Acta Ortopédica Mexicana

Volumen Namero Marzo-Abril
Volume 20 Number 2 March-April 2006

Articulo:

Cadera flotante

Derechos reservados, Copyright © 2006:
Sociedad Mexicana de Ortopedia, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-ortope/e-or2006/e-or06-2/e1-or062.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-ortope/e-or2006/e-or06-2/e1-or062.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-ortope/i-or2006/i-or06-2/i1-or062.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Acta Ortopédica Mexicana 2006; 20(2): Mar.-Abr: 42-46

Caderaflotante

Adrian Medina Castellanos,* Arturo Reséndiz,** Eduardo Pozos,*** Tomas Gomez,*** Nicolas
Guerrero,*** Leonel Nieto,*** Elpidio Castillo,*** Alegjandro Almanza*** Enrique Soria***

H. de Trauma*“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” en laUMAE “Magdalenadelas Salinas’.

RESUMEN. L a cadera flotante representa una
lesion severay se asocia con una alta morbimor -
talidad. Material y métodos. Estudio retr ospectivo,
longitudinal y descriptivo de 20 pacientes, todos
manej ados mediante reduccion abierta y fijacion
interna, analizando su evolucion a las 56 semanas
de postoperados. Resultados. Dieciséis hombres
(80%) y 4 mujeres (20%) media de 35 afios, siendo
€l trauma de alta energia la causa principal. Doce
con lesion de pelvis (60%). Ocho con fractura de
acetabulo que correspondio al 40%. Siete trans-
trocantéricas (35%), 3 transcervicales (15%), 4
subtrocantéricas (20%) y 6 con fractura diafisaria
del fémur (30%). Se evalu6 €l dolor, la marchay
la fuerza muscular siendo la recuperacion acepta-
ble. Un paciente seinfect6, 1 desanclajey 2 presen-
taron lesion del ciatico, con recuperacion alas 24
semanas posteriores a la cirugia. Discusion. El
manej o con un equipo interdisciplinario en la ca-
dera flotante reduce la morbimortalidad. Se reco-
mienda estabilizar la lesién de los huesos lar gos
demanerainicial, posteriormentela pelvisy final-
mente el acetdbulo.

Palabras clave: cadera, fijacion, fractura, flo-
tante.

I ntroduccién

Liebergall,! fue el primer autor en utilizar el término de
cadera flotante y report6 17 pacientes con esta patologia.
Aun cuando Ganz refiere que el término es impreciso y no

SUMMARY. The floating hip represents a se-
vereinjury and it is associated with high mor bidi-
ty and mortality. Material and methods. Retr ospec-
tive, longitudinal, observational, and descriptive
study of 20 patients who were treated by open re-
duction and internal fixation during 56 weeks fol-
low-up operation. Results. Sixteen males (80%), 4
females (20%) and the aver age age of 35 yearsold.
The high energy trauma was the main reason for
the 12 pelvic ring injuries (60%), 8 acetabulum
fractures (40%), 7 intertrochanteric (35%), 3 mid-
dlecervical (15%), 4 subtrochanteric (20%), and 6
femur fractures (30%) that we found while doing
the research. Overall the pain, ambulation, and
muscular force were acceptable after surgery.
Postoper ative complications were: infectionsin 1
patient, 1 disincline, clinical injury of nerve sciatic
in 2 patients who had a complete recovery at 24
weeks after surgery. Discussion. In order toreduce
the mortality and morbidity it isimportant to have
an adequateinterdisciplinary team. In conclusion,
it isrecommended to stabilize the long-boneinjury
first, then the pelvis, and finally the acetabulum.

Key words: floating, hip, fixation, fracture.

clarifica el tipo de lesion y en su opinidn no debe ser utili-
zado, se ha definido a la cadera flotante como un trazo de
fractura homolateral o ipsilateral en la pelvis o el acetabu-
loy otro a cualquier nivel através de la cadera o el fémur
(Figural).
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Cadera flotante

Figura 1. Cadera flotante es un trazo de
fractura homolateral o ipsilateral en la
pelvis o el acetdbulo y otro a cualquier
nivel a través de la cadera o el fémur.

Generalmente es producido por mecanismo de alta
energia, aun cuando se reconoce que no es una lesién muy
comun.

Autores como Brainard y colaboradores? reportan una
incidencia de 13%.

Esta entidad afecta predominantemente a gente joven
en la tercera y cuarta décadas de la vida siendo el sexo
masculino el més afectado.

