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Placa infrapectinea para reparacion con minima invasion
de fracturas de lamina cuadrilatera acetabular:
descripcion de un nuevo implante y acceso paramedial

Ramos E,* Torres A,* Callejas E,* Micha M,* Jorba P,*** Farah A***

Centro Médico ABC

RESUMEN. Introduccion: Las fracturas de la
lamina cuadrilitera del acetibulo son las mas di-
ficiles de reducir y fijar. Se han desarrollado dife-
rentes técnicas para la osteosintesis de la limina
cuadrildtera. El objetivo de este trabajo fue crear
implantes y un nuevo acceso quirdrgico para sim-
plificar y mejorar la osteosintesis de fracturas del
acetabulo. Material y métodos: Un total de 83 pa-
cientes fueron estudiados mediante la tomografia
axial computarizada de ambos acetibulos, siendo
medidos a nivel de columna posterior alta y baja
con el fin de determinar longitud y diametro de los
implantes, a través del analisis de normalidad de
variables, donde p es > 0.05, usando la prueba Kol-
mogorov-Smirnov (Lilliefors). Las caracteristicas
anatémicas del nuevo acceso quirirgico también
se describen. La incisién se practicé en espécimen
cadavérico para determinar la seguridad de todo
el acceso. Resultados: El par de tornillos macho-
hembra midi6 20 x 6 x 8 mm (longitud, didmetro
interno y de la cabeza), mientras que las placas
fueron de 10 mm de ancho y 3 mm de espesor, con
longitud correspondiente al nliimero de orificios.
Se desarrollaron instrumentos apropiados para su
aplicacion. Discusion: Este método puede facilitar
la osteosintesis del acetibulo. Se requieren estudios
cadavéricos y clinicos para corroborarlo. Puede

ABSTRACT. Introduction: Quadrilateral plate
fractures are the most difficult to reduce and fix.
Different techniques have been developed for
quadrilateral plate osteosynthesis. The objective
of this work was to create an implant and a novel
approach to simplify and improve acetabular
fracture osteosynthesis. Material and methods:
A total of 83 patients were studied. Pelvic CT
scan images of both acetabula were measured
at the proximal and distal posterior column.
Implant length, diameters and morphological
characteristics were determined. The anatomical
features of a novel surgical approach are described.
The paramedian approach was performed on a
cadaveric specimen to determine its anatomical
safety. Results: The screws measured 20 x 6 x
8 mm (length x core diameter x head diameter),
with internal threads of 4.5 mm. The Kolmogorov-
Smirnov (Lilliefors) test was used, where p had
to be > 0.05. Plates were previously determined
to be 10 mm wide and 3 mm thick, of variable
length. Instruments were developed to surmount
difficulties. Discussion: This new procedure and
implant could make the repair of acetabular
fractures easier and offers several advantages.
Clinical trials are needed to assess the benefits
of this proposal. The newly described method
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ser que se mejoren los resultados de osteosintesis
del acetabulo, con menor riesgo.

Palabras clave: Acetabulo, lamina cuadrilatera,
abordaje paramedial, minima invasion, nuevo mé-
todo, osteosintesis.

Introduccion

Las fracturas de acetabulo que involucran la lamina cua-
drilatera se reconocen como unas de las mas dificiles de re-
parar quir@irgicamente debido a su localizacion, patron de
fractura, asi como su irregular estructura 6sea y las estruc-
turas anatomicas que lo rodean. Estas condiciones han for-
zado a los cirujanos ortopédicos y fabricantes de implantes
a desarrollar diferentes técnicas, instrumental e implantes
para lograr reducciones anatomicas y osteosintesis estable;
a pesar de todo este esfuerzo, todavia es dificil obtener el
resultado deseado.!?3#3

