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Resumen

En este estudio multicéntrico, observacional, analitico (prospectivo no
concurrente), serevisaron 264 historias de pacientes con Diagnéstico de
Fractura del acetdbulo en el lapso comprendido de Enero de 1981 a
Diclembre 1990. Las fracturas mas frecuentes fueron de la pared
posterior 31.9%, transfondo acetabular 25.0% y doble columna 15.5%.
Se trataron quirlrgicamente el 39.0% de los casos. El promedio de
seguimiento fue 2.9 afos. La osificacion heterotdpica se presentd en el
50.5% de los pacientees operados. La infeccién se manifesté en un
16.5% Y lesién neuroldgica post operatoria en el 10.7%. Los resultados
de los casos lratados quirlrgicamente mostraron que el 53.4% de los
pacientes evolucionaron de manera excelente y buena, 25,2% regular y
el 21.4% malos. Los casos tratados ortopédicamente mostraron que el
36.6% de los pacientes evolucionaron de manera excelente y buena,
31.7% regular y el 31.7% malos. Existié asociacién estadistica entre los
resultados y las variables de estudio.

Abstract

Inthis Multicentrical, Statistical, analytical observation survey (Prospective
non‘concurrent), the clinical histories of 264 patients with diagnosis of
acetabular fractures were reviewed, They had been treated during the
period from January 1981 to December 1990. The mostcommon fracture
types were posterior wall 31.9%, transverse 25.0% and both columns
15.5%. Patients were surgically treated in 39% of the cases. Follow up
examination was performed at an average of 2.9 years. Heterotopic
ossification was found in 50.5% of the cases. 16.5% had infection and
10.7% developed neurological damage. The results after surgical
treatment show that 53.4% of the patients improve lo an excellent degree
25.5% fair and 21.4% show poor results. The results after conservative
treatment show that 36.6% of the patients improve to an excellent degree
and 31.7% fair and 31.7% show poor results. There was statistical
relation between results observed and variables.
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ntroduccion

Las fracturas del acetabulo son lesiones relativa-
mente infrecuentes.® Tienenimportanciaclinicamente
ya que afectan la articulacién que soporta mas carga
en el cuerpo.'”* Su aparicién estd condicionada por
traumatismos de alta energia los cuales producen
lesiones graves en varios érganos de la economia
comprometiendo asi la vida del paciente.'®?

Laclasificacién de estas fracturas es muy compleja
y amerita precisos conocimientos de la anatomia
radiolégica y sus métodos de procedimiento.!’:1219.2831
Judet-Judet-Letournel," introdujeron la mas significa-
tiva contribucion para el entendimiento de las fracturas

del acetabulo. Su sistemade clasificacién desarrollzdo
en 1957 y basado en las proyecciones radiolégicas de
frente, alar y obturatriz 452, permiten al cirujano deter-
minar exactamente la extension de la lesién 6sea y
facilita la correlacién del tipo de fractura del acetabulo
con el abordaje quirurgico mas apropiado.®'62

En los ultimos 30 afios el tratamiento de las fractu-
rasdesplazadas del acetdbulo ha sido controversial en
relacién al tipo de tratamiento a utilizar ortopédico o
quinirgico' ambos métodos buscan la restitucion de la
congruencia articular.2:26:31.33

Varios autores han publicado sus resultados con el
tratamiento ortopédico'7#2226.3.3235 que ofrece ciertas
alternativas satisfactorias siguiendo indicaciones pre-
cisas. Senegas, et al,® afirman que la reduccién quirtr-
gica de las fracturas del acetabulo no siempre es
necesaria para obtener buenos resultados funcionales
alargo plazo, en especial, en conminuciones severas
se pueden obtener sorpresivamente buenos resulta-
dos sin cirugia.

Latendencia actual es la de optar por eltratamiento
quindrgico para la mayoria de las fracturas desplaza-
das, ya que permite una reduccién anatémica mas
precisa, fijacion interna estable, movilizacién precoz
de la articulacién, menor tiempo de hospitalizacion,
pronta y mayor recuperacion de la funcién articular.
Por lo tanto rapida integraciéon del paciente a sus
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actividades habituales y menor incidencia de artrosis
post-traumatica.!0-12.1518.25.31

Urist en 1940, inicia el criterio intervencionista,?*
seguido de varios autores que popularizarony divulga-
ron elmétodo quirtirgico basados enrespetables expe-
riencias publicadas.!.644.11.16.23-2527.29.31

Autores como Judet-Judet-Letournel' recomien-
dan cirugia, reduccién anatémica y fijacién interna en
todas las fracturas desplazadas del acetdbulo. Sus
respetables experiencias quirtrgicas de mas de 700
casos con muy buenos resultados fundamentan que el
tratamiento de eleccién es quirlrgico.