Riemer® en una serie de 153 fracturas, encontré 33 ca-
sos con fractura de cadera mas la pelvis y 28 pacientes que
cursaban con una fractura del acetdbulo mas cadera.

En el Congreso de la Academia de Cirujanos Ortopédi-
cos en 1996, Gannslen, Krettek y Pohlemann* usando la
base de datos de Hannover analizaron 228 caderas flotan-
tes entre 1972 y 1994, las lesiones en la pelvis prevalecie-
ron lostipos C1, B2 delaclasificacion delaAO, en el ace-
tébulo las fracturas de ambas columnas y las de trazo
transverso, en el fémur las que tenian una conminucién en
ladiéfisis.

En 1999 Muller® y colaboradores reportan una serie de
40 pacientes estudiados entre enero de 1982 y diciembre
de 1992

El mecanismo de lesién en |a cadera flotante se ha des-
crito como un traumatismo violento sobre la rodilla del
paciente, lo que le condiciona la fractura de caderay un
golpe directo sobre el trocanter mayor, lo que produce la
fractura del acetabulo o la pelvis, ambos mecanismos se
producen de manera simultanea.

Se ha observado que el rango de mortalidad oscila en
29%, y en pacientes en los que se detecta una cadera flo-
tante bilateral es hasta de 64%.
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En cuanto a lo que respecta al cuadro clinico son pa-
cientes hemodinamicamente inestables, debido a que fre-
cuentemente este tipo de lesiones amenazan la vida del
paciente, se requieren maniobras precoces de resucitacion,
con una atencion oportuna, por un equipo interdisciplina-
rio, controlando la hemorragia y detectando |esiones aso-
ciadas a 6rganos intrapélvicos, fracturas de la columna
vertebral, de los foramenes sacros, de la tibia, del himero,
las de Le Fort y las lesiones nerviosas, una vez estabiliza-
do se requiere el manejo quirdrgico en forma temprana
para una movilizacion precoz y una rehabilitacion oportu-
na para evitar mayores complicaciones.

En el tratamiento quirdrgico surge la duda de cudl esla
lesion que primero debo tratar, por consenso a gunos auto-
res recomiendan que se debe iniciar por lafractura del fé-
mur o la cadera seguida después del tratamiento de la pel-
vis o0 el acetabulo.

En las lesiones en que tenemos fractura de la pelvisy el
acetdbulo, se recomienda lafijacion de la pelvisy poste-
riormente el acetabulo, aunque esto dependera de la habi-
lidad y la experiencia del cirujano.

Se menciona la posibilidad de realizar el tratamiento en
forma simultanea y de preferencia utilizar dos equipos de
cirujanos.

La hipotesis del trabajo es: Los pacientes con cadera
flotante tratados quirdrgicamente en forma temprana tie-
nen mejor evolucion clinicay radiol gica.

Objetivo: Describir la evolucion clinica y radiol 6gica
de las fracturas mas comunes de la cadera flotante y mos-
trar nuestra experiencia en el manejo quirdrgico de estas
lesiones.

Material y métodos

En el Servicio de Cirugia de Caderay Pelvis del Hospi-
tal de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Magdalena de
las Salinas’, del Instituto Mexicano del Seguro Social, rea-
lizamos un estudio retrospectivo, longitudinal, observa-
cional y descriptivo de 20 pacientes con cadera flotante
en el periodo comprendido de enero de 1997 a diciembre
de 2000, todos fueron intervenidos quirdrgicamente. Con
un seguimiento en promedio de 56 semanas.

Se incluyeron pacientes del sexo femenino y masculi-
no, sin tratamiento previo, con una evolucién menor de 4
semanas, con diagnostico establecido de cadera flotante,
con expediente clinico y radiogréfico completo. Se elimi-
naron los que habian sido intervenidos quirdrgicamente
en otra unidad y pacientes pediétricos.

Excluimos a los que no asistieron a su consulta regular-
mente, que fallecieron, los que realizaron cambio de uni-
dad de adscripcion y quienes solicitaron alta voluntaria.

Las variables analizadas fueron: El dolor, lamarcha, los
arcos de movimiento y lafuerza muscular.

La evaluacion del dolor fue subjetiva, calificandose
como excelente a la ausencia del mismo, bueno cuando se
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presentaba esporadicamente, regular de intensidad mode-
raday mala cuando era severo.

La marcha se definié como |la capacidad del indivi-
duo para desplazarse libremente a través de sus extremi-
dades inferiores; se evalu6 como buena, si era indepen-
diente, regular si habia claudicacién y mala si dependia
de baston.