Para fijar y reducir la ldmina cuadrilatera hemos utiliza-
do, a partir del afio 2000, placas convencionales de recons-
truccion para tornillos de 3.5 mm (Synthes®, 1690 Russell
Road, Paoli, PA) colocadas en situacion infrapectinea, tanto
en posicion horizontal como vertical, a lo largo de la colum-
na posterior, dependiendo de cada patron de fractura. Estas
placas se fijan empleando tornillos para cortical de 4.5 mm
(Synthes®, 1690 Russell Road, Paoli, PA), los cuales se en-
garzan en el borde interno del orificio de estas placas 3.5
infrapectineas, colocando los tornillos de lateral a medial
para su fijacion, condicionando que las placas funcionen
como tuercas. Una vez engarzada la placa 3.5 con la rosca
del tornillo 4.5, la placa es atraida hacia lateral al continuar
el giro del tornillo; la placa empuja la lamina cuadrilatera,
cuyo desplazamiento es medial, hacia lateral, reduciéndola
en su posicion original, con lo que se logra la estabilizacion
de la fractura al mismo tiempo. Uno de los problemas que
enfrentamos con esta técnica, utilizando la combinacion de
implantes convencionales (como la placa de reconstruccion
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can allow acetabular fracture osteosynthesis to
be performed safely, avoid iatrogenic injury to
anatomical structures and achieve better results.

Key words: Quadrilateral plate, posterior
column, paramedian approach, minimally
invasive, new method, osteosynthesis.

de 3.5 y el tornillo 4.5), fue que la rosca del tornillo se ba-
rria en algunos casos debido a los grandes esfuerzos reque-
ridos para la reduccion de la fractura, ademas de que los
tornillos 4.5 quedaban largos dentro de la pelvis y tenian
que ser cortados, una vez colocados. Con el fin de no perder
la fijacion, cuando las roscas del tornillo se barrian, utiliza-
mos tuercas de grado médico (Synthes®, 1690 Russell Road,
Paoli, PA) (Figura 1).

Por lo anterior, se disefio un sistema de implantes para
evitar la protrusion de los tornillos intrapélvicos. Este siste-
ma se compone de placas rectas, pernos hembra y se utili-
zan tornillos canulados de 4.5 mm (Synthes®, 1690 Russell
Road, Paoli, PA) y arandelas para evitar que se hunda la
cabeza de los tornillos en la lamina externa de la pelvis. Las
placas deben ser amoldadas a la anatomia del sitio de colo-
cacion infrapectinea, dependiendo si se colocan a lo largo
de la columna anterior, en posicion vertical o en posicion
horizontal, lo que esta sujeto al tipo de fractura a tratar,
siendo disefladas para fracturas de ldmina cuadrilatera o
columna posterior aisladas o en fracturas combinadas con
columna anterior, pared anterior, transversas, hemitransver-
sas posteriores y en «T». Por ningin motivo estan indicadas
para tratar fracturas de la pared posterior.

Estas placas pueden ser colocadas con técnica de minima
invasion a través del acceso paramedial descrito por el au-
tor principal,’ siendo una incision vertical de 7 a 10 cm de
longitud, situada 3 centimetros medial al pulso femoral, un
centimetro proximal al ligamento inguinal, extendiéndose
verticalmente hacia proximal. Tanto la reduccién como la
fijacion puede ser realizada a través de este acceso quirtirgi-
co y se utilizan pequefias incisiones laterales para introdu-

Figura 1:

A) Fractura en «T» compleja del
acetabulo y fractura luxacién pos-
terior de la cabeza femoral. B) Pla-
ca convencional de compresion 3.5
suprapectinea y placa horizontal de
reconstruccion 4.5 infrapectinea fija
con tornillos de lateral a medial con
tuercas intrapélvicas. Ambos torni-
llos fueron cortados para disminuir la
protrusion intrapélvica.
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cir los tornillos de lateral a medial cuando las fracturas se
ubican infrapectineas o justo proximales a la misma; cuan-
do son proximales a esta linea, puede utilizarse una placa
convencional de reconstruccion, que puede ser colocada a
través de la misma incision. En caso de tratarse de fracturas
altas de la columna anterior, puede combinarse esta incision
con la primera ventana de Letournel para su osteosintesis.®

Material y métodos

Con el fin de determinar las dimensiones del perno hem-
bra, la placa y los tornillos canulados, se realiz6 una me-
dicion sistematica de la porcion alta (infrapectinea) y baja
de la columna posterior, asi como de la rama iliopubica, en
tomografia axial computarizada de 83 pacientes, con un to-
tal de 166 mediciones en la parte alta, justo bajo la linea
iliopectinea y 166 en la columna baja, al ser ambos lados
de cada uno de los 83 pacientes. Los sitios elegidos para