Autores como Pennal y col.,? reportaron que la
osteoartrosis post-traumatica se presenta en el 70%
de los pacientes en quienes no se logro buena restitu-
ciénde la congruencia articular y en el 30% de aquellos
en quienes se logré reduccidn satisfactoria.

Nuestro propdsito fue revisar los resultados en 7
hospitales diferentes de Venezuela para apreciar la
eficiencia y eficacia del tratamiento quirdrgico.

Materiales y Métodos

El presente estudio corresponde a un modelo
observacional prospectivo no concurrente de los resul-
tados de la enfermedad conun enfoque epidemioldgico,
optandose por un estudio multicéntrico a fin de recoger
el mayor nimero posible de casos para poder cumplir
asi con el célculo de la N muestral. El estudio se llevd
a cabo aprovechandose el material clinico acumulado
enlos archivos de los servicios de traumatologiade los
siguientes Hospitales:

— Universitario de Los Andes (Mérida)

Domingo Guzman Lander IVSS (Barcelona)
Angel Larralde IVSS (Valencia)
Universitario (Maracaibo)

Militar Dr. Carlos Arvelo (Caracas)

Miguel Pérez Carrefio IVSS (Caracas)
Central (San Cristdbal)

Lapresente serie incluye 356 pacientes adultos con
fractura del acetdbulo que ingresaron alos servicios de
traumatologia de los hospitales mencionados durante
el periodo comprendido entre enero 1981 hasta di-
ciembre 1990. Fueron excluidos 92 por no cumplir con
los criterios de inclusidn: Historia Clinicas que no
precisaban la clasificacion, la falta de disponibilidad de
radiografias y pacientes cuyas historias no precisaban
la evaluacion clinica sucesiva de la cadera afecta o
pacientes con periodos de seguimiento menores de 6
meses. De estos 92 casos excluidos, 61 (66.3%)
pertenecian al Hospital Miguel Pérez Carrefio.

La distribucién de frecuencia del nimero de casos
varié en cada Hospital (Tabla N° 1).

De los 264 pacientes con criterios de inclusion 103
(39%) fueron tratados quirdrgicamente (Grupo de es-
tudio) y 161 (61%) ortopédicamente (Grupo Control).
207 pacientes (79%) eran masculinos y 57 (21%)
femeninos. La edad promedio fue de 30 afios con un
rango entre 15-77 afios.

El promedio de hospitalizacién fue de 31.4 dias con
un minimo de 3 y un maximo de 143 dias. El promedio
1e tiempo preoperatorio fue de 14.3 dias con un rango
entre 2-48 dias.

Los accidentes automovilisticos, arrollamientos y
caidas de altura fueron los mecanismos de lesiéon mas
frecuentes. Los traumatismos craneoencefdlicos fue-
ron la lesidn mas frecuente asociada. La lesién Muscu-
loesquelética asociada con mayor frecuencia fue lade
miembros inferiores. El lado mas afectado fue el iz-
quierdo 60.2%, derecho 37.9% y la bilateralidad se
presenté en el 1.1%.

Los desplazamientos significantes se observaron
en 140 (53%) casos, 98 (37.1%) el desplazamiento fue
minimo y 26 (9.9%) cursaron sin desplazamiento. Del
total de pacientes que ingresaron a la Emergencia, 12
(4,6%) presentaron lesién del nervio cidtico al momen-
to del ingreso.

Las fracturas fueron clasificadas segun Judet-
Letournel.” En esta serie las mas frecuentes fueronde
la pared posterior 84 (31.9%), transversas 66 (25%) y
de doble columna 41 (15.5%) (Tabla N® 2).

La Tabla N? 3 muestra el tratamiento aplicado a

Tabla 1
Fracturas del acetabulo.
Distribucion de frecuencia segun
Hospitales estudiados.
Numero y porcentaje.
Estudio multicéntrico. 1981-1990

Hospltal N2  Porcentaje Porcentaje

Acumulado
San Cristébal 25 95 9.5
Barcelona 14 53 14.8
Mérida 55 20.8 35.6
Hosp. Militar 43 16.3 519
Pérez Carrefo 49 18.6 705
Valencia 35 13.3 83.7
Maracaibo 43 16.3 100.0
Total 264 100
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cada tipo de fractura del acet4bulo. De los 161 pacien-
ies tratados ortopédicamente se les colocd traccién
supracondilea a 111 (68.9%), transtuberositaria 28
(17.4%), lateral 1 (0.6%). Eltiempo promedio de uso de
la traccién fue de 24.8 dias con rango entre 15 y 64.
Elabordaje utilizado con mas frecuencia fue el de
Kocher-Langenbeck. Los tipos de abordaje utiliza-
dos segun el tipo de fractura se muestran en la tabla

72(71.9%). La osificacion heterotépica se presentd en
el 50.5% de los casos operados.

De los casos tratados ortopédicamente 9 (3.4%)
presentaron infeccion superficial en el sitio de la
transfixién; sélo 3 de ellos con estudio bacterioldgico
que reportd Estafilococus aureus.

N® 4. _ o Tabla 2
i if::.‘r’nmeg'o %e segﬁ'"r::::.t%f” edge 3;68 g:ssees CE; Fracturas del acetabulfio. Distribucién
gvalu;clidr? cl iﬁica lyirn:I se ree:liz?i con base alos c.:rite- dR:{recuenia Sagun castiicactan. Namero
A S i . y porcentaje. Estudio Multicéntrico.
rios de Merle D’aubigne 1954,° modificada en relacién 1981-1990
a la puntuacién, realizando la conjuncién de la puntua- ’
cién excelente con la buena en un solo Item. .
El andlisis se realizé midiendo la fuerza de asocia- s, (Forcetie :orcemaja
5 i : F 4 . ; cumulado
cionestadisticay el riesgo de asociacion epidemiolégica
mediante el Chi-Cuadrado y el analisis por tendencias. Simples
Pared Posterior (A1) 84 319 31.9
Resultados Pared Anterior (A2) 03 14 33.0
Columna Posterior (B1) 08 3.0 36.0
Deltotal de casos operados se consiguié reduccion Columna Anterior (B2) 17 6.4 424
anatémica en 64 (62.1%), la misma fue insatisfactoria Z’ans‘je'sas © 66 20 674
en 28 (27.2%) y en 11 (0.7%) de los casos no se pudo E:Tﬁ Bian 12 45 71.9
precisar con exactitud. En relacion al tipo de implante B1 + Al 10 38 75.7
de utilizo solo tornillos en 51 (49.5%) de los casos Transversa + A1 13 4.9 80.6
Operados y placas Y tornillos en 52 (505°/o) Hemitransversa
Las complicaciones post-operatorias mas frecuen- + Ant. o Post. 10 38 84.4
tesfueroninfeccién de la herida quirdrgica 17 (16.5%), B1+ B2 41 15.5 100.0
lesiénneurolégica11(10.7%), lesiénvascular 1 (0.9%). Total 264 100.0
Los pacientes que cursaron sin complicaciones fueron
Tabla 3
Fracturas del Acetabulo. Distribucién de frecuencia segun tratamiento aplicado
a cada tipo de fractura. Numero y porcentaje. Estudio Multicéntrico. 1981-1990.
Tratamiento Ortopédico  Tratamiento Quirargico Total
N2 % N2 % Ne %
Pared Posterior 52 32.3 32 31.0 84 31.9
Pared Anterior 02 1.2 1 0.9 3 1.1
Columna Posterior 02 1.2 6 5.8 8 3.0
Columna Anterior 12 75 6 4.9 17 6.4
Transversas 57 32.2 14 13.6 66 25.0
En*“T" 06 3.7 06 58 12 45
Pared Post. + Columna Post. 03 1.9 07 6.8 10 3.8
Transversa + Pared Post. 02 12 1 10.7 13 4.9
Hemitransversa + Ant. o Post. 07 43 3 29 10 3.8
Ambas columnas 23 14.3 18 17.4 41 15.5
Total 161 100.0 103 100.0 264 100.0
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La necrosis avascular de la epifisis femoral se
presentd en 24 (9.1%) de los casos. De estos, 15 casos
(62.5%) estaban relacionados con lujacién central de
cadera; 8 (33.3%) con lujacion posterior. Ninguno de
los casos conlujacion anterior tuvo necrosis avascular.
Hubo 1 caso (4.2%) con necrosis avascular sin haber
tenido lujacién de cadera. La relacién entre estas 2
variables fue estadisticamente significativa p< 0.05.

En relacién a la evaluacion clinica final global 114
(43.3%) de los pacientes presentaron resultados exce-
lentes y buenos; 77 (29.1%) regulares y 73 (27.6%) con
malos resultados (Tabla N%5).

En relacién a la evaluacion clinica final y el tipo de
tratamiento, de un total de 161 casos tratados orto-
pédicamente 59 (36.6%) presentaron resultados exce-
lentes y buenos, 51 (31.7%) regulares y 51 (31.7%)
malos. De los 103 casos tratados quirirgicamente, 55
(53.4%) presentaron resultados excelentes y buenos;
26 (25.2%) regulares y 22 (21.4%) malos. La relacién
entre la evaluacién clinica final (resultados) y el tipo de

Larelacion entre la evaluacidnclinicafinaly losdias
preoperatorios fue estadisticamente significante (Ta-
bla N® 7).

La relevancia estadistica existente entre la evalua-
cion clinica final y los diferentes centros hospitalarios
se muestraen la Tabla N 8.

La relacién existente entre la evaluacion clinica
final global de los casos ortopédicos y quinirgicos con
respecto al tipo de fractura mostré significacién esta-
distica. Los tipos simples de fractura presentaron ma-

Tabla 5
Fracturas del Acetabulo. Distribucién
de frecuenclia segun resultados clinicos
finales. Numero y porcentaje. Estudio
Multicéntrico. 1981-1990.

Nimero Porcentaje Porcentaje

tratamiento aplicado fue estadisticamente significante. de casos acumulado
(Tabla N® 6) " 5 Excelentes o Buenos 114 43.3 433
El ana||§|s realizado entre _Ig evaluacén I'mgl y Iqs Reguiares 77 29.1 72.4
grupos etarios, no mostré significacion estadistica, sin Malos 73 27.6 100.0
embargo, el grupo comprendido entre los 15y 29 afios Total 264 100.0
mostré mayor tendencia hacia la normalidad.
Tabla 4
Fracturas del Acetabulo. Distribucién de frecuencia segun Abordaje utilizado.
Numero y Porcentaje. Estudio Multicéntrico. 1981-1990.
*K.L ** IF-IFA il || A+ P Total
Ne % Ne % N2 % Ne % N2 %
Pared Posterior 31 443 01 59 - - - - 32 31.0
Pared Anterior 01 1.4 - - - - B B 01 0.9
Columna Posterior 04 5.7 - - 01 12.5 01 12.5 06 5.8
Columna Anterior 01 1.4 01 5.9 - - 03 375 05 4.8
Transversas 09 12.8 04 235 - - 01 12.5 14 13.6
En*T" 03 43 03 17.6 - - - - 06 58
Pared Post. + Columna Post. 07 10.0 - - - - - - 06 5.8
Transversa + Pared Post. 08 11.4 03 17.6 - - - - 11 10.7
Hemitransversa + Ant. o Post. 01 1.4 02 11.8 - - B - 03 29
Ambas columnas 05 71 03 17.6 07 87.5 03 375 18 17.4
Total 70 100.0 17 100.0 08 100.0 08 100.0 103 100.0
* Koecher - Langenbeek
** liofemoral - lliofemorales Ampliados
*** llioinguinal
**** Anteriores - Posteriores.
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Tabla 6
Fracturas del Acetabulo. Relacién entre la evaluacién clinica final y tipo de tratamiento.
Numero y porcentaje. Estudio Multicéntrico. 1981-1990.

Ortopédico Quirargico Total Chi-Cuadrado “p”
N2 % N2 % Ne %
Excelente y Buena 59 36.6 55 53.4 114 433 6.55336 0.0378
Regular 51 31.7 26 25.2 77 29.1
Mala 51 31.7 22 21.4 73 27.6
Total 161 100.0 103 100.0 264 100.0
Tabla7

Fracturas del Acetabulo. Relacién entre la evaluacion clinica final
y los dias preoperatorios. Numero y porcentaje y pruebas estadisticas.
Estudio Multicéntrico. 1981-1990.

Exc. y Buena Regular Mala Total Chi-Cuadrado “p”
Dias Ne % N¢ % Ne % Ne %
37 24 43.6 04 15.4 05 22.8 33 32.0  9.92830 0.0417
7-14 25 45.5 14 53.8 13 59.0 52 50.5
14y + 06 10.9 08 30.7 04 18.2 18 175
Total 55 100.0 26 100.0 22 100.0 103 100.0
Tabla 8

Fracturas del Acetabulo. Relacién entre la Evaluacién Clinica Final
y los diferentes centros hospitalarios. Numero, porcentaje y pruebas estadisticas.
Estudio Multicéntrico. 1981-1990.

Exc. y Buena Regular Mala Total Chi-Cuadrado “p”

Hospitales Ne % Ne % Ne % N2 %

Central San Cristébal 09 7.9 04 5.2 12 16.4 25 9.5 25.57836 0.0123
Guzman Lander (Barc.) 07 6.1 03 3.9 04 55 14 5.3

Univ. LOS Andes 29 25.4 13 16.9 13 17.8 55 20.8

Militar Caracas 23 20.2 17 22.0 03 4.1 43 16.3

Pérez Carrefo 14 12.3 14 18.2 20 274 49 18.6

A. Larralde (Valencia) 16 14.0 09 11.7 11 15.1 35 13.3

Univ. (Maracaibo) 16 14.0 17 222.0 10 13.7 43 16.3

Total 114  100.0 77 100.0 73 100.0 264 100.0
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yor incidencia de mejoria que los tipos complejos
(Tabla N 9).

Discusion

Los accidentes de transito fueron elfactor etiolégico
méas importante. Elmayor niimero de casos se observé
en las ciudades mas pobladas. La ciudad de Mérida
mostrd la casuistica méas alta; ésto se debe a que el
Hospital Universitario de Los Andes es el Unico centro

de referencia especializado de un estado donde la
incidencia de accidentes automovilisticos es muy ele-
vada.

El promedio de edad fue de 30 afios, esto coincide
con otras series reportadas (Senegas 1979, Hoffmann
1984, Heeg 1990, Routt 1990).

El sexo masculino predominé sobre el femenino,
dada la mayor exposicién a los accidentes por parte de
los hombres; estaobservacidn es universalmente acep-
tada.

La patologia traumatica mas frecuentemente aso-
ciada correspondié a los traumatismos craneo-
encefdlicos, abdominales y de vias urinarias, reflejo de
los traumatismos de alta energia productores de este
tipo de lesién. Las lesiones esqueléticas mas frecuen-
tes fueron de huesos largos. Esto ratifica la informa-
cién recogida por otros autores quienes recomiendan
una atenciéon adecuada, meticulosa y critica a estos
pacientes (Matta 1988, Pantazopoulos 1989, Letournel
1981, Mayo 1987, Hoffmann 1984).

Esta serie reafirma otros reportes correlacionados:
el tipo de fracturas del acetabulo mas frecuentes son
de la pared posterior, transfondo acetabular y doble
columna (Judet-Judet-Letournel 1964).

El tratamiento impartido a los pacientes fue quirtr-
gico 39% y ortopédico 61%. Esto no coincide con las
publicaciones mds recientes las cuales afirman que el
tratamiento mas universalmente aceptado para las
fracturas del acetabulo es quirdrgico. El estudio repor-

10 fracturas con desplazamiento minimo en el 37.1%
de los casos y desplazamientos significantes en el
53%. Rowe y Lowell 1961, demostraron que los pa-
cientes con desplazamientos mayores de 3 mm pre-
sentaban malos resultados a largo y corto plazo si no
son tratados quirdrgicamente, sin embargo, desplaza-
mientos menores de 3 mm. tienen mejor prondstico
cualquiera que sea el tipo de tratamiento.

La reduccion anatémica solo se logrd en el 62.1%
de los casos, yaque, fracturas severamente desplaza-

das inclusive con lesién del domo de carga acetabular
fuerontratadas ortopédicamente. Asi mismo el abordaje
quinirgico, el material de sintesis e instrumental no
fueron los mas adecuados. Todo lo anterior lleva a
malos resultados clinicos.

En los casos tratados quirtirgicamente se encontré
53.4% de resultados excelentes y buenos, 25.2% de
regulares. Enlos casostratados ortopédicamente hubo
36.6% buenos y excelentes, 37.1% regulares. Estos
son muy inferiores a los observados en la literatura
(Matta 1984, Letournel 1980, Senegas 1980, Pennal
1980, Ruggieri 1987, Tile 1985).

Es de hacer notar que todos los pacientes someti-
dos a tratamiento ortopédico evolucionaron peor que
los tratados quirtirgicamente, lo que afirma que estas
lesiones deben ser tratados cruentamente para obte-
ner buenos resultados (Letournel 1980, Matta 1986,
Routt 1990).

De acuerdo al tipo de fractura se demostré que las
simples evolucionaron mejor que las complejas. Esta
asociacion mostré saignificacion estadistica lo que
concuerda con otras series reportadas (Tile 1985,
Letournel 1980).

En relacién a los dias preoperatorios y los resulta-
dos finale’s se demostré que si hubo relevancia esta-
distica entre estas 2 variables. Es importante reafirmar
que estas fracturas deben ser operadas entre el 3ro. y
10mo. dia luego de la lesién inicial.

Hubo asociacién estadistica entre el tipo de lujacién

Tabla 9
Fracturas del Acetébulo. Relacién entre la Evaluacion Clinica Final y Tipo de Fractura.
Numero, porcentaje y pruebas estadisticas. Estudio Multicéntrico. 1981-1990.

Tipo de Exc. y Buena Regular Mala Total Chi-Cuadrado “p”
fractura Ne % Ne % % N2 %

Complejas 31 27.4 20 25.0 47.2 86 325 10.42569 .00545
Simples 83 726 57 75.0 52.8 178 67.5

Total 114 100.077 100.0 73 100.0 264 100.0
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de cadera y necrosis epifisaria. Ratificandose la hipd-
tesis de Matta (1985) de que el dafio provocado por el
trauma de alta energia aunado a la presencia de
lujaciones bloquean de manera brusca o gradual la
circulacion cefalica.

No hubo asociacién estadistica alguna con respec-
to a la edad y los resultados obtenidos. Sin embargo,
el grupo etario de 15-29 afios mostré mayor tendencia
hacia la normalidad.

Unhallazgo interesante en esta serie, fue lasociacién
estadistica existente entre los resultados finales y el
tratamiento aplicado en cada uno de los diferentes
centros hospitalarios; ésto podria ser reflejo de la
experiencia que se tienen en el tratamiento de estas
fracturas en cada Hospital.

Se pudo determinar en esta serie un alto porcentaje
de complicaciones post operatorias: 16.5% de infec-
cién y 10.7% de lesién neurolégica. Letournel (1980)
reporté en 417 casos operados 5.6% de infeccion y
8.6% de lesién neuroldgica. Se ratifica que nuestras
complicaciones son mayores a las reportadas en la
literatura.

De todo lo anteriores se puede concluir que el
tratamiento de las fracturas desplazadas del acetabulo

debe ser quirdrgico, para ello es imprescindible:

- Excelente estudio radiogréfico para clasificar la
fractura, planificar la intervencién y decidir via de
abordaje.

— Excelente equipo humano con conocimientos de
la anatomia patoldgica, habilidad quirdrgica, orienta-
cién tridimensional, conocimientos teécnicos y expe-
riencia en el tratamiento de estas lesiones.

- Excelente infraestructura hospitalaria que garan-
tice asepsia y antisepsia 6ptima, instrumental adecua-
do e implantes en cantidad y calidad suficientes.

Recomendaciones

1. Creacion y aplicacion de rigidos programas de
seguridad vial.

2. Envistade la compleja arquitectura de la anatomia
acetabular, las fracturas a ese nivel implican un
gran universo, por lo tanto, se debe particularizar
cadacaso enbase a la clasificacion anatémica. Por
ende se recomiendan las 3 proyecciones radio-
I6gicas mandatorias: AP-Alar 45y obturatriz 45° de
cadera para precisar el diagndstico.

3. El tratamiento de las fracturas desplazadas del
acetdbulo debe ser quirdrgico y basado en una
técnica operatoria estandarizada, esiudiada, servi-
dadeinstrumental e implantes apropiados, asepsia
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severisima y profilaxis antibiética para asegurar asi
éxitos continuados.

4. La planificacién preoperatoria es imprescindible
para poder elegir el tipo de abordaje, la posibilidad
técnica de reduccién anatémica y disminuir el tiem-
po quirdrgico.

5. Dada la severidad de este tipo de lesiones, su
tratamiento quinirgico es técnicamente dificil y la-
borioso por lo que precisa de cirujanos de altisima
experienciay de instrumental e infraestructura super
especializados.

6. Es ideal la creacién de centros hospitalarios de
referencia, regional y/o nacional que reuna el equi-
po humano y la infraestructura necesarios para el
tratamiento adecuado de estas lesiones y disminuir
complicaciones, secuelas y costos hospitalarios.
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