Los arcos de movilidad se evaluaron con la escala de
Thoresen.®

Lafuerzamuscular con laescalade Daniel.”

En la evaluacion radiogréfica se utilizaron los criterios
de Montoya.®

Las variables demogréficas estudiadas fueron el sexo,
edad, estado civil, ocupacion, etc. Finalmente el andlisis
de la informacion se realizé con el paguete estadistico
SPSSy las mediciones realizadas fueron de frecuencia sim-
pley proporciones.

Los implantes utilizados fueron proétesis totales, torni-
Ilos deslizantes, placas de compresion dinamica (DCP) de
tres orificios para la articulacion sacroiliaca 'y dos placas
de compresion dindmica de 4 y 5 orificios para la sinfisis
del pubisy clavos centromedul ares bloqueados cortos y
largos.

Laatencién inicial serealizo en el area de choque del
Servicio de Urgencias del Hospital de traumatologia “Vic-
torio de la Fuente Narvéez” para su estabilizacién hemodi-
namica inmediata, |os que requirieron laparotomia explo-
radora se efectud por el Servicio de Cirugia General, alos
pacientes con inestabilidad hemodinamica por hipovole-
mia se les colocd fijacion externay una vez estabilizados
se intervinieron quirdrgicamente con fijacion interna defi-
nitiva en promedio de 3 a7 dias.

Todos se manejaron quirdrgicamente priorizando hacia
las lesiones de huesos largos, seguidos del tratamiento en
lapelvisy el acetdbulo. Al evaluar alos 20 pacientes con
cadera flotante encontramos 16 masculinos (80%) y 4 fe-
meninos (20%), el rango de edad de 24 a 70 afios con una
media de 35 afios.

El mecanismo de lesion predominante fue €l trauma de
ata energia en todos los casos (100%), 8 pacientes (40%) su-
frieron colision directa, 10 atropellados (50%), uno por caida
de atura (5%) y otro por accidente en motocicleta (5%).

Con respecto a la ocupacion, 6 eran obreros (30%), 5
choferes (25%), 5 empleados (25%), 2 profesionistas (10%)
y 2 amas de casa (10%). Los pacientes fueron divididos en
dos grupos, los que tenian fractura de acetabulo e ipsilate-
ral de caderay fémur, €l otro con fractura de pelvis e ipsi-
lateral delacadera

De acuerdo al tipo de fractura se clasificaron con el sis-
tema alfanumérico de la AO encontrandose a 12 con lesion
de pelvis (60%) de las cuales 8 eran tipo B, 4 tipos C.

Con fractura de acetabulo fueron 8 que correspondio al
(40%), 5 erantipo B y 3tipo C.

Siete con fractura transtrocantérica (35%), 3 con fractu-
ra transcervical (15%), 4 con fractura subtrocantérica
(20%) y 6 con fractura diafisaria del fémur (30%).
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Resultados

Todos se manejaron quirdrgicamente, en su mayoria
fueron fijados en un solo tiempo, paralas fracturas de ace-
tébulo en 6 pacientes se realiz6 abordaje combinado (ilio-
inguina y Kocher- Langenbeck) y 2 de ellos un solo abor-
daje (posterior), colocandose placas de reconstruccion
rectasy curvas, en la pelvis las fracturas se fijaron por via
anterior, sélo uno, con un abordaje posterior donde se co-
locaron placas transiliacas, 5 de las fracturas transtrocanté-
ricas se estabilizaron con tornillo deslizante y las dos res-
tantes con clavo femoral proximal, a las fracturas
transcervicales se les implanto prétesis total (Robert Ma-
tys, Spotorno), y las fracturas femorales se intervinieron
quirdrgicamente mediante clavos UFN y PFN.

A los 20 pacientes se les dio un seguimiento de 56 se-
manas, observando que el dolor fue nulo en 14 (70%) de
los enfermos, en 4 fue moderado (20%), y en 2 el dolor fue
severo (10%).

Los arcos de movilidad en la cadera lesionada la
flexion fue hasta 100°, la extension de 20 a 25°, la abduc-
cion de 30 a40° y la aduccion entre 10 y 15° consideran-
dose como satisfactoria

Lafuerza muscular se evalud en grado 5 (arcos de movili-
dad completa contra la gravedad con resistencia completa).

La consolidacion para las fracturas de pelvis fue de 8
a 12 semanasy para el acetdbulo y el fémur de 12 a 16
semanas.