Figura 2: Tomografia axial computarizada tomada como referencia para
determinar las medidas del par perno hembra y tornillo canulado.

dichas mediciones, tanto en la parte alta como baja de la
columna posterior, fueron de acuerdo a la imagen del corte
coronal de la tomografia donde se encontraban colocados
los tornillos de un paciente en el cual se habia realizado la
osteosintesis de la columna posterior con implantes conven-
cionales cuyo resultado consideramos adecuado (Figura 2).
Se utilizo6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov (Lilliefors)
para analizar la normalidad de las variables, donde p tenia
que ser > 0.05; se empled el sofiware RV.3.4.0 para el ana-
lisis descriptivo. Se us6 analisis de elementos finitos para
determinar las dimensiones de las placas para el acetabulo.
Con el fin de determinar las coordenadas anatomicas y la
seguridad del nuevo abordaje quirurgico, asi como su segu-
ridad, se realizd la incision concebida en un cadaver de la
Universidad Nacional Auténoma de México, llegando fa-
cilmente al acetabulo, realizando una incision rectangular
a manera de delantal alrededor de la incision original; se
detectaron en los diferentes planos las estructuras en riesgo
y su cercania con el corredor quirirgico.

Descripcion del acceso paramedial

La incision se realiza en forma longitudinal ventral en el
abdomen, de 7 a 10 cm de longitud. En especimenes cada-
véricos, las coordenadas anatomicas son las siguientes: se
traza una linea recta desde la espina anterior y superior de
la pelvis hacia el tubérculo del pubis, la cual se divide en
tercios; la incision se realiza en la union del tercio medial
y el intermedio, 1 a 2 centimetros proximal al ligamento in-
guinal (Figura 34).

En un escenario clinico, se localiza el pulso femoral a
nivel del ligamento inguinal y la incision se realiza 3 cen-
timetros medial al pulso, a 1 o 2 centimetros del ligamento
inguinal, con la misma longitud descrita previamente (Figu-
ra 3B). Se incide la piel, el tejido adiposo subcutaneo y la
fascia aponeurdtica de los musculos abdominales en la mis-
ma direccion vertical que la piel, encontrando justo debajo

Figura 3: A) Coordenadas anatdomicas para la incision en cadaver. Se traza una linea desde la espina iliaca anterior y superior (ASIS) al tubérculo del
pubis (PT), dividiéndola en tercios. La incision se realiza en la union del tercio medial con el tercio intermedio. B) En el paciente vivo, se identifica el
pulso femoral (FP) y la incision se realiza de 2.5 a 3 cm medial al mismo. La incision se localiza 1 centimetro proximal a la linea ilioinguinal y se extiende
verticalmente 7 a 10 cm.
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de los musculos la fascia transversalis, misma que también
se incide, teniendo mucho cuidado de no confundirla con
el peritoneo y evitando incidirlo. La maniobra recomenda-
da para evitar lesionar el peritoneo es que el cirujano intro-
duzca el dedo hacia el espacio de Retzius, justo posterior
al cuerpo del pubis, y dirija el dedo hacia lateral y dorsal,
hacia la linea iliopectinea, disecando en forma roma el pe-
ritoneo hasta llegar a la articulacion sacroiliaca. Al realizar
este acceso quirdrgico, es posible localizar las estructuras
requeridas para identificar de manera adecuada los trazos
y fragmentos dseos y efectuar la osteosintesis de la parte
baja de las fracturas de acetabulo, considerandose la parte
baja como 3 centimetros proximal a la linea iliopectinea,
incluyendo la pared anterior y la region infrapectinea a lo
largo de toda la columna posterior, escotadura ciatica ma-
yor, espina ciatica, escotadura ciatica menor, ligamento sa-
croespinoso y, en ocasiones, hasta el ligamento sacrotubero-
so, atravesando el piso de la pelvis. Hacia ventral, hasta el
mismo pubis y el agujero obturado, con su paquete, puede
identificarse la corona mortis, en caso de presentarse, y ha-
cia dorsal, hasta la articulacion sacroiliaca y la porcion late-
ral del ala del sacro. Con este abordaje, es posible realizar la
osteosintesis (reduccion y fijacion) del acetabulo, obtenién-
dose practicamente el mismo alcance que el abordaje tipo
Stoppa (Figura 4). Como ya se ha mencionado, si se trata
de fracturas altas de columna de acuerdo a la clasificacion
de Judet y Letournel, la parte del iliaco de la fractura debe
abordarse a través de la primera ventana de Letournel para
la osteosintesis proximal.®’

Descripcion del implante
Este sistema de implantes consiste en una placa recta,

pernos hembra, tornillos canulados y arandelas. Las placas
miden 10.2 mm de ancho, 3.2 mm de espesor y la longitud

Figura 4: La parte sombreada de la pelvis representa el alcance que se
tiene con este abordaje quirtrgico.
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depende de la cantidad de orificios con los que cuente la
placa. Estos orificios son de forma ovalada, alineados en la
linea media de la misma; el 6valo a lo largo permite realizar
ajustes de los pares perno hembra y tornillo, dentro del mis-
mo, de acuerdo a los requerimientos de reduccion. Presen-
tan hendiduras a los lados, entre cada orificio, con el fin de
ofrecer mayor maleabilidad y poderse adaptar con facilidad
a la anatomia osea.

Los pernos hembra son huecos y cuentan con rosca in-
terna capaz de recibir tornillos para cortical de 4.5 mm; es
decir, con la rosca correspondiente. Su diametro externo es
de 5.5 mm y el diametro interno es de 4.6 mm, cuentan con
una cabeza de 8 mm de diametro, la cual cuenta con dos cha-
flanes que evitan que el perno gire al enroscar el tornillo.
Es necesario el uso de arandelas laterales para evitar que la
cabeza se hunda en la cortical externa de la pelvis, de 13 mm
para columna posterior y de 10 mm para el pubis. La posi-
cion de la placa depende de forma total de la configuracion
de la fractura y su localizacion. Esto es, para la osteosintesis
de fracturas transversales o en «T», se requiere la placa en
posicion horizontal, la cual se fija ventralmente en el cuerpo
del pubis y dorsalmente en la parte alta de la columna poste-
rior; en cambio, en una fractura hemitransversa posterior, se
requiere la placa en posicion vertical, la cual se fija en la par-
te alta y baja de la columna posterior (Figura 5). Las placas
deben ser amoldadas dependiendo de su posicion; las pla-
cas horizontales se curvan de tal forma que se adapten a la
curvatura que presenta la region infrapectinea, mientras que
las placas verticales so6lo se flexionan 20° entre el primero y
segundo orificios proximales, ya que la linea innominada o
iliopectinea sobresale hacia medial de la lamina cuadrilatera
y puede evitar que la reduccion hacia lateral se complete. De
igual manera, se fueron disefiando los instrumentos necesa-
rios para obtener una mayor precision en la osteosintesis. El
instrumental consiste en guias en forma de «C», version lar-

Figura 5: Radiografia de un modelo plastico de pelvis con el disefio es-
pecial de placa horizontal de siete orificios en acetabulo derecho y placa
vertical de cinco orificios en el acetabulo izquierdo, ambas fijas con pares
de perno-tornillo. La posicion de la placa depende del patron de fractura
del acetabulo a tratar.
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ga y corta, con camisas de proteccion, permitiendo realizar
perforaciones con el menor riesgo de lesion de estructuras
importantes. Se utiliza, ademas, un cable flexible para poder
maniobrar dentro de la pelvis y colocar de manera correcta
los implantes; el cable se asegura con una abrazadera, que a
la vez, orienta la colocacion de los pernos hembra dentro del
orificio labrado en hueso (Figura 6).

Descripcion del procedimiento

La incision y diseccion se realizan tal como ya se des-
cribio, identificando las estructuras anatomicas, fragmentos
y desplazamientos. Cuando se coloca la placa vertical, se
desliza por debajo del musculo obturador interno, siempre
con diseccion roma, y se coloca a lo largo de la columna
posterior y lamina cuadrilatera, fijandose distalmente, de
preferencia, en el segundo orificio, utilizando la version lar-
ga de la guia en «C» y proximalmente en el primer orificio,
utilizando la guia corta (proximal a la fractura; nunca a tra-
vés de ella, para permitir maniobrar en los tres planos nece-
sarios) (Figura 6). La reduccion se realiza al mismo tiem-
po de la fijacion. En caso de aplicarse la placa horizontal,
ésta se coloca 1 centimetro debajo de la linea iliopectinea,
a través de la misma incision, fijandose primero en la parte
ventral, utilizando la guia corta, con una incision accesoria a
nivel del cuerpo del pubis, justo en el sitio que indica la guia
corta. Las placas verticales estan indicadas para fijar fractu-
ras hemitransversas y de columna posteriores, mientras que
las horizontales son para transversales y en «T». Pueden ser
complementadas con placas de reconstruccion convenciona-
les en posicion suprapectinea, en caso de asi requerirse, al
igual que placas o tornillos en el ala iliaca.

Resultados
Se realizaron mediciones en la pelvis de 83 pacientes,

con un total de 166 columnas posteriores (por ser ambos
lados), tanto en la parte alta como en la baja de la columna,

Figura 6: Sujetador para cable y guia para introduccion del perno hembra.
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encontrando un promedio de 25.9 mm en la columna poste-
rior alta (rango: 20.50 a 32.0 mm), con desviacion estandar
de 2.52 y error estandar de 0.17 mm, mientras que para la
parte baja de la columna posterior fue de 23.89 (rango: 18.0
a 28.0 mm), con desviacion estandar de 2.18 mm y error
estandar de 0.20 mm.

Aunque el valor de p en la parte proximal y distal de la
columna posterior (cuerpo del isquion) fue de 0.001, se con-
sider6 que la medicion para el perno hembra debe ser de 20
mm, combinandolo con un tornillo canulado de 26 mm tan-
to para la columna posterior alta como para la baja, ya que
es posible engarzar la rosca del perno hembra con el tornillo
canulado aun cuando existe esta variacion en la medidas,
gracias a que uno entra en la luz del otro y, al enroscarse, la
longitud obtenida se adapta a la perfeccion a cualquiera de
las medidas mencionadas (Figura 7). Es decir, la longitud
total de 46 mm (al sumar la longitud del perno con la del
tornillo) es suficiente para alcanzar el orificio de la placa
en posicion intrapélvica en los casos de medializacion de la
lamina cuadrilatera. En los casos mas cortos, donde pueden
medir hasta 18 mm, no existe problema alguno al aumentar-
se la longitud necesaria para la fijacion estable del par per-
no-tornillo dos o mas milimetros, tanto por el grosor de la
placa intrapélvica como por la arandela lateral en el tornillo.

También se determin6 que el perno ventral para las pla-
cas horizontales debe medir 10 mm, al igual que el tornillo,
y que el numero de orificios en la placa vertical es, general-
mente, de 5, mientras que el de la placa horizontal es de 7,
pudiendo variar de acuerdo a cada paciente o tipo de lesion
a tratar.

Utilizando anélisis de elementos finitos, después de eva-
luar varias formas para la placa, se determiné que las placas
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Structure

Figura 7: Medidas de la columna posterior alta y baja, donde la alta midio
en promedio 25.9 mm, siendo 2.01 mm mas ancha que la parte baja de la
columna posterior, la cual midi6é 23.89 mm de ancho (p = 0.001). Aunque
la diferencia es estadisticamente significativa, consideramos que no es re-
levante en el aspecto clinico debido al efecto telescopio entre el par perno-
tornillo, cuya longitud puede variar desde 20 a 46 mm, dependiendo de la
posicion del tornillo dentro del perno.
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rectas condicionaban la mejor adaptacion anatémica y esta-
bilizacion de la fractura.

Estructuras anatomicas en riesgo

El paquete epigastrico inferior puede dafiarse en el ex-
tremo proximal de la incision si ésta se prolonga de la linea
inguinal mas de 10 cm proximalmente. Ademas de esta es-
tructura, el acceso quirurgico es seