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RESUMEN

Introduccién

La fractura de pelvis es una causa potencial de inestabilidad
hemodinamica en los pacientes politraumatizados. La fijacion externa es un
tratamiento capaz de estabilizar estas lesiones en la cirugia de control de
dafos. La colocacion de fichas supra-acetabulares es la opcion que aporta
mayor estabilidad biomecanica, pero requiere la utilizacion de radioscopia
intraoperatoria. El objetivo de este estudio es analizar la utilidad de la ecografia

en la colocacion de las fichas supra-acetabulares de los osteotaxos pélvicos.

Material y Método

Estudio transversal en dos etapas. Etapa 1: Estudio ecografico de la
anatomia de la region supra-acetabular en sujetos sanos, dividido en dos
subetapas. Etapa 1.1: Estudio ecografico de la anatomia de la region supra-
acetabular en sujetos sanos, reproducibilidad inter-observador y variabilidad
intra-observador; y Etapa 1.2 Estudio ecografico de la anatomia de la region
supra-acetabular en pacientes sin patologia pélvica. Se realizé un analisis de
datos demogréficos (edad, sexo, IMC), estudio de la regién supra-acetabular
(EAIS, escotadura innominada, EIAI, reborde acetabular y cabeza femoral), y
medicion ecografica de espina iliaca anteroinferior (EIAl) en plano sagital y
coronal. Se analizé la reproducibilidad inter-observador (coeficiente Kappa, k) y

la variabilidad intra-observador (correlacion intraclase, CCl). Etapa 2: Precision



de la implantacién de fichas guiado por ecografia. Analisis de la colocacién en
pelvis de cadaver, realizando comprobacién indirecta, con control radioldgico, y

comprobacién directa mediante diseccion y estudio anatdmico.

Resultados

Etapa 1.1: Se analizaron 28 caderas en 14 voluntarios sanos, con una
altura media de 1,71m (+/- 0,09; 1,55-1,84) e IMC medio de 21,43 kg/m2 (+/-
2,22; 17,78-24,69). En todos los casos se realizo visualizacion completa de la
region supra-acetabular (k=+ 1; concordancia absoluta). El valor medio de la
EIAl en plano sagital fue de 1,42cm (+/- 0,39; 0,8-2,43) y de 0,94cm (+/- 0,25;
0,57-1,76) en el plano coronal, con una correlacion positiva entre el tamano en
plano coronal y la talla (r=0,40). Se obtuvo una baja variabilidad intra-
observador, con un CCI de 0,95 (0,89-0,98 al 95%; p < 0,001).

Etapa 1.2: Se analizaron 148 caderas en 74 pacientes, con una edad media de
62 anos, altura media de 1,70cm (+/- 0,1; 1,48-1,91) e IMC medio 25,95 Kg/m2
(+/- 4,81; 15,62-39,71).

Etapa 2: Se implantaron 14 fichas supra-acetabulares en 7 pelvis de cadaver
guiadas por ecografia. En la valoracion indirecta mediante control radiologico
se obtuvo una colocacion excelente en todos los casos. En la valoracion directa
se observé una colocacién excelente en el 100% de los casos. Tras la

diseccidon anatdémica se observo lesion del nervio femorocutaneo en un caso.
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Conclusion

La colocacion de fichas supra-acetabulares guiadas por ecografia es
una técnica posible y eficaz. Los estudios realizados hasta la fecha indican que
su colocacion sin necesidad de radiologia intra-operatoria es viable, sin
comprometer la fiabilidad de su colocacion. Es necesario corroborar los
resultados con un mayor numero de casos, aunque la aplicacién de esta nueva
técnica en la practica clinica de nuestro centro aporta resultados

esperanzadores.

Descriptores: pelvis, hueso pélvicos, ultrasonografia

XII



ABSTRACT

Introduction

Pelvic fracture in trauma patients can lead to hemodynamic instability.
External fixation is a treatment capable of stabilizing these injuries in damage
control surgery. Supra-acetabular half-pin offer the greater biomechanical
stability but requires the use of intraoperative fluoroscopy. The aim of this study
is to analyse our results with surgical procedure of supra-acetabular pin placing

guided by ultrasonography.

Material and Methods

Cross-sectional study in two stages. Stage 1: Anatomic ultrasound-
guided study of the supra-acetabular region divided into two sub-stages. Stage
1.1 an anatomic ultrasound-guided study of the supra-acetabular region in
healthy volunteers, interobserver reproducibility and intraobserver variability,
and Stage 1.2 an anatomic ultrasound-guided study of the supra-acetabular
region in patients without pelvic pathology. Analysis of demographic data (age,
sex, BMI), supra-acetabular region study (ASIS, innominate line, AlIS,
acetabular rim and femoral head) was performed. Ultrasound measurement of
anterior superior iliac spine (AllS) was performed in sagittal and coronal plane.
The interobserver reproducibility (Kappa coefficient, k) and intraobserver
variability (intraclass correlation coeficcient, ICC) were analysed. Stage 2:
Ultrasound-guided half-pin placement precision study in cadaveric specimens.
Double evaluation was performed: indirect evaluation with radiological control,

and direct evaluation by anatomical dissection study.
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Results

Stage 1.1: Analysis of 28 hips in 14 volunteers. Average height 1.71m
(+/- 0.09; 1.55-1.84) and mean BMI 21.43 kg/m2 (+/- 2.22; 17.78-24.69). In all
cases a complete supra-acetabular display was conducted. k = + 1 (complete
agreement). Mean ASIS in sagittal plane 1.42cm (+/- 0.39; 0.8-2,43) and
0.94cm (+/- 0.25; 0.57-1.76) in the coronal; positive correlation between coronal
plane size and height (r=0.40) and ICC=0.95 (95% from 0.89 to 0.98; p <0.001).
Stage 1.2: Analysis of 148 hips in 74 patients, with a mean age of 62 years.
Mean height of 1.70cm (+/- 0.1, 1.48 to 1.91) and mean BMI 25.95 kg/m2 (+/-
4.81; 15.62 to 39.71). Stage 2: 14 ultrasound-guided supra-acetabular half-pins
were placed in 7 cadaveric specimen pelvises. Excellent placement in all cases,
evaluated with radiological control. Good qualitative bone fixing after dissection.

There was one femoral cutaneous nerve injury.

Conclusion

Ultrasound-guided supra-acetabular half-pin placement is a feasible and
effective technique. Studies to date indicate that placement without
intraoperative radiology is feasible without compromising the reliability of its
placement. Future studies are needed, although the application of this new

technique in clinical practice of our centre brings encouraging results.

Descriptors: pelvis, pelvic bones, ultrasonography
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1. INTRODUCCION



La fractura de pelvis representa entre el uno y el tres por ciento de
todas las fracturas (1), y unicamente el 13% de éstas se producen como
lesiones aisladas (2). Suele ser consecuencia de mecanismos de alta energia,
como accidentes de trafico o caidas desde altura, siendo su incidencia de
hasta el 20% en pacientes politraumatizados (3). Actualmente constituyen la
tercera causa de muerte en los accidentes de trafico, precedidas en orden de
frecuencia por las lesiones del sistema nervioso central y las lesiones
toracicas, siendo una situacion singular en el ambito de la Traumatologia, ya
gue no solo pone en riesgo la funcionalidad del paciente, sino también su
vida.

Generalmente se presenta como una fractura inestable en el contexto de
un paciente politraumatizado. Estas lesiones pueden producir, o asociarse a
otras lesiones por el mecanismo lesional, una inestabilidad hemodinamica del
paciente, situacion en la que se precisa un tratamiento rapido y efectivo para
evitar un desenlace fatal. El tratamiento mas eficaz actualmente para
estabilizar hemodinamicamente al paciente es la reduccion de la fractura, ya
que al restaurar la anatomia del retroperitoneo se produce un efecto de
taponamiento, que se traduce en recuperacion de la estabilidad
hemodinamica y aumento de la supervivencia (4). En estas situaciones es
necesario una cirugia de control de dafios.

Historicamente las fracturas de pelvis han supuesto un problema
diagndstico y terapéutico. Antes de la década de los afios 80 del siglo pasado
se trataban de manera ortopédica y en general con resultados poco
satisfactorios (5). Desde los afios 80 en adelante los resultados mejoraron

notablemente gracias a la aplicacién de tratamientos mas agresivos. Trabajos



clasicos de autores como Peltier (6), Penal (7) o Tile (8, 9) ofrecieron una
vision mas estructurada del tratamiento de estas lesiones, y en los afos
posteriores se desarrollaron nuevas técnicas quirurgicas y tecnologias. Sin
embargo, la informacioén existente actualmente sobre la evolucién del paciente
es limitada (10), ya que no hay suficiente bibliografia cientifica que aporte
informacion fiable sobre los resultados funcionales del tratamiento de estas

fracturas (11) y algunos pacientes no consiguen una recuperacién adecuada

(5).



1.1. La pelvis

1.1.1. Recuerdo anatémico

La pelvis es un complejo éseo de estructura tridimensional en forma de
anillo, que protege las visceras abdominales y aporta estabilidad estructural,
rotacional en el plano horizontal y de carga en el plano vertical. La pelvis esta
formada por los dos huesos iliacos, unidos en su parte anterior por la sinfisis
del pubis; y el sacro, al cual se unen en su parte posterior mediante las
articulaciones sacroiliacas. El hueso iliaco estd formado por la unién de los
huesos ilion, isquion y pubis en su parte externa a nivel del acetabulo (10).

El anillo pélvico tiene una estabilidad ésea inherente (5), y su integridad
estructural se ve reforzada por la presencia de ligamentos de conexion
anteriores y posteriores que se oponen a las fuerzas deformantes. Aunque es
dificil determinar la contribucién especifica de cada estructura ligamentosa
(5), se considera que los mas relevantes son los ligamentos sacroiliacos
posteriores, sacrotuberosos, sacroespinosos y ligamentos de la sinfisis del
pubis (12).

Las visceras que protege el anillo pelviano son el sistema
genitourinario (vejiga, uretra y porcion terminal de los uréteres), sistema
genital interno (prostata en varones y utero en mujeres) y parte del sistema
digestivo (seccion terminal del intestino grueso y recto).

Existe un complejo sistema vascular para la vascularizacion 6sea y
visceral. Las principales arterias son las dos iliacas internas o hipogastricas,
ramas de la arteria iliaca comun, que se bifurcan en una rama anterior y otra
posterior, dando multiples divisiones posteriores para irrigar las estructuras

contenidas en la pelvis (musculos y visceras pélvicas), genitales externos y



parte de la musculatura de la extremidad inferior. Existen también en la pelvis
dos arterias impares: la arteria sacra media, rama terminal de la aorta; y la
arteria rectal superior, rama terminal de la arteria mesentérica inferior (10).

