, aunque como muy pronto al cabo de
seis meses; el material de osteosintesis periacetabular se
mantiene generalmente en su lugar.

Errores, riesgos y complicaciones

e Perforacion del peritoneo: sutura intraoperatoria del
peritoneo.

e Lesion de la vejiga urinaria: sutura primaria.

¢ Lesion intraoperatoria de los vasos que irrigan la ca-
beza del fémur: taladrar varias veces la cabeza del fémur o
realizar una medicién ldser Doppler intraoperatoria del
flujo sanguineo en la cabeza del fémur. Si hay perfusion
residual, no es necesario tomar medidas; en ausencia de
sangrado o de signos de pulso, se procederéd al implante de
una proétesis de cadera primaria.

e Lesion del nervio obturador con debilidad de los
aductores y disestesia/anestesia en la zona tratada: en ca-
so de una neurotmesis iatrogénica accidental, estd indica-
da una sutura nerviosa. Una neurapraxia producida como
consecuencia de una lesién por traccién con la espatula
abdominal suele ser pasajera.

¢ Atonia intestinal postoperatoria: administracién de
estimulantes de la motilidad intestinal.

¢ Pseudoartrosis del trocanter después de ocho sema-
nas: en un principio, esperar la curacién espontdnea conti-
nuando con la carga parcial durante otras cuatro semanas.
Si no se recupera, debera realizarse una revision del tro-
canter.
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Tabla 2
Resultados. F: femenino; LOC: luxacién quirurgica de la cadera; M: masculino.

Paciente Sexo Edad  Accidente Mono/ Luxacién Abordaje Protesis  Duracion Reduccion  Revision Complicaciones/
(afios) politraumatismo  traumatica primaria de la (afos) intervenciones
intervencion secundarias
(h)
A.S. M 18,8 Accidente Monotraumatismo  Si Lac No 4,5 Anatomica 2,3 Ninguna
de tréafico
B. M. M 59,8 Accidente Politraumatismo Si Lac Si 2,4 - 0,4 Ninguna
de trafico
B. M. F 77,3 Caida Politraumatismo No LQcC Si 3,0 - 2,0 Ninguna
B. K. F 53,4 Accidente Politraumatismo No Lac + No 4,5 Anatomica 2,3 Protesis
de tréfico Stoppa/ de cadera
ilioinguinal alos2,
(en dos 3 afios
tiempos)
B. M. M 19,9 Caida Politraumatismo No Lac + No 4,0 Anatomica 1,0 Ninguna
Stoppa
(en dos
tiempos)
C. M. F 54,6 Accidente Politraumatismo No LQC + Stoppa  No 10,0 Anatémica 2,3 Osificaciones
de tréfico heterotopicas
de grado II-III
C.D. F 33,0 Desconocido  Politraumatismo No Lac No 3,0 Anatomica 6,2 Ninguna
G. M. M 58,5 Accidente Monotraumatismo  No Stoppa No 3,0 Anatémica 2,4 Pérdida
de esqui de reduccion
H. Y. F 82,7 Traumatismo ~ Monotraumatismo ~ No LaC Si 3,0 - Ninguna Ninguna
de baja
energia
K. M. F 64,0 Accidente Monotraumatismo ~ No Lac Si 2,5 - 7,0 Ninguna
de esqui
L. C M 34,9 Accidente Monotraumatismo  Si Lac No 4,0 Anatomica  Ninguna Ninguna
de trafico
L. G. F 51,4 Caida Monotraumatismo  No Ilioinguinal ~ No 3,5 Anatémica 2,5 Protesis
de cadera a
los 8 meses
M. R. F 44,8 Accidente Politraumatismo No LQC + Smith-  No 8,0 Satisfactoria  Ninguna Ninguna
de trafico Petersen
N. W. M 74,6 Accidente Monotraumatismo ~ No Stoppa + Si 5,0 - Ninguna Ninguna
de esqui ilioinguinal
S. H. M 55,7 Desconocido ~ Monotraumatismo ~ No Lac No 1,5 Anatomica 7,4 Curacion
retardada
del trocénter
T.D. M 20,7 Accidente Politraumatismo No Lac No 7,0 Anatomica 2,3 Ninguna
de trafico
.M. M 24,8 Accidente Politraumatismo No Lac No 1,5 Satisfactoria Ninguna Ninguna
de tréfico
¢ Aparicién de osificaciones heterotépicas en la prime- ¢ Deformidad trocantérea del tejido subcutaneo: si el
ra revision: esperar a que se produzca la maduraciéon de  paciente lo desea, correccién mediante cirugfa plastica.
las osificaciones, que concluird al cabo de unos meses. Eli- ¢ Desarrollo de una hernia inguinal: reparacién de la hernia.
minar las osificaciones sélo si la movilidad de la articula- ¢ Pérdida secundaria de la reduccién: dependiendo de
cién esta limitada. la extension de la pérdida de la reduccién en los diez pri-
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Figuras 30a a3oe

a-c) Imagenes postoperatorias de la paciente
de 33 afios de la figura 2. La reduccién
anatémica se logré mediante una luxacién
quirdrgica de la cadera. Aunque los tornillos
sobresalian ligeramente, esto no influyé

en el resultado clinico.

d) La imagen intraoperatoria de la cabeza del
fémur muestra lesiones secundarias notables
en el cartilago articular.

e) En la revision a los 3 afnos de la intervencion,
la congruencia articular permanecia invariable
sin signos de coxartrosis o necrosis secundarias
de la cabeza del fémur.

Figuras 31a a 31e

a, b) Paciente de 19,9 afios con politraumatismo
y fractura acetabular en T que se extiende
hacia la columna anterior.

c) Fijacion primaria de la columna anterior
mediante el abordaje de Stoppa. En la imagen
postoperatoria se muestran una posible
posicién intrarticular de los tornillos

(flecha blanca) y una reduccion no anatémica
con un desplazamiento intrarticular residual
(flecha negra).

d) La tomografia computarizada postoperatoria
refleja, ademas, una impactacién articular.

e) Reduccién anatémica tras la luxacion
quirdrgica de la cadera con elevacién

del fragmento impactado, visualizacién

de la posicién intrarticular de los tornillos

y finalizacién de la osteosintesis.
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meros dias, se realizard una nueva osteosintesis o se espe-
rard a que cure espontidneamente.

e Coxartrosis secundaria: se implantard una proétesis de
cadera como muy pronto al cabo de tres meses.

Resultados

Desde junio de 1997 hasta agosto de 2006 se operaron un
total de 17 pacientes con una fractura acetabular en T, cuya
evolucidn se analizo retrospectivamente (tabla 1). Diez pa-
cientes (59%) fueron intervenidos mediante luxacién qui-
rurgica de la cadera (fig. 30), dos pacientes (12%) mediante
un abordaje de Stoppa y cinco pacientes (29% ) mediante un
abordaje combinado (fig. 31) o alternativo (abordaje ilioin-
guinal clésico). La serie de pacientes incluye ocho mujeres y
nueve hombres, con un promedio de edad de 48,8 +
20,5 afios (19 a 83 afios). El mecanismo traumatico en la ma-
yoria de los casos fue un accidente de trafico (n = 8 [47%)]),
y con menor frecuencia una caida desde gran altura (n = 3
[18%]), un accidente de esqui (n = 3 [18%]), un traumatis-
mo de baja energia (n = 1 [6%]) o por causa desconocida
(n =2 [11%]). En tres casos (18%) existia, ademds, una lu-
xacion posterior traumdtica de la cadera, cuya reduccién ce-
rrada se efectué dentro de las 6 h siguientes al accidente.

La duracion media de la intervencion fue de 3,3+ 1,7 h
(1,5-7 h) para las osteosintesis con luxacion quirdrgica de
la cadera, 4,2 + 1,0 h (3-5 h) para el abordaje de Stoppa, y
6,4 £ 3,1 h (3,5-10 h) para el abordaje combinado o alter-
nativo. En cinco casos (29%), durante la intervencién pri-
maria mediante luxacién quirdrgica de la cadera se im-
plantd, inmediatamente después de la osteosintesis, una
protesis total primaria de cadera, ya que el dafio intrarti-
cular era tan grande que un procedimiento con conserva-
cién de la articulacién habria tenido poco éxito.

Para revisar la reduccion, se realizé por lo general un es-
tudio radioldgico postoperatorio mediante una radiografia
de conjunto anteroposterior de la cadera, asi como ambas
proyecciones de Letournel. La reduccidn se clasificé segtin
los criterios de Matta*. En los pacientes sometidos a una
luxacién quirdrgica de la cadera se realizd, ademsds, la vi-
sualizacién intraoperatoria directa para objetivar la reduc-
cién de la articulacion (fig. 30). La reduccién anatémica se
logré en diez de las doce osteosintesis (sin prétesis prima-
ria). En dos casos se constat6 una reduccion satisfactoria.

No surgieron complicaciones quirdrgicas relevantes du-
rante la intervencion. En ninguno de los pacientes se pro-
dujo dafio iatrogénico del nervio ciético o del nervio obtu-
rador. En tres pacientes aparecieron complicaciones
relevantes durante el postoperatorio: una curacién retar-
dada del trocanter sin que fuera necesario realizar una in-
tervencién secundaria, osificaciones heterotépicas de gra-
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do II-III segiin Brooker en un paciente, y una pérdida se-
cundaria de la reduccién.

Todos los pacientes pasaron revisiones clinicas y radiol6-
gicas en nuestra consulta de la policlinica excepto cinco pa-
cientes, de los cuales uno fallecio y el resto se mudo sin dejar
sus seiias (n = 4). El periodo de seguimiento medio ascendid
a 3,2 + 23 anos (0,4-7,4 afios). En las revisiones se realizaron
de forma rutinaria una radiografia de conjunto anteroposte-
rior de la cadera y una radiografia axial de la articulacién de
la cadera. En dos pacientes fue necesaria la sustitucién por
endoprotesis a causa de una coxartrosis secundaria (8 meses
y 2,3 afios después de la intervencion primaria). No se detec-
taron necrosis avasculares de la cabeza del fémur.

Debido a la prevalencia relativamente baja de las fractu-
ras en T, todavia no existen estudios més amplios sobre las
fracturas acetabulares en T tratadas mediante una luxaciéon
quirdrgica de la cadera o un abordaje de Stoppa. No obs-
tante, la luxacién quirtrgica de la cadera y el abordaje de
Stoppa constituyen ampliaciones o modificaciones prome-
tedoras de los abordajes clasicos para el tratamiento de las
fracturas del acetdbulo con una morbilidad reducida.
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