En 18 casos (90%) la marcha fue independiente y en 2
(10%) se auxilian con un baston.

Neurol 6gicamente en 6 pacientes (30%) se manifestd
lesion del nervio ciatico, 4 de ellos con lalesion previa a
accidente y en 2 fue posterior ala cirugia, con recupera-
cion al afio.

Cuatro pacientes evolucionaron con las siguientes
complicaciones (Grafica 1): uno infectado, otro con artro-
sis acetabular, el tercero con un desanclaje del implante
(Figura 2) y el dltimo con seudoartrosis femoral.

Lesion cidtico

| A
1.5+

esanclgie  Seudo Artrosis Infeccién
] AN M
0.51
0

1 1 1 1 2
Archivo: UMAE Trauma

Grafica 1. Complicaciones.



Cadera flotante

Figura 2. Complicacion grave: desanclaje de la placa a nivel de la
sinfisis del pubis y colapso de la fractura de la cadera.

Figura 3. Fractura transversa del aceté&-
bulo méas fractura diafisaria femoral
oblicua corta.

Discusion

La cadera flotante es una patologia que se presenta en
9% de la poblacion con fractura de la pelvis o el acetdbu-
lo (seguin estadistica del Servicio de Cirugiay Pelvis del
Hospital Victorio de la Fuente en la UMAE) debido atrau-
matismos de alta energia, son lesiones con un alto grado
de morbimortalidad, por 1o que su manejo requiere amplia
experiencia con un equipo interdisciplinario (neurociruja-
no, cirujano general, intensivistas y traumatologos), que
trabajen en conjunto y en forma coordinada para estabili-
zar al paciente tempranamente bajo los principios del
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Figura 4. Fijacion con placa recta de reconstruccion de 12 orificios
al acetédbulo, via posterior.

Figura 5. Tratamiento con clavo centromedular a la fractura del fémur.

ATLS, fijando la pelvis en forma temporal, si se requiere
para disminuir el sangrado masivo y posteriormente reali-
zar €l tratamiento quirdrgico de las fracturas.

Existen evidencias de que una fijacion y movilizacion
temprana del paciente con cadera flotante permite una rapi-
da recuperacién e integracion a su actividad sociolaboral .

En nuestra serie de 20 pacientes lafijacion de la cadera,
lapelvisy el acetabulo se mangjaron en forma simultanea
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y en un solo tiempo quirargico, lo que hizo posible dismi-
nuir los dias de estancia hospitalaria, las complicaciones
pulmonares, las trombosisy las Ulceras por presion, siendo
nuestros resultados similares a los reportados por Ganns-
len, Krettek, Pohlemann*y Muller.®

En la década de los 90, Tile’ y Mattal® aportaron las in-
dicaciones, €l tiempo y las técnicas quirdrgicas, para el
manejo de estos pacientes, aunque €l tratamiento continGia
siendo un reto para el cirujano mas experimentado, siendo
necesario una planeacién cuidadosa para obtener resulta-
dos Optimos.

Consideramos que se deben realizar reducciones anatomi-
cas, especialmente del acetdbulo, ya que en incongruencias
mayoresde 2 mm € riesgo de unaartrosis prematura es e evado.

En e presente estudio aun cuando es observaciona y des-
criptivo podemos mencionar que la cadera flotante es una pa-
tologia frecuente, producida por mecanismo de alta energia,
predomina en pacientes jévenes con un promedio de edad de
35 afios, requiere atencion por un equipo interdisciplinario con
experienciaen € manejo de ete tipo de lesiones.

El tratamiento debe ser agresivo en formainicial, inhi-
biendo la hemorragia para evitar el choque hipovolémico,
detectando lesiones ocultas y estabilizando la pelvis por
fijacion externa en urgencias, posterior a esto concluimos
gue los pacientes evolucionan satisfactoriamente cuando
sefijan en formatempranatodas sus fracturas.

En la cadera flotante el equipo quirdrgico debe tener
prioridad por fijar el fémur o la cadera, acto seguido la pel-
visy finalmente el acetébulo, de preferencia en forma si-
multanea y con dos equipos quirdrgicos, como podemos
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apreciar en €l caso clinico (Figura 3): observamos un tra-
zo de fractura transverso en el acetébulo y diafisaria femo-
ral, tratada con placa de reconstruccion recta por via poste-
rior al acetabulo (Figura 4) y clavo centromedular al fémur
(Figurab).
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