Los elementos nerviosos del anillo pélvico incluyen el plexo
lumbosacro, que tiene unas relaciones relativamente constantes con los
elementos pélvicos. La parte lumbar del plexo es una estructura
anatdmicamente abdominal, mientras que la parte sacra es una estructura
pélvica que se forma en la concavidad del anillo y descansa sobre la parte
anterolateral del sacro, discurriendo hacia el inferior de la pelvis hasta pasar
por la escotadura ciatica mayor en su recorrido hacia los miembros inferiores
(10).

Con la fractura de pelvis, ademas de las posibles lesiones viscerales,
se origina un sangrado procedente de tres origenes: éseo, arterial y venoso.
Es importante conocer las relaciones anatdbmicas para poder establecer una
correlaciéon entre el tipo de fractura pélvica y la posible lesidén vascular. Se
estima que el sangrado arterial se produce en alrededor del 10% de los
casos, mientras que el sangrado desde los focos de fractura y desde el plexo
venoso sacro son mas frecuentes, por lo que el control del sangrado venoso

parece mas prioritario que el arterial en estos pacientes (13).



1.1.2. Clasificacion de la fractura de pelvis

La extension de la lesidon en la pelvis depende del mecanismo lesional,
combinando: intensidad, direccidén y localizacion de la fuerza aplicada (5).
Atendiendo a estas caracteristicas, las fracturas de pelvis se pueden clasificar
segun la intensidad del mecanismo lesional o segun la direccion de la fuerza

aplicada (14).

1. Intensidad o magnitud

El tipo de lesién del anillo pélvico es diferente segun que el
traumatismo sea de baja o de alta energia.

Los traumatismos de baja energia producen lesiones que generalmente
no comprometen la integridad de la estructura del anillo pélvico. Suelen
producir fracturas de huesos aislados (incluyendo lesiones por avulsion de las
espinas iliacas o tuberosidad isquiatica), tipicas de individuos jévenes; o
fracturas simples del anillo (rotura del anillo en un punto), generalmente a
nivel de las ramas del pubis, frecuente en ancianos por caidas desde su
propia altura.

Los traumatismos de alta energia producen una lesién 6sea mayor,
capaz de comprometer la estabilidad del anillo pélvico en diferentes planos.
Estas lesiones frecuentemente se asocian a lesiones de tejidos blandos y

viscerales.



2. Direccion de la fuerza aplicada
Las direcciones principales de una fuerza que actua, sola o de manera
combinada, sobre el anillo pélvico son: compresion lateral, compresion

anteroposterior y cizallamiento vertical (5).

Anteroposterior

Cizallamiento

Lesion pélvica en funcion de la direccidon de la fuerza aplicada.

Las fuerzas de compresion lateral producen un fendmeno de colapso
del anillo. A nivel anterior, rotacion interna del hueso iliaco con patron de
fractura transverso, y a nivel posterior, compresion del sacro, pudiendo
acompanarse de lesién ligamentosa de la articulacion sacroiliaca. La

magnitud de la deformidad en rotacién interna y el grado de inestabilidad



rotacional depende de la lesion sufrida con el complejo sacroiliaco posterior
(5).

Las fuerzas de compresion anteroposterior lesionan estructuras
anteriores del anillo, produciendo una rotacién externa de la hemipelvis
lesionada (5), ocasionando un fendmeno de apertura de la pelvis. Este patrén
fractuario se denomina “en libro abierto”, con una rotacién externa de uno o
ambos iliacos, ocasionando una inestabilidad rotacional de la pelvis.

Las fuerzas de cizallamiento o compresion vertical, se producen por
transmision de fuerzas a través de los miembros inferiores en extensiéon, o por
transmision de fuerzas en direccidn craneocaudal a través de la columna
vertebral (15), frecuentes en caidas desde altura. Esto produce una disrupcién
del anillo a nivel anterior (sinfisis pubica o ramas) y un desplazamiento vertical
por lesion posterior (fractura del sacro o fracaso de la articulacidén sacroiliaca),
que se traduce en una rotura extensa de las partes blandas y una
desplazamiento notable de las estructuras éseas (5), presentado inestabilidad

global y pudiendo desplazarse en cualquier plano.

3. Sistemas de clasificacion

Se han elaborado distintos sistemas de clasificacién. Los mas
relevantes son los que combinan la magnitud y direccion de la fuerza
aplicada, donde destacan la clasificacion de Tile-Pennal y la de Young-
Burgess. Actualmente la mas utilizada por la mayoria de cirujanos es la de
Tile-Pennal (8) que clasifica las fracturas segun la pérdida de integridad del

anillo pélvico y la presencia de inestabilidad, tanto en el plano rotacional como



vertical (tabla 1). Es una clasificacion prondstica y terapéutica que combina

patrones direccionales de disrupcidn pélvica con las imagenes radiolégicas.

Clasificacion de Tile y Pennal para las fracturas de pelvis

Tipo A Estables
A1 Fracturas que no afectan al anillo, avulsiones.
A2 Desplazamiento minimo, estables pero afectan al anillo.
A3 Fracturas transversas de coccix y sacro.

Tipo B Rotacionalmente inestables, verticalmente estables
B1 Fracturas en libro abierto.
B2 Fracturas por compresién lateral, homolaterales.
B3 Lesiones tipo B bilaterales.

Tipo C Rotacional y verticalmente inestables
C1 Unilaterales.
C2 Bilateral: un lado tipo C el otro tipo B.
C3 Tipo C bilateral.

Tabla 1. Clasificacion de Tile y Pennal para las fracturas de pelvis (16)



1.1.3. Tratamiento de la fractura de pelvis

El objetivo principal del tratamiento es la reduccion y estabilizacion de
la fractura, siendo de vital importancia la valoracion de la inestabilidad

hemodinamica que ésta pueda generar.

Los objetivos secundarios incluyen:
- Restauracion de la anatomia 6sea.
- Control analgésico.

- Recuperacion y movilizacion precoz del paciente.

Histéricamente el tratamiento de estas fracturas ha consistido en
reposo absoluto con traccion de los miembros inferiores, suspension en
hamaca o sujecién con bandas circulares (17). Hasta la publicacién de los
trabajos de Tile no se tuvo en cuenta el mecanismo lesional ni la inestabilidad
de la fractura, asi como la realizacion de un tratamiento temporal o definitivo
de las mismas (8).

En el tratamiento de la fractura de pelvis tenemos que diferenciar en
dos momentos diferentes en el tiempo: el tratamiento inicial cuando el
paciente ingresa en el Servicio de Urgencias, donde se realiza un tratamiento

temporal; y el tratamiento definitivo de la fractura.

A. Tratamiento temporal
Existen multiples opciones de tratamiento. Cuando el paciente ingresa

en el Servicio de Urgencias se tiene que valorar la estabilidad hemodinamica,
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las posibles comorbilidades del paciente y el tipo de fractura que presente.
Combinando estos elementos se elige una u otra opcion, realizando un
tratamiento que no interfiera posteriormente con el tratamiento definitivo de la
fractura.

La traccion de los miembros inferiores puede ser util en el caso de
segmentos verticalmente inestables, aunque este tratamiento tiene escasa
utilidad como opcién definitiva y esta relegado a casos de pacientes que no
pueden soportar una intervencién quirurgica (18).

Los pacientes con una fractura inestable asociada a inestabilidad
hemodinamica necesitan una estabilizacion provisional de la pelvis. EI método
mas utilizado para el tratamiento inicial es la compresion circunferencial con
una sabana o el cinturon pélvico prefabricado (19). Una vez el paciente
ingresa en el Servicio de urgencias, el tratamiento temporal del paciente se
realiza mediante el uso de un osteotaxo (fijador externo) o un C-Clamp.

La fijacién externa es una tratamiento capaz de estabilizar fracturas en
rotacion externa (lesiones del anillo anterior, patron en libro abierto), aunque
no controla desplazamientos verticales ni posteriores en disrupciones
completas del anillo (fracturas tipo C). Se usa principalmente en las fracturas
tipo B de Tile, siendo de maxima utilidad para el control de la hemorragia al
disminuir el volumen pélvico. Esta indicado en las fracturas con inestabilidad
rotacional, pero no logra estabilizar la pelvis en los casos de disrupcién del
anillo posterior, que asocian inestabilidad vertical.

El uso del C-Clamp para el control de la estabilidad de la pelvis

posterior todavia no ha demostrado superioridad sobre otras técnicas,
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ademas limita el uso de tornillos iliosacros por comprometer el abordaje y
tiene una alta tasa de lesiones iatrogénicas (20, 21).
Actualmente el tratamiento quirurgico temporal de eleccion es la fijacidon

externa (22).

B. Tratamiento definitivo de la fractura
El tratamiento definitivo de la fractura se puede realizar de manera
conservadora o quirurgica, en funcion del patrén fractuario al que nos

enfrentemos.

B.1. Tratamiento conservador

En las fracturas estables (tipo A de Tile) se debe realizar tratamiento
conservador, con reposo relativo del paciente. Hace afos se utilizaron los
pantalones neumaticos antishock, un sistema ideado para prevenir el colapso
circulatorio. Se han descrito casos en los que con su uso se pueden desplazar
determinadas fracturas. Ademas, los pantalones neumaticos antishock
dificultan el acceso al paciente, su exploracion fisica y en ocasiones pueden
interferir con la ventilacion pulmonar debido a la compresién abdominal (4).
Por ello actualmente se desaconseja su uso y se recomienda el tratamiento

conservador.

B.2. Tratamiento quirurgico
En las fracturas inestables (tipos B y C de Tile) se recomienda
actualmente el tratamiento quirurgico. Las distintas opciones quirurgicas se

muestran en la tabla 2, y consisten en (8, 23, 24):
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- Fijacion externa.
- Reduccion abierta y fijacion interna.

- Fijacion interna por medio de técnicas percutaneas.

Tipos de fractura de pelvis Estabilizacion
Tipo A Estables No requiere

Tipo B Rotacionalmente inestables

Verticalmente estables
B1 Fracturas en libro abierto.

- Sinfisis abierta < 2 cm. No requiere

- Sinfisis abierta > 2 cm. FE ' u RAFI® de la sinfisis.
B2 Fracturas por compresién lateral, homolaterales.  No precisa
B3 Lesiones tipo B bilaterales.

- Si deformidad >1.5 cm. FE' o RAFI®

Tipo C Rotacional y verticalmente inestables FE' + RAFI?
+/- traccion esquelética

Tabla 2. Opciones terapéuticas segun el tipo de fractura pélvica
' FE: fijador externo

2 RAFI: reduccion y fijacion interna

B.2.1. Fijacion externa

Este tratamiento se puede utilizar de manera temporal o como
tratamiento definitivo (4), aunque proporciona menos estabilidad biomecanica
que la osteosintesis (fijacion interna) (5).

El fijador externo es un sistema de fijacién ésea mediante un montaje
externo al cuerpo que se conecta a los fragmentos 6seos por una ficha o pin.
El fijador externo consta basicamente de tres componentes: fichas (pines),

barras y rotulas (figura 2).
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Figura 2. Configuracion de fijador externo de pelvis supra-acetabular.
! Pin (ficha) en localizacién supra-acetabular.

2Rétula.

*Barra.

La colocacién combinada de estos tres componentes en diferentes
posiciones permite multiples configuraciones que se adaptan a la necesidades
del cirujano para reducir la fractura en funcién del patron de la misma.
Diversos estudios han analizado la rigidez y capacidad de estabilizacion de
los diferentes montajes (24-26), que varia en funcion de la localizaciéon de los
pines y la configuracion de las barras, siendo las rétulas un elemento de
conexion entre ambos elementos.

Las fichas o pines se utilizan principalmente en dos localizaciones:

cresta iliaca y reborde supra-acetabular. La colocacion en la cresta iliaca es
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una técnica quirurgica de baja complejidad, por la facil palpacion de la misma,
incluso en pacientes obesos (27). La colocacion supra-acetabular es
técnicamente mas compleja, ya que requiere mayor habilidad por parte del
cirujano y control fluoroscépico de su colocacion. No obstante, la colocacion
supra-acetabular ofrece una fijacion mas estable que la localizacién en cresta
iliaca (28, 29) y debido a sus ventajas se considera actualmente la técnica de
eleccién o gold standard (23).

Las barras se pueden colocar en diferentes configuraciones
geométricas (barra simple, doble barra). La configuracion en doble barra
puede ser util cuando es necesaria una cirugia abdominal en la que la
presencia del fijador pueda dificultar el acceso, puesto que se puede retirar o
ajustar una barra mientras se mantiene la estabilidad con la otra, pasando a
una configuracion mas simple cuando ya no sea necesario. Varios estudios
recientes han analizado la estabilidad de los montajes con una o dos barras,
llegando a la conclusidbn que no parece necesario el uso de montajes
complejos o muy elaborados, ya que no aportan mayor estabilidad que una

configuracion con barra simple (figura 3) (23, 24, 30).
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Figura 3. Imagen de fijador externo de pelvis: fichas supra-acetabulares,
montaje con una barra.

A Imagen clinica.
B Imagen radioldgica.
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B.2.2. Fijacion interna

La reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) u osteosintesis es el
tratamiento definitivo que aporta mayor estabilidad biomecanica (5). Se puede
realizar con una o mas placas, anteriores o posteriores, tornillos iliosacros, o
combinaciones de estos elementos. Para la eleccién del tipo de osteosintesis
adecuada se deben tener en cuenta determinados aspectos como tipo de
fractura, situacion general del paciente, lesiones acompanantes, obesidad,

medios técnicos, habilidad y experiencia del cirujano.

En las fracturas tipo C, con inestabilidad rotacional y vertical, es util la
combinacioén de fijacion de la pelvis anterior (mediante fijadores externos u
osteosintesis) con fijacion de la pelvis posterior (osteosintesis abierta o
técnicas percutaneas como los tornillos iliosacros). Esa indicacion viene dada
por estudios biomecanicos que muestran que los marcos anteriores solos no
aportan suficiente estabilidad para permitir la carga precoz en disrupciones
bilaterales del anillo o en las inestabilidades concurrentes anteriores y

posteriores (20, 25).

B.2.3 Técnicas percutaneas

En los ultimos afos se estan desarrollando técnicas percutaneas, como
los fijadores internos anteriores subcutaneos (31), que combinan los
conceptos de fijacion interna y externa, permitiendo una estabilizacion pélvica
anterior definitiva sin las complicaciones del tratamiento prologando con una

fijacion externa.
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C. Tratamiento coadyuvantes

La hemorragia es la complicacién mas grave asociada a las fracturas
de pelvis (13).

Existe una relacion entre el patron radiolégico de la fractura y el riesgo
de lesidon vascular asociada. La lesion de un vaso arterial intra-pélvico debe
sospecharse cuando no consigue restablecer la estabilidad hemodinamica
con la reduccion y estabilizacién de la fractura, mediante el tratamiento con
fijacion externa. En estos casos esta indicada la realizacion de una
arteriografia, para detectar el punto sangrante y eventualmente embolizar de
manera selectivamente los puntos de sangrado activo.

En la situacion del paciente politraumatizado hay que descartar
ademas otros posibles focos de origen del shock (sangrado digestivo,
lesiones de visceras abdominales, etc.). Para el manejo del paciente
politraumatizado, las guias recomiendan aplicar el protocolo Advance Trauma

Life Support (ATLS) (4, 5) como se muestra en el algoritmo de la figura 4.
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Paciente hemodinamicamente inestable

Fluidoterapia I

v v

Otras causas: Sangrado intraabdominal
Hemorragl_a’ externa Valoracién: Positiva Rx. AP de pelvis

(compresion) us > Examen fisico pelvis
Hemotorax TC

| (tubo de térax) Lavado peritoneal I

Fracturas cemadas

(reduccién y estabilizacion temporal) l Negativa | Palvisastabla ‘ | Pelvis inestable |
Coagulopatia (por hipotermia,
hipocalcemia, acidosis) Rx. AP de pelvis

Examen fisico pelvis

Laparotomia Fijador externo | | Angiografia

exploradora (no debe retrasar
| Pelvis estable | | Pelvis inestable | 1 la laparotomia)

1 | Valorar hemorragia retroperitoneal |

— |
v v

i : Pequefa: Grand
Paciente Paciente rande y en
Ot d ! ».
hi;:;;::;fs 4 inestable estable ?:ISJ::" otras expansion
Cardiogénica 1 ‘
Shock neurogénico | Packi P — |
Lesién cerebral | acking y ligadura de vasos
Hipotermia t |
—————————— -t
1 Paciente Paciente
] 1 inestable estable
4 Paciente Embolizacién por :
inestable angiografia \ Patmslnte
estable

Figura 4. Protocolo de manejo del paciente politraumatizado (Modificado de

Kyle Dickson et. al, OTA Basic fracture course 1999) (4)

1.1.4. Fichas supra-acetabulares

Las fichas en localizacion supra-acetabular es la opcién con mejor
relacion riesgo-beneficio para implantar un fijador externo de pelvis. Con la
localizacion supra-acetabular de las fichas se consigue mayor estabilidad que
con otras localizaciones (29), aunque es importante conocer que la sujecion
biomecanica que proporcionan las fichas no depende sdlo de su localizacion,
sino también de otros factores, como la calidad del hueso y el tipo de ficha
utilizada.
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Las principales causas de aflojamiento de las fichas son el estrés
ciclico y la infeccion, llegando en algunas series incluso hasta el 33% (29).
Rubel (32) estudid la sujecion biomecanica de las diferentes opciones,
obteniendo que hasta 47% de los tornillos en la cresta iliaca estaban
pobremente sujetos. Este autor utiliza el marco de Hannover (ficha unica
supra-acetabular) con el que consigue una importante fijacion entre la ficha y
el hueso, obteniendo mayor resistencia a las fuerzas de expansion, y mayor
brazo de palanca al presentar una zona de agarre de mayor espesor,
permitiendo una mejor manipulacién de la pelvis para su reduccion (32) .

Otras ventajas que ofrece la colocacién supra-acetabular de las fichas
frente al resto de opciones son: (i) eficiencia, ya que el numero de
componentes necesarios (2 pines, 2 rétulas y una barra) para obtener un
montaje estable es menor que con la colocacién en cresta iliaca, (ii) no
interfiere con futuros abordajes quirurgicos (vias clasicas de abordaje para
RAFI de pelvis ni cirugia abdominal), y (iii)) cobertura de partes blandas,
obteniendo una tasa de complicaciones infecciosas esperable inferior que con
la técnica de fichas en cresta iliaca.

Entre sus inconvenientes cabe destacar: (i) la necesidad de una curva
de aprendizaje larga y personal experimentado vy (ii) la recomendacién de su
colocacién bajo control fluoroscopico. Una potencial complicacion es la lesion
del nervio femorocutaneo en su trayecto cercano a la espina iliaca
anterosuperior (EIAS). Clasicamente se describen lesiones de este nervio
hasta en el 13 % de los casos (33, 34), aunque autores como Surucu y cols,
realizaron un estudio de 5 especimenes cadavéricos y no encontraron

lesiones en ningun caso (35).
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1.1.5. Técnica habitual de colocacién de fichas supra-acetabulares bajo
control fluoroscépico

Se coloca al paciente en decubito supino sobre una mesa
radiotransparente, y se realiza el procedimiento bajo anestesia general.

La espina iliaca anteroinferior (EIAl) se localiza mediante palpacién
manual, o bajo control fluoroscopico en pacientes con gran paniculo adiposo.
Una vez localizada la EIAI se realiza a ese nivel una incision en la piel con
bisturi, en direccidén transversal, y se procede a la diseccion roma de las
partes blandas con un mosquito, en direccion longitudinal, hasta llegar al
hueso.

Se localiza la EIAl y se coloca la ficha inmediatamente inferior a la EIAI,
que sera el punto de insercién (figura 5). Este punto de comprueba mediante
fluoroscopia, con proyecciones anteroposterior (AP), inlet o de entrada, outlet
o de salida, proyecciones alar y obturatriz; modificandolo si fuera necesario.
Una vez confirmado el punto de insercion, con la propia ficha se establecen
los limites lateral y medial del hueso, y se procede a la introduccién llevando
una direccion de 20 grados medial en el plano sagital, y 70 a 80 grados en

direccion craneal (figura 6).
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Figura 5. Representacion grafica de la vision del punto de entrada
recomendado en una proyeccién obturatriz de pelvis. Imagen tomada de

Haidukewych y cols (25).

22



Figura 6. Representacién grafica de la direccion de la ficha supra-acetabular.

Imagen tomada de Giannoudis y cols (36).

Se realiza control fluoroscopico en el proceso de introduccion de la
ficha, modificando su introduccion si fuera necesario. Este proceso de repite
en la hemipelvis contralateral. Una vez colocadas, se reducen la fractura con
las maniobras necesarias, incluso utilizando las propias fichas a modo de
“joystick” .

Después se procede al montaje del fijador, conectando las fichas a las
barras mediante las rétulas. Con el montaje completo se procede a conseguir
una reduccion lo mas anatémica posible y se deja fijado el dispositivo en esa

posicion.
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1.2. La ecografia

La ecografia, también llamada ultrasonografia o ecosonografia, es una
técnica de diagnostico por imagen que emplea el ultrasonido para crear
imagenes bidimensionales o tridimensionales dinamicas en tiempo real.

La utilizacion de la ecografia en el ambito sanitario comenz6 hace mas
de medio siglo, aunque no se generalizé su uso hasta los afios 80 del siglo
pasado, con la aparicidon de las sondas de alta frecuencia y de alta resolucion.
Actualmente la ecografia es una de las técnicas de diagndstico por imagen
mas versatil y usadas en Medicina por su utilidad, accesibilidad, coste y
seguridad, ya que no asocia efectos biolégicos adversos (37). La amplia
difusién de la ecografia en Traumatologia ha originado que haya sido
denominada por algunos autores como el “fonendoscopio del traumatologo”

(38).

1.2.1 Principios fisicos (39)

Los principios fisicos, que combinados nos permiten utilizar la ecografia
como herramienta diagnéstica, son la impedancia acustica y el efecto

piezoléctrico.

A. Impedancia acustica

Es la caracteristica del medio que mide la oposicién o inercia que
ofrece a la propagacion de una onda sonora. Lo que mide es la eficiencia con

que la sefial se propaga en un determinado tejido. Cuando se realiza la

24



emisién de un ultrasonido, este se propaga por un medio material al hacer
vibrar sus particulas. El ultrasonido al propagarse va “encontrandose”
elementos a su paso que segun sus caracteristicas hacen que parte de la
energia del ultrasonido se absorba, parte se refracte, parte se disperse y parte

se refleje en forma de eco, que es recibido y posteriormente interpretado.

B. El efecto piezoeléctrico

Es un fendbmeno que se da en materiales con capacidad de modificar
su forma cuando se les aplica un campo eléctrico, asi como de generar
potenciales eléctricos cuando son comprimidos. Los mas habituales son los
cristales de cuarzo o turmalita. Los cristales de cuarzo tienen la capacidad de
deformarse mecanicamente al aplicarles un voltaje y transmitir esta vibracion
al medio. Los transductores piezoeléctricos aplicados sobre el cuerpo humano
pueden transmitir pulsos de ultrasonidos y recibir ecos de los diferentes
tejidos y organos (40), transformando energia eléctrica en mecanica, y
viceversa, mediante una linea de cristales con propiedades piezoeléctricas

que se encargan de emitir la sefal.
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1.2.2 Componentes del ecégrafo

El ecografo se compone basicamente de tres elementos: transmisor,

transductor y receptor.

A. Transmisor: Es el componente que emite pulsos de energia eléctrica
(voltaje) al transductor.

B. Transductor: Es el componente que recibe los pulsos de energia, y debido
a que contiene cristales con propiedades piezoeléctricas, puede
transformar la energia eléctrica en ultrasonidos que emite al organismo; y
viceversa, transformado ultrasonidos en energia eléctrica cuando recibe el
eco de ultrasonido reflejado. Existen multiples transductores que segun
su morfologia, frecuencia, disposicion de los cristales, ... obtendran haces
de ultrasonidos con distintas caracteristicas.

C. Receptor: Es el componente que genera las imagenes ecograficas a partir

de la senal eléctrica recibida por el transductor.

Los ultrasonidos emitidos por el transductor al organismo necesitan,
para que se produzca un eco, encontrarse con una interfase reflectora, es
decir, dos tejidos adyacentes con distintas propiedades fisicas. Cuanto mayor
diferencia exista entre las impedancias acusticas de los tejidos que
constituyen la interfase, se producira mayor cantidad de energia reflejada o
eco. La impedancia acustica de cada material consiste en el producto de su

densidad por la velocidad de propagacion del ultrasonido en dicho medio.

26



1.2.3 Conceptos basicos en ecografia

Cuando se realizan estudios con ecografia es importante saber
interpretar la imagen que obtenemos, y saber modificar los parametros de la

misma para obtener los resultados buscados.

A. Interpretar la imagen (41)

Las senales proporcionadas por los ultrasonidos pueden representarse
de distintas formas (40): amplitudes (modo A), brillo (modo B) o movimiento
(modo M). En nuestro estudio, como en la mayoria de exploraciones
ecograficas en el campo musculoesquelético, se utiliza la modalidad B, que se
representa en una escala de grises. En este modo las diferencias de amplitud
de las senales reflejadas se representan en variaciones en la intensidad o
brillo, generando una imagen dos dimensiones (2D), de forma que las sefales
de mayor intensidad (tamano del eco) se reflejan en color blanco, las de sefal

intermedia en escala de grises y la ausencia de seinal en color negro.

Es importante conocer la nomenclatura ecografica para poder

interpretar los resultados obtenidos al aplicarla en el cuerpo humano (38):

- Interfase: Es la imagen formada entre dos tejidos préximos que tienen
diferente impedancia acustica, determinada por su densidad y por su
capacidad para propagar los ultrasonidos. En esta zona es donde se reflejan

los ecos, que al ser procesados nos ofrecen la imagen ecografica.
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- Imagen anecoica: Ausencia de ecos, color negro. No existen interfase, se
produce en los liquidos.

- Imagen hipoecoica: La imagen tiene menos ecos que los tejidos que la
rodean, escala de grises.

- Imagen hiperecoica: El tejido tiene muchas interfases en su interior,
produciendo una imagen blanca, brillante. Se produce en las estructuras

solidas, como el hueso.

B. Modificar la imagen

Una de la principales desventajas de la ecografia es que es una técnica
operador-dependiente, por lo que el ecografista debe ser personal entrenado
gue maneje los distintos parametros del ecografo de forma que pueda obtener

las imagenes necesarias con la calidad requerida.

Los parametros que podemos modificar en el ecdgrafo son los siguientes (42,

43):

A. Frecuencia y penetracion

Los pulsos de corriente que llegan del generador al transductor hacen
que este emita pulsos de ultrasonidos, de tal forma que el transductor no
estd emitiendo ultrasonidos de forma continua sino grupos de ciclos de
ultrasonidos (pulsos). Lo que hace es alternar dos fases: emision de
ultrasonidos y recepcion de ecos. La frecuencia con la que el generador

produce impulsos eléctricos cada segundo se llama frecuencia de

28



repeticion de pulsos (PRF) y es igual al numero de veces que los cristales
del transductor son estimulados por segundo. La PRF, por lo tanto,
determina el intervalo de tiempo entre las dos fases: emision y recepcion
de los ultrasonidos. Ese intervalo de tiempo debe ser el adecuado para
qgue un pulso de ultrasonido alcance un punto determinado en profundidad,
y vuelva en forma de eco al transductor antes de que se emita el siguiente
pulso. Cuanto mayor es la frecuencia del haz de ultrasonido mayor es la
resolucidon espacial (capacidad de discernir entre dos puntos proximos)
aunque hay que tener en cuenta que a mayor frecuencia menos alcance
de propagacion en profundidad en los ultrasonidos, ya que al aumentar la
frecuencia las particulas del medio por el que se propaga permanecen
mas tiempo vibrando y se produce mayor absorcién del ultrasonido y por
tanto menor eco. En el manejo del ecografo normalmente el ecografista
maneja la frecuencia, no tanto como parametro en si en la consola, sino
mediante la eleccion del transductor adecuado: lineal o curvo. En nuestro
estudio, como en la mayoria de exploraciones ecograficas en el campo
musculoesquelético, sera un transductor lineal que proporciona la imagen
en formato rectangular con frecuencias altas de 7,5-10MHz, permitiendo
alta resolucién en poca profundidad.

La absorcién del ultrasonido depende por tanto de su frecuencia (a
mayor frecuencia, mayor absorcién, y por tanto menor eco), del tiempo de
relajacion del medio (tiempo que necesita el medio para “relajarse” tras la
vibracion inducida por el ultrasonido y poder volver a ser estimulado por el
ultrasonido) y de la viscosidad del medio. Cuando se produce absorcion

total del eco se produce el efecto de sombra acustica posterior, como se
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produce en el hueso, ya que la mayoria del ultrasonido es absorbido y no
queda ultrasonido suficiente como para generar ecos y por tanto obtener

informacion de los tejidos por detras del mismo.

B. Ganancia

La ganancia nos permite incrementar o reducir la cantidad de ecos
representados que recibe el transductor. Se podria interpretar como el
volumen de una radio: no cambia la informacién obtenida ni la modifica,

s6lo aumenta o disminuye su representacion en escala de grises o color.

C. Foco o focus

El foco de un transductor es el punto en el eje central del haz de
ultrasonidos que es equidistante, en tiempo, de todos los puntos de la
superficie del transductor. Es decir, es el punto en el que el haz es mas
estrecho obteniendo mayor intensidad y resolucion espacial. Los equipos
de ultrasonidos tiene una distribucién de la onda imperfecta y la ubicacion
del foco nos permite realzar la calidad de imagen de una sobre otras
zonas, por lo que es interesante el modificarlo durante la exploracion para

hacer que coincida con el area de interés a visualizar.
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1.2.4 Aplicacion clinica de la ecografia en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

En la practica clinica habitual, la ecografia ha sido utilizada desde mas
de 50 anos, y actualmente es una de las pruebas de imagen mas utilizadas
(37), ofreciendo imagenes en directo a diferencia del resto de pruebas de
imagen. Su utilidad en la cirugia ortopédica es un hecho contrastado (38, 44).

Las estructuras que fundamentalmente vamos a identificar y poder
obtener imagenes en el estudio ecografico del aparato locomotor son:
tendones, musculos, ligamentos, bolsas sinoviales, nervios, cartilago articular
y la cortical 6sea. Ademas de visualizar las diferentes estructuras anatémicas,
al ser una técnica dinamica nos permite realizar maniobras diagnéstico
terapéuticas, como infiltraciones guiadas por ecografia (38).

El hueso es una estructura muy reflectante, por lo que no podremos
visualizar mas alla de la cortical. Produce una gran impedancia acustica con
relacion a los tejidos vecinos, lo que nos permitira identificarla facilmente
como una linea hiperecoica uniforme y definida.

Cuando la exploracién se realiza en una persona musculada es
necesario usar sondas de 2,5 a 5 MHz, aumentando la profundidad pero
disminuyendo la resolucidon. Si la persona es de consistencia picnica se
podran usar transductores lineales de 7,5 a 10 MHz para visualizar los tejidos

(13).
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1.2.5. Disponibilidad de la ecografia en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Su uso en la evaluacion de la patologia musculo-esquelética data de
los afios 90 del siglo pasado (45), y ha se ha producido un desarrollo
exponencial en los ultimos afos, debido a la aparicion de equipos portatiles
de buena calidad que han aumentado la disponibilidad en los hospitales. Este
fendbmeno ha provocado que muchos médicos, de diversas especialidades, se
familiaricen con su uso, y actualmente programas de formacion de patologia
quirurgica de EEUU y Europa incluyen el entrenamiento ecografico como
herramienta diagndstico-terapéutica (46).

Del mismo modo, la anestesia regional es una modalidad cada vez mas
utilizada, con disponibilidad de ecografia portatil en muchos quiréfanos. Por
este motivo, la aplicacion de la ecografia en la colocacion de fichas supra-
acetabulares se traduce en la optimizacion de un recurso ya existente, y no la
introduccién de un elemento nuevo.

La ecografia intervencionista es una las principales aplicaciones de la
ecografia musculo-esquelética, usandola como guia para aspiracion,
infiltracion y biopsia sinovial (45), ademas de ser una herramienta muy util
para la evaluacion de pacientes politraumatizados, por ser rapida, exacta y
potencialmente coste-efectiva (47).

Durante los ultimos afos, se ha producido un aumento de cursos de
Ecografia en el ambito de la Cirugia Ortopédica y Traumatologia, y a pesar de
ser una técnica operador-dependiente, mediante la asistencia a cursos de
formacion los principiantes pueden completar un aprendizaje de manera

rapida y eficiente (48).
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2. JUSTIFICACION,

HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2.1. Justificacion

Actualmente la técnica de eleccion para la reduccion de la fractura de
pelvis, consiste en la colocacién de un fijador externo, por su sencillez,
eficacia, y aporte de estabilidad, fundamentalmente en el plano rotacional en
las fracturas tipo B de Tile (9). De las diferentes opciones disponibles para la
colocacién de las fichas del fijador externo, la localizacion supra-acetabular es
la que proporciona mayor estabilidad biomecanica (24), la que presenta mejor
relacion riego-beneficio, la técnica mas eficiente, la que necesita menos
componentes, y ofrece mayor cobertura de partes blandas sin comprometer
futuros abordajes quirurgicos. Por ello se considera como la mejor técnica
disponible para el tratamiento de las fracturas de pelvis (29).

La principal limitacion de la técnica de fijacidn supra-acetabular es la
necesidad de utilizar radioscopia intraoperatoria, con el consiguiente aumento
del tiempo quirurgico, y la exposicion del paciente y personal sanitario a
radiaciones ionizantes.

La actual difusion de la ecografia para su uso en la patologia del Aparato
Locomotor ha impulsado un desarrollo de nuevas técnicas quirurgicas, que en
nuestra opinion puede desplazar, dentro de los limites que ofrece la ecografia,
al uso de la radiologia convencional en el ambito de la Cirugia Ortopédica y
Traumatologia.

No hemos encontrado referencias en la bibliografia médica sobre el uso
de la ecografia para la colocacion de fijadores externos, por lo que pensamos

que su utilizacién para este fin puede abrir una puerta a futuros trabajos que
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desarrollen una aplicacion aun sin explorar, que elimina la exposicién a

radiaciones ionizantes X.

2.2. Hipétesis

Hipétesis nula (HO)
La colocacion de fichas en la region supra-acetabular en un osteotaxo

pélvico necesita un control radiolégico para su correcto posicionamiento.

Hipétesis alternativa (H1)
La colocacion de fichas en la region supra-acetabular en un osteotaxo
pélvico puede realizarse correctamente y de forma segura bajo control

ecografico, sin necesidad de control radioldgico.
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2.3. Objetivos
El objetivo principal de este trabajo de Tesis Doctoral es estudiar la
utilidad de la ecografia pélvica para la correcta colocacién de fichas en la

region supra-acetabular en un osteotaxo pélvico.

Para ello se disefid un estudio con los siguiente objetivos intermedios:

1- Comprobar si la ecografia permite explorar adecuadamente la regién

supra-acetabular.

2- Determinar la reproducibilidad inter-observador y la variabilidad intra-

observador de la ecografia en el analisis de la region supra-acetabular.

3- Verificar indirectamente mediante estudio fluroscopico la precision de la

colocacién de fichas supra-acetabulares guiadas por ecografia.

4- Verificar directamente mediante diseccion anatémica la precisiéon de la
colocacién de fichas supra-acetabulares guiadas por ecografia, asi como la

lesion potencial de las estructuras anatomicas adyacentes.
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3. MATERIAL Y METODOS
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3.1. Diseno del estudio

Se disefid un estudio analitico transversal unicéntrico, dividido en dos
etapas.

En la primera etapa (Etapa 1) se realizé un estudio ecografico de la
anatomia de la region supra-acetabular en voluntarios sanos y en sujetos sin
patologia pélvica para comprobar la precisién de la visualizacién de la region
anatomica y determinar la reproducibilidad inter-observador y la variabilidad
intra-observador. Esta etapa se dividi6 en dos subetapas: la primera (Etapa
1.1) se realizd en voluntarios sanos y la segunda (Etapa 1.2) en pacientes sin

patologia pélvica previa.

En la segunda etapa (Etapa 2) se realizé un estudio experimental en
cadaver para verificar la precision de la colocacion de fichas supra-

acetabulares guiadas por ecografia

3.2. Poblacién estudiada

En la etapa 1.1 se incluyeron catorce voluntarios sanos sin patologia
pélvica conocida ni antecedentes de intervencién quirdrgica en la region
pélvica (fracturas de pelvis, fracturas de extremo proximal de fémur). Se
trataba de 10 de los 19 Médicos Internos Residentes de la especialidad de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia del HGU Gregorio Maraidén de Madrid, y
4 de los 10 estudiantes de sexto curso de Medicina de la Universidad

Complutense de Madrid que estaban realizando las practicas en el Servicio de
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COT del HGU Gregorio Marafién de Madrid entre el 1 y el 31 de Septiembre
de 2013.

En la etapa 1.2 se realizé un calculo de tamano muestral, para una
inferencia de resultados con intervalo de confianza al 95%, obteniéndose una
muestra de 74 pacientes. Estos 74 sujetos se seleccionaron mediante tablas
de numeros aleatorios entre todos los pacientes adultos, de ambos sexos,
que ingresaron en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de
nuestro hospital, durante el periodo comprendido entre el 1 de Septiembre y
el 31 de Diciembre de 2014, para tratamiento quirdrgico, urgente o
programado, de problemas no relacionados con la pelvis y que dieron su
consentimiento a participar en el estudio. Se excluyeron los pacientes con
antecedentes de patologia en la region pélvica, que hubiera requerido
intervencién quirargica (fracturas de pelvis, fracturas de extremo proximal de
fémur) o fuese el motivo de ingreso en el hospital, ingreso en la Unidad de
Fractura de Cadera de nuestro hospital. Inicialmente se seleccionaron de
manera aleatoria 74 pacientes. Catorce de los 74 fueron excluidos: 12
pacientes rechazaron participar en el estudio y dos presentaban patologia en
la region pélvica (dos casos de fractura de extremo proximal de fémur), por lo
que posteriormente se incluyeron de manera consecutiva 14 sujetos mas que
cumplian los criterios de inclusion y exclusion y que dieron su consentimiento
a participar en el estudio.

En la etapa 2 se analizaron 14 hemipelvis procedentes de 7 cadaveres
cedidos por Facultades de Medicina de Madrid para este estudio durante el
periodo 1 de Enero de 2015 y 1 de Julio de 2015. Cuatro hemipelvis

precedian de dos cadaveres en fresco cedidas para su estudio por la Facultad

39



de Medicina de la Universidad San Pablo CEU de Madrid. Las diez hemipelvis
restantes procedian de cinco cadaveres preparados con técnica de Thiel (49)
cedidas para su estudio por la Facultad de Medicina de la Universidad
Autonoma de Madrid.

El diagrama de flujo de sujetos incluidos y excluidos en las diferentes

etapas del estudio se muestra en la figura 7.

Poblacion
del estudio

Etapa del estudio Etapa 1.1 Etapa 1.2

Figura 7. Diagrama de flujo de sujetos incluidos y excluidos en las diferentes

etapas del estudio.

3.3. Variables analizadas

En la etapa 1 (etapas 1.1 y 1.2) se recogieron para el analisis los datos
demograficos (edad, sexo, talla, peso, IMC). Posteriormente se realizé la
localizacion y medicion mediante ecografia de la EIAI, como se explica en el

apartado 3.4.
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La variabilidad intra-observador del estudio ecografico de la anatomia
de la region supra-acetabular en voluntarios sanos sin patologia pélvica se
realizd repitiendo en dias no consecutivos, la medicion de los mismos
parametros, y posterior anadlisis estadistico de los datos obtenidos mediante
una correlacion intraclase (CCl).

La reproducibilidad inter-observador del estudio ecografico de la
anatomia de la region supra-acetabular en voluntarios sanos sin patologia
pélvica, se realizd estudiando de manera independiente la capacidad de
visualizar las estructuras pélvicas por el doctorando y por un radiélogo
experimentado del servicio de Radiodiagnéstico, analizando los datos

mediante el coeficiente Kappa de Cohen (k) (50).

3.4. Identificacion de las estructuras anatomica pélvicas mediante
ecografia

Con el paciente en decubito supino se identificd bajo control ecografico
(ecografo M-Turbo® ultrasound system, Sonosite®; Fuijifim®; figura 8) el limite
medial y lateral de las siguientes referencias anatomicas: espina iliaca
anterosuperior (EAIS), escotadura innominada, espina iliaca antero inferior
(EAIS), reborde acetabular y borde superior de la cabeza femoral (figuras 9 y
10).

Se realizé la medicidon mediante ecografia de la EIAI en el plano sagital
(transductor paralelo a la linea que une EIAS-EIAI; figuras 11 y 12) y en el
plano coronal (transductor perpendicular a la EIAI, figuras 14 y 15) realizando

la medicion a 2 mm del borde superior de EIAI (figura 16).
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Figura 8. Ecografo M-Turbo® ultrasound system (Sonosite®; Fu;jifim®).

Proximal

Derecha * lzquierda

Distal

Figura 9. Representacion grafica de estructuras visualizadas en proyeccion

antero-posterior de pelvis.

! Espina iliaca antero superior
2 |inea innominada

% Espina iliaca inferior superior
* Reborde acetabular
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Proximal

Derecha lzquierda

Distal

Figura 10. Referencias anatémicas a visualizar en la exploracién de region

supra-acetabular.

! Espina iliaca antero superior (EIAS)
2 Linea que une EIAS-EIAI (linea innominada)
3 Espina iliaca inferior superior (EIAI)
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Ventral

Distal * Proximal

Dorsal

Figura 11. Medicion de la EIAIl en el plano sagital: transductor paralelo a la

linea que une EIAS-EIAS.

Proximal
Ventral

Derecha *lzquierda Distal *Pruximal

Distal - Dorsal

Figura 12. Representacion esquematica de la visién en el plano sagital.

A Visién de pelvis (representacion de pelvis en imagen de inlet).
B Vison de la pelvis en orientacion real en la exploracion.
©Imagen ecografica obtenida.
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Figura 13. Medicion en la EIAI. Visién en plano sagital.

A Imagen ecografica.

B Esquema de estructuras a visualizar.
' Espina iliaca antero inferior.
*Medicion de la EIAL
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Ventral /
Distal * Proximal

Dorsal

Figura 14. Medicion de la EIAl en el plano coronal: transductor perpendicular

ala EIAI

Proximal Proximal

Derecha * lzquierda Medial * Lateral

Distal

Figura 15. Representacion esquematica de la visidon en el plano coronal.

A Visién de pelvis (representacion de pelvis en imagen de inlet).
B Vison de la pelvis en orientacion real en la exploracion.
© Imagen ecografica obtenida.
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Figura 16. Medicion en la EIAI. Visién en plano coronal (cadera derecha).

A Imagen ecografica.

B Esquema de estructuras a visualizar.
' Espina iliaca antero inferior.
Medicion de la EIAL
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3.5. Técnica de colocacion de fichas supra-acetabulares bajo control
ecografico.

Con la hemipelvis de cadaver en decubito supino, se palpa
manualmente la espina iliaca antero superior (EAIS). en el caso de existir gran
paniculo adiposo puede ser necesario la utilizacion del ecégrafo para localizar
la EAIS. Se coloca el transductor en el plano sagital, perpendicular al eje
principal de la EIAS para obtener una vision coronal, se desliza el transductor
hasta la espina iliaca antero inferior (EIAl) y se localiza el punto de entrada,
inmediatamente caudal a la EIAl, marcando el punto seleccionado con una
aguja intramuscular (22G), como se muestra en la figura 17. Se realiza una
incision en la piel de 1cm con hoja bisturi No.24 alrededor de la aguja, en
direccién transversal (figura 18), y con una diseccion roma con un mosquito
se separan las partes blandas, en direccion longitudinal, hasta llegar a la
espina iliaca antero inferior.

El transductor se coloca paralelo a la linea de que une EAIS y
EIAl, se obtiene una vision ecografica en el plano sagital de la EIAI (figura 19),
buscando el punto de entrada a 6mm del vértice de la EIAl. Una vez
localizado el punto de insercion, se procede a la introduccién de la ficha de
180x6mm autoperforantes y autoterrajantes (Stryker®; Mahwah, EEUU) con
motor eléctrico, llevando una direccién de 20° medial en el plano sagital, y 70-
80° en direccion craneal (51), bajo control ecografico (figuras 20-22). Al
terminar la colocacién, se realiza control ecografico en el plano sagital (figura
23) y en el coronal (figura 24) del punto de insercion de la ficha, modificandolo

si fuera necesario.
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Figura 17. Detalle de la introduccion de fichas en cadaver

A Introduccién de aguja intramuscular con control ecografico (transductor

perpendicular a EIAI).
® Detalle de la visién ecografica en el plano coronal.
' Espina iliaca antero inferior.
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Proximal

Medial Lateral

Distal

Figura 18. Punto de entrada para la introduccién de la ficha.

! Aguja intramuscular.
2 Incision transversal.
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Figura 19. Detalle de la introduccion de fichas en cadaver.
A Transductor paralelo a la linea EIAS-EIAI.

® Imagen ecogréfica de la EIAl en el plano sagital.
' Espina iliaca antero inferior.
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Proximal

Derecha lzquierda

Figura 20. Detalle de colocacién de la ficha supra-acetabular.
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Ventral

Distal * Proximal

Dorsal

Figura 21. Detalle la ficha supra-acetabular tras su colocacion. Vision lateral

' Ficha supra-acetabular.
2 Espina iliaca antero superior.

Medial

Distal Proximal

Figura 22. Detalle la ficha supra-acetabular tras su colocacion. Vision
anteroposterior.

' Ficha supra-acetabular.
2 Espina iliaca antero superior.
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Figura 23. Colocacién de la ficha en la EIAI. Visién en plano sagital.

A Imagen ecografica.

B Esquema de estructuras a visualizar.
' Espina iliaca antero inferior.

2 Ficha supra-acetabular.

Figura 24. Comprobacion del punto de entrada correcto a 6mm de la EIAI.
Vision en plano coronal

A Imagen ecografica.

B Esquema de estructuras a visualizar.
' Espina iliaca antero inferior.

2 Ficha supra-acetabular.
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Los mismos pasos se repiten para la colocacién de la ficha en la
hemipelvis contralateral.

Después de la colocacidon de ambas fichas, se realiza la diseccion de la
region anatoémica para la comprobacion de la localizacién exacta de la ficha,
identificando la EIAS; EIAI y nervio femorocutaneo. La correcta colocacion de
las fichas supra-acetabulares bajo control ecografico se realiz6 de manera
indirecta mediante estudio fluoroscopico, y posteriormente de manera directa
tras la diseccién anatomica.

En la valoracién indirecta, se defini6 como éxito la colocaciéon de la
ficha supra-acetabular dentro de los limites del “teepee view” o proyeccion de
la lagrima supra-acetabular (figura 25) en la proyeccion radioldgica
intraoperatoria descrita por Gardner y Nork (24). Se defini6 como fracaso la
colocacion fuera de los limites radiolégicos.

En la valoracién directa, se definié como éxito la localizacion de la ficha
en la region supra-acetabular, y como fracaso su localizacién intra-articular
y/o extradsea. Se valor6 ademas la lesion del nervio femorocutaneo por
estudio directo tras la diseccidén anatémica, mediante el abordaje anterior a la
cadera (via de Smith-Petersen)(52). Se defini6 como éxito la ausencia de
lesion del nervio, y como fracaso la lesién total o parcial del nervio con la

ficha.
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Proximal

Lateral Medial 4

Distal

Figura 25. Proyeccidn intraoperatoria de la lagrima supra-acetabular.
A Proyeccion de la lagrima supra-acetabular.
B Teepee”

©Margenes radiologicos del “teppee view”
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3.6. Analisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 con el programa IBM Statistics®
version 20.0 (IBM®, Armonk, EEUU). Los datos se expresaron como media
aritmética (x desviacion estandar; rango) en el caso de variables de
distribucion homogénea, y como mediana (x rango intercuartilico) en el caso
de variables de distribucion heterogénea.

El contraste de hipotesis se realizé mediante las pruebas de

concordancia de Kappa (k) y el indice de Correlaccion intraclase (CCI).
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4. RESULTADOS
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4.1. Estudio ecografico de la anatomia de la regiéon supra-acetabular en

sujetos sanos.

4.1.1. Estudio ecografico de la anatomia de la regién supra-acetabular en
voluntarios sanos. Reproducibilidad inter-observador y variabilidad intra-

observador.

Se analizaron ecograficamente 28 caderas de 14 voluntarios sanos, 6
varones y 8 mujeres, edad media 25 afios (valores extremos 22-31), altura
media 1,71m (+/- 0.09; 1,55-1,84) y un IMC medio de 21,43 Kg/m? (+/- 2,22;

17,78-24,69).

Reproducibilidad inter-observador

El estudio ecografico de la region supra-acetabular se realizd
consecutivamente por el doctorando y por un radidlogo con experiencia en
ecografia. En todos los casos los dos investigadores visualizaron las
estructuras de la region supra-acetabular (EAIS, escotadura innominada, EIAl,
reborde acetabular y cabeza femoral). El valor del indice de concordancia de

Kappa fue k=+ 1 (concordancia absoluta).

Variabilidad intra-observador

En todos los casos se realizé visualizacion completa de la region supra-
acetabular (EAIS, escotadura innominada, EIAI, reborde acetabular y cabeza
femoral). El valor medio de la EIAI fue 1,42cm (+/- 0,39; 0,8-2,43) en el plano

sagital y 0,94cm (+/- 0,25; 0,57-1,76) en el plano coronal. Se observé una
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correlacién lineal positiva entre tamafio de la EIAI en plano coronal y la talla
(r=0,40).

En dias no consecutivos se realizé una segunda medida de los mismos
sujetos por parte del mismo investigador, obteniendo un baja variabilidad

intraobservador. Datos mostrados en la tabla 3.
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EIAl'
Sagital Coronal
Sujeto | Medicion 1 Medicién 2 Medicién 1 Medicion 2
1 1,08 1,05 1,16 1,49
1,07 1,04 1,16 1,49
2 1,23 1,17 0,80 0,89
1,24 1,19 0,80 0,88
3 1,56 1,32 1,14 1,19
1,56 1,30 1,15 1,19
4 1,10 1,01 0,89 0,94
1,10 1,01 0,89 0,94
5 1,25 1,46 0,59 0,63
1,26 1,46 0,61 0,62
6 1,24 1,26 0,98 0,97
1,50 1,45 0,98 1,00
7 1,74 1,41 0,8 0,90
1,42 1,44 0,92 0,92
8 0,80 0,80 0,75 0,89
1,44 1,48 1,11 1,26
9 0,88 1,02 0,81 0,74
1,45 1,18 0,81 0,78
10 1,70 1,72 1,11 1,01
2,29 2,43 1,03 1,07
11 1,09 1,00 0,97 0,90
1,70 1,54 1,75 1,76
12 1,22 1,35 0,79 0,84
1,47 1,50 0,91 0,82
13 2,32 2,34 0,95 0,94
2,31 2,33 0,95 0,95
14 1,92 1,50 0,57 0,57
1,92 1,50 0,57 0,56
CCI” | 0,95 (0,89-0,98 al 95%; p < 0,001) | 0,95 (0,89-0,98 al 95%; p < 0,001)

Tabla 3. Valor de la espina iliaca antero inferior (EIAI) en plano sagital y
coronal de catorce voluntarios sanos en dos mediciones realizadas por el
mismo investigador en dias no consecutivos.

' EIAl: Espina iliaca antero inferior. Expresado en centimetros
2 CCl: Coeficiente de correlacion intraclase.
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4.1.2. Estudio ecogréfico de la anatomia de la region supra-acetabular en

pacientes sin patologia pélvica

Se analizaron ecograficamente 148 caderas en 74 pacientes, 29
varones y 45 mujeres , edad media 62 afos (+/- 23,87; 18-95), altura media
1,70m (+/- 0,10; 1,48-1,91) y un IMC medio de 25,95 Kg/m? (+/- 4,81; 15,62-
39,71) (tabla 2). En todos los casos se consigui6 visualizar completamente la

region supra-acetabular (EAIS, escotadura innominada, EIAI, reborde

acetabular y cabeza femoral). El valor de medicién de la espina iliaca antero

inferior (EIAl) en plano sagital y coronal se muestra en la tabla 4.

Demograficos EIAP

Edad' | Altura® | Peso® | IMC* Sagital Coronal
Media 62 1,7 74,73 25,95 1,47 0,93
DS® 23,87 0,10 13,79 4,81 0,34 0,18
cVv’ 38,46 6,30 18,45 18,54 23,44 20,00
Max 95 1,91 110 39,71 2,5 1,76
Min 18 1,48 49 15,62 0,8 0,59

Tabla 4. Region supra-acetabular en pacientes: datos

medicion de la espina iliaca antero inferior.

! Expresado en afios.

2 Expresado en metros.

3 Expresado en kilogramos.
* Expresado en Kg/m?.
®ElAl = Espina iliaca antero inferior. Expresado en centimetros.
® Desviacion estandar.

’ Coeficiente de variacion.

demograficos vy
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4.2. Precisién de la implantacion de fichas supra acetabulares guiadas

por ecografia.

Se implantaron catorce fichas supra-acetabulares guiada por ecografia
de en siete pelvis de cadaver: cinco cadaveres con preparaciéon de Thiel
(edad media 85 anos ( rango 78-89), altura media 1,74m (+/- 0,10; 1,60-1,90),
IMC medio 28,36 Kg/m? (+/- 0,89; 27,68-29,38) y dos cadaveres frescos
(altura e IMC medio desconocida). En todos los casos se visualizd
completamente la regidén supra-acetabular.

La correcta colocacién de las fichas supra-acetabulares bajo control
ecografico se realizé de manera indirecta mediante estudio fluoroscopico, y
posteriormente de manera directa tras diseccion anatomica.

En la valoraciéon indirecta con estudio fluoroscépico, todas las fichas
(100%) se encontraban dentro de los limites radioldgicos del “teepee view”
(figuras 26 a 31) .

En la valoracion directa, tras la diseccion anatémica, se observd una
colocacién excelente en todas las fichas en todos los casos (100%) inferiores
a la EIAl y en localizacion extra-articular, con una buena fijacién biomecanica
desde el punto de vista cualitativo.

En 13 de los 14 disecciones anatomicas (92,85%) se identifico el nervio
femorocutaneo sin presentar lesion (figura 32). En el caso restante (7,15%) no
se identifico el nervio femorocutaneo durante la diseccién, asumiendo este
hallazgo como fracaso, por la posible lesion del mismo durante la

implantacion de las fichas.
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Proximal

Lateral Medial

Figura 26. Control de escopia, proyeccion supra-acetabular con ficha supra-

acetabular implantada

Proximal

Lateral * Medial

Figura 27. Control de escopia, proyeccion supra-acetabular con ficha supra-

acetabular implantada.
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Proximal

Lateral

Distal

Figura 28. Control de escopia, proyeccion supra-acetabular con ficha supra-

acetabular implantada.

Proximal
Lateral Medial

Distal

Figura 29. Control de escopia, proyeccion supra-acetabular con ficha supra-

acetabular implantada.
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Proximal

Lateral Medial

Distal

Figura 30. Control de escopia, proyeccion anteroposterior con ficha supra-

acetabular implantada.

Proximal

Lateral

Figura 31. Control de escopia, proyecciéon obturatriz con ficha supra-

acetabular implantada.
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Proximal

Lateral Medial

Distal

Figura 32. Detalle del nervio femorocutaneo integro tras la colocacién de la
ficha supra-acetabular en cadaver.

! Espina iliaca antero superior.
2 Musculo sartorio.

% Nervio cutaneo femoral lateral.
* Ficha supra-acetabular.
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5. DISCUSION
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5.1. Exposicion a radiacion en la cirugia percutanea.

Durante la ultima década se ha producido un auge de procedimientos
minimamente invasivos y percutaneos en Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(53), permitiendo realizar intervenciones mediante pequefas incisiones y
reduciendo asi el dafio a los tejidos adyacentes y el trauma quirurgico (54).
Estas técnicas ofrecen ventajas a nuestros pacientes, sin embargo, requieren
la utilizacién de un control radiolégico intra-operatorio, o que ha producido un
aumento de forma exponencial del uso de fluoroscopia en los quiréfanos y por
consiguiente de exposicion a radiacién X al personal de quiréfano (53).

La exposicién a radiacion X tiene efectos perniciosos para la salud,
aumentando la incidencia de patologia tumoral y no tumoral (55),
principalmente en manos y ojos (56). En general, existe una infravaloracion
por parte de los cirujanos sobre la radiacién que emiten los nuevos arcos de
fluoroscopia, asumiendo erroneamente que por ser modernos y digitales la
radiacion que emiten es mucho menor (53).

La fijacién externa anterior juega un papel importante en el manejo de
las lesiones inestables de pelvis. Las técnicas actuales de colocacion de la
fijacion externa anterior bajo control radioscépico pueden modificarse, incluso
mejorarse, con la incorporacibn de nuevas herramientas diagndstico-
terapéuticas en el ambito de la Cirugia Ortopédica. La ecografia es una
técnica de diagnéstico por imagen no invasiva, que proporciona excelentes
detalles anatomicos (44) y que no expone al paciente a radiaciones. En este
trabajo de tesis doctoral se ha estudiado la utilidad de la ecografia para guiar
el implante de las fichas supra-acetabulares en localizacién adecuada.

Basandonos en los resultados del presente trabajo, segun nuestra opinién la
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ecografia puede convertirse en una herramienta idénea para la colocacion de
fichas supra-acetabulares en la fijacion externa de pelvis.

La realizacién de técnicas guidas por ecografia debe llevarse a cabo
por personal experto con amplio conocimiento de la anatomia. Aunque la
curva de aprendizaje de la ecografia puede ser larga, la facilidad de
visualizacion de estructuras 6seas combinada con el extenso conocimiento
anatémico del cirujano ortopédico hacen que esta técnica sea fiable y
reproducible. La inversiéon de tiempo requerida en el aprendizaje de esta
técnica esta justificada en pro de la contribucion de esta tecnologia en
procesos diagndsticos y terapéuticos, debido a sus ventajas: seguridad, bajo
coste, falta de contraindicaciones y aplicacion incluso lejos de grandes

centros hospitalarios debido a su facil transporte (44).

5.2. Identificacién de la anatomia y experiencia del explorador.

El primer paso de nuestro estudio fue analizar la viabilidad de la
visualizacion mediante ecografia de la region pélvica, ya que como todas las
herramientas, el estudio ecogréafico requiere una curva de aprendizaje, y
ademas no nos permite visualizar mas alla de la cortical 6sea. Este paso es
fundamental para desarrollar esta nueva técnica quirurgica, y segun nuestros
resultados, la ecografia permite la visualizacién completa de la regién supra-
acetabular en todos los casos estudiados, con una reproducibilidad inter-
observador excelente, ya que obtuvimos una concordancia absoluta entre un
investigador (radiélogo) con experiencia en el uso de la ecografia y otro

investigador (el doctorando) sin experiencia ecografica.
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Las imagenes obtenidas y mediciones realizadas con el ecégrafo
pueden variar en funcion de la colocacion del transductor o la “habilidad” del
operario. En este trabajo comprobamos que existe una baja variabilidad intra-
observador, lo que unido a la excelente concordancia inter-observador, nos
lleva a la conclusién de que con la ecografia dos personas pueden ver las
mismas estructuras anatomicas pélvicas, y la medicién de las mismas es

precisa y reproducible.

5.3. Implantacién correcta de las fichas supra-acetabulares.

La fijacidn externa puede ser un tratamiento temporal o un tratamiento
definitivo (57). Por lo tanto, la colocacién adecuada de los pines en la fijacién
externa es un aspecto muy importante para el tratamiento integrado y la
planificacién preoperatoria de las lesiones del anillo pélvico (57). La ecografia
es una herramienta que proporciona excelentes detalles anatémicos, y
cuando se combina la exploracién ecografica con la exploracion ortopédica
del area, es posible identificar de lesiones en la cortical, lesiones de partes
blandas y hematomas (44).

Sin embargo, a diferencia de la radiografia, la ecografia no permite ver
estructuras mas alla de la cortical ésea. La EIAS es una estructura
subcutanea, y el hueso es una estructura muy reflectante con la ecografia,
produciendo una alta impedancia acustica en relacion al resto de tejidos, lo
que hace que sea muy sencillo identificarla como una linea hiperecoica en la
region subcutadnea, y a partir de esta referencia localizar la EIAl, donde
debemos introducir las fichas supra-acetabulares. Segun nuestros resultados,

es posible visualizar la cortical 6sea del punto de entrada correcto de las
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fichas supra-acetabulares, evitando asi la colocacion intra-articular en la
cadera o en los bordes, medial o lateral, del hueso (figura 33). Sin embargo
esta herramienta no nos asegura que el “trayecto” de la ficha sea el

adecuado.

Proximal

Figura 33. Detalle de la relacion de ficha supra-acetabular con la articulacién
de la cadera tras la diseccion en cadaver.

A Ficha supra-acetubular colocada.

B Ficha supra-acetubular retirada.

! Espina iliaca antero superior.

2 Linea innominada.

% Espina iliaca anteroinferior.

* Punto de entrada.

® Articulacion coxofemoral (capsula cerrada).
® Articulacion coxofemoral (capsula abierta).
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Una vez elegido el punto de entrada exacto, el éxito de la colocacion de
las fichas supra-acetabulares dependera de la orientacion que utilicemos.
Este paso se realiza de la misma manera que en la técnica habitual,
guiandose el cirujano por su conocimiento de la anatomia y de la “sensacién”
con introduccion de las fichas en el hueso. Basandonos en los trabajos de
Penning (51, 58) realizamos la colocacion de las fichas supra-acetabulares
con la orientacién adecuada, punto donde el conocimiento de la anatomia es
de vital importancia (22). Segun nuestros resultados con la colocacion de
fichas supra-acetabulares bajo control ecografico en 14 hemipelvis de
cadaver, el control ecografico permite la colocacién de las fichas en posicion
correcta en todos los casos. El conocimiento preciso de la anatomia 6sea (51)
es esencial para aplicar la ecografia en el sistema musculo-esquelético. Por
€so creemos que, a pesar de ser una técnica sencilla, es preciso un
conocimiento amplio de la anatomia de la regién pélvica para su correcta
implantacion.

En nuestra opinién, estas caracteristicas hacen de la ecografia una

herramienta valiosa que puede ser incorporada facilmente a la cirugia pélvica.

5. 4. Complicaciones de la técnica de implantacion de fichas supra-
acetabulares.

La implantacion de fichas supra-acetabulares tiene dos complicaciones
potenciales: la lesiéon del nervio femorocutdaneo lateral y la violacién de
capsula articular coxofemoral (25).

El riesgo de lesion del nervio femorocutaneo lateral (LFCN) es la

principal desventaja de la colocacién de pines en la regidn supra-acetabular
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en comparacion con la cresta iliaca. La incidencia de lesion del LFCN durante
la cirugia de la region supra-acetabular oscila entre el 6,7% y el 35% (35, 59),
y produce un cuadro clinico conocido como meralgia parestésica (60), que
consiste en una sensacién de adormecimiento, parestesias y dolor en la cara
externa del mismo. Estudios anatémicos desarrollados por Hospodar y cols
(34) muestran la gran variabilidad del trayecto del LFCN; y De Ridder y cols
(833) en su protocolo preoperatorio en cirugia pélvica, alertan al cirujano
ortopédico de la posible variaciéon anatdomica del LFCN en el 25% de la
poblacién. Basandose en referencias anatdmicas en una cirugia percutanea
no es dificil que se produzca una lesién de este nervio, lo que explicaria la
alta incidencia de lesiones. En nuestra opinién, si se visualiza la EAIS y se
realiza una diseccion roma se minimiza el riesgo de lesién de este nervio. En
el presente trabajo, después de la colocacién de la ficha guiada por ecografia
en pelvis de cadaver realizamos una diseccién anatémica para identificar el
LFCN (figuras 34 y 35) y no encontramos lesién del nervio en el 92,85% de
los casos.

Hay que afadir que la visualizacién del LFCN en la cirugia guiada por
ecografia es una ventaja clinica potencial. No hemos desarrollado todavia las
habilidades técnicas para aplicarlo como un procedimiento de rutina, porque
requiere una curva de aprendizaje larga con gran experiencia en ecografia,
pero futuros estudios nos serviran para explorar la posibilidad de incorporar la
ecografia como un proceso rutinario en la cirugia pélvica, evitando asi la

lesién del LFCN incluso en pacientes con variaciones anatdomicas.
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Figura 34. Detalle anatomico del trayecto del nervio femorocutaneo lateral
durante la colocacion de la ficha.
! Espina iliaca antero inferior.

2 Nervio cutaneo femoral lateral (LFCN).
® Ficha supra-acetabular.
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Proximal

Lateral Medial

Figura 35. Detalle anatomico del trayecto del nervio femorocutaneo lateral

durante la colocacioén de la ficha.

A Sin desinsercion del musculo recto anterior en su origen en la EIAI
B Con desinsercién del musculo recto anterior en su origen en la EIAI.
! Nervio cutaneo femoral lateral (LFCN).

2 Musculo recto femoral.

% Ficha supra-acetabular.
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La colocacion de la ficha supra-acetabular se realiza muy proxima a la
articulacion coxofemoral. La colocacion intra-articular de la ficha, con el riesgo
de infeccién articular es una posible complicacion de esta técnica (25, 61)
Para evitarlo, Haidukewych vy cols (25), en su estudio con diez especimenes
anatémicos, no violaron en ningun caso la capsula articular, al igual que
nuestro estudio con 14 hemipelvis de cadaver, donde tampoco se presentd
esa complicacion en ningun caso (Figura 36). Sin embargo comparten nuestra
preocupacion por la colocacion intra-articular, recomendando colocar las
fichas a 20mm del borde superior del acetabulo. Esta medicion es dificil de
obtener con el uso de radioscopia intraoperatoria, sin embargo, con el uso de
la ecografia podemos obtener excelentes detalles de la superfice articular y
elegir un punto de entrada correcto y tener certeza de que no encotramos en

una localizacion extra-articular (figuras 37 y 38).
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Figura 36. Detalle de la relacion de ficha supra-acetabular con la articulacién
de la cadera tras la diseccion en cadaver.
! Espina iliaca antero inferior.

2 Punto de entrada.
3 Articulacion coxofemoral (capsula cerrada).
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Figura 37. Visualizacion de la articulacién coxofemoral en ecografia.

A Imagen ecogréfica.

B Esquema de estructuras a visualizar.
! Cabeza femoral.

2 Reborde acetabular.
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Figura 38. Visualizacion de la articulacion coxofemoral en relacién a la ficha
supra-acetabular en ecografia. Vision coronal .

A Imagen ecografica.

B Esquema de estructuras a visualizar.
! Cabeza femoral.

2EIAL

® Ficha supra-acetabular
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5.5. Ventajas del uso de la ecografia frente a la radiologia intraoperatoria.

El uso de la ecografia en las intervenciones del aparato locomotor es
mas seguro para el paciente y el para el cirujano que el uso de radiologia
intra-operatoria. Los avances tecnolégicos en la calidad de la resolucién y en
la calidad de la imagen han aumentado las posibilidades diagnésticas, y las
aplicaciones clinicas de la ecografia (44).

El uso intra-operatorio de la ecografia nos ofrece humerosas ventajas
en la implantacion de fichas supra-acetabulares en los osteotaxos pélvicos.
Ademas de las ya mencionadas, como la visualizacién del punto de entrada
correcto, la seguridad de la localizacion extra-articular y la potencial
identificaciéon del LFCN; la ecografia utilizada por el cirujano en condiciones
de esterilidad quirdrgica nos permite obtener imagenes nosotros mismos sin

depender de un ayudante cualificado.

Dificultad para obtener proyecciones adecuadas

Para obtener proyecciones intra-operatorias correctas en técnicas
percutaneas es fundamental el entrenamiento del técnico especialista de
rayos (TER) (53). En el ambito hospitalario los TER estan entrenados para
manejar todas las opciones del fluoroscopio, facilitando asi la labor del
cirujano y favoreciendo la seguridad del paciente y el personal sanitario (53).
Sin embargo, podemos necesitar realizar un tratamiento con un fijador externo
en un caso de urgencia y no contar con personal con experiencia en este
campo en ese momento, lo que dificulta realizar la intervencién de manera
percutanea, aumentando el tiempo quirurgico en situaciones potencialmente

graves para el paciente.
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A pesar de que el “teepee view” es una referencia muy util en las
imagenes intrao-operatorias para la colocacion de fichas supra-acetabulares
(62), algunos autores como Haidukewych y cols (25) opinan que en
situaciones de urgencia puede no ser practica su colocacién, a pesar de ser la
que ofrece mayor estabilidad biomecanica, debido a la menor familiaridad de
los cirujanos con los detalles de esta compleja region anatomica y la
necesidad de radioscopia intra-operatoria.

El cirujano ortopédico es el responsable de la radioproteccion del
paciente. Debe poseer conocimientos actualizados en el uso y el riesgo del
fluoroscopio, lugar donde la ecografia es un alternativa mas segura que la
radioscopia. La disponibilidad de la ecografia portatil permite su uso de
manera ambulatoria, en el quirdéfano, en la urgencia o incluso en la cama del
paciente (63). Basandonos en los resultados del presente trabajo, creemos
que el uso de la ecografia es una alternativa sencilla y reproducible, al uso de
la radioscopia intra-operatoria, permitiendo su uso en situaciones de

emergencia.

No disponibilidad de radioscopia

Dahls y col (64) se preguntaron como valorar la colocacién de fichas
percutaneas en “ambientes austeros”, donde no se dispone de radioscopia
intraoperatoria. Para ello disefiaron un estudio con especimenes anatomicos
e implantaron fichas fijadores externos de tibia y fémur sin el uso de ningun
control de imagen, concluyendo que el ecégrafo portatil es una herramienta
util y fiable para este fin. La colocacion de esto fijadores de fémur y tibia es

equiparable a la localizacion en cresta iliaca, pero no a la localizacion supra-
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acetabular, donde su localizacién sin control radioscépico parece, al menos
hasta ahora, que no es factible de realizar. En nuestra opinién y segun
nuestros resultados, la ecografia no soélo es util para verificar la correcta
colocacién sino que puede guiarnos a la hora de realizar la implantacién de
las fichas supra-acetabulares, convirtiéndose en una alternativa al uso de

radioscopia convencional.

5.6. Limitaciones del estudio

En nuestra opinion existen algunas limitaciones en este estudio.
Describimos una nueva técnica quirurgica, pero los resultados estan basados
en estudios en cadaver y el numero de pelvis utilizado es bajo, aunque su
numero sea similar a los trabajos publicados de técnicas quirurgicas en pelvis
con especimenes cadavéricos (65). Debemos afadir que se utilizaron pelvis
intactas, y con una fractura de pelvis puede ser mas dificil la colocacion de las
fichas supra-acetabulares, debido al aumento de volumen de partes blandas y
la alteracion de la anatomia. Después del estudio con cadaver, durante los
ultimos meses la técnica ha sido utilizada en nuestro Servicio sin
complicaciones y sin comprometer la fiabilidad del uso de radioscopia intra-
operatoria. Se necesitan mas estudios, aunque la aplicacion de esta nueva
técnica en la practica clinica de nuestro centro aporta resultados
esperanzadores, y en nuestra opinidn, la colocacién de fichas supra-
acetabulares bajo control ecografico se puede realizar en una posicion
correcta y segura.

Otra limitacion que encontramos es la curva de aprendizaje de la

ecografia. La realizaciéon de técnicas guidas por ecografia debe llevarse a
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cabo por personal experto, con amplio conocimiento de la anatomia. Aunque
la curva de aprendizaje de la ecografia puede llegar a ser larga, la facilidad de
visualizacion de estructuras 6seas combinada con el extenso conocimiento
anatémico del cirujano ortopédico hacen que esta técnica sea fiable y
reproducible. A pesar de ser una técnica operador-dependiente, mediante la
asistencia a cursos de formacion los principiantes pueden completar un
aprendizaje de manera rapida y eficiente (48), y la inversion de tiempo
requerida en el aprendizaje de esta técnica esta justificada en pro de la
contribucion de esta tecnologia en procesos diagnosticos y terapéuticos,
debido a sus ventajas: seguridad, bajo coste, falta de contraindicaciones y
aplicaciéon incluso lejos de grandes centros hospitalarios debido a su facil

transporte (44).
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6. CONCLUSIONES
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De los resultados del presente trabajo podemos extraer las siguientes

conclusiones:

1.- La ecografia es una herramienta que nos permite la visualizacion completa
de la region supra-acetabular y sus referencias anatomicas en todos los casos

estudiados.

2- La reproducibilidad inter-observador del estudio con ecografia de la region
supra-acetabular es muy alta, con una concordancia absoluta entre un
investigador con gran experiencia en ecografia y el investigador principal con

escasa experiencia en la misma.

3- La variabilidad intra-observador del estudio ecografico de la region supra-
acetabular es baja, en el investigador principal con una baja experiencia en el

uso de ecografia.

4.- Es factible la colocacion de las fichas supra-acetabulares bajo control
ecografico en posicion correcta, encontrandose en todos los casos estudiados

dentro de los limites radioldgicos de la lagrima supra-acetabular.

5.- La colocacion de las fichas supra-acetabulares bajo control ecografico en

posicidn correcta es segura, obteniendo una colocacién excelente en todos

los casos analizados.
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ANEXO A

COMUNICACION CIENTIFICA

1. Ponencias en congresos

Nacionales

Comunicacion oral en 52 Congreso SECOT

Valor de la ecografia en la colocacion de las fichas supra-acetabulares de los

osteotaxos pélvicos.

Cuervas-Mons M, Chana F, Mora F, Arnal J, Vaquero J.

Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT).

Valencia, Espafia. Septiembre 2015.

PREMIO Mejor Comunicacién Oral del Congreso
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Internacionales

Oral presentation in 17th EFORT Annual Congress

Ultrasound-guided supra-acetabular half-pin placement in pelvic external
fixation: description of a surgical technique and results.

Cuervas-Mons M, Chana F, Mora F. Arnal J, Vaquero J.

European Federation of National Associations of Orthopaedics and
Traumatology (EFORT)

Geneva, Switzerland. June 2016

Pendiente de Comunicacion

2. Publicaciones

Ultrasound-guided supra-acetabular half-pin placement in pelvic external

fixation: description of a surgical technique and results.

Chana F, Cuervas-Mons M, Mora F, Arnal J, Rojo J, Vaquero J.

Injury (Aceptado. Pendiente de Publicacion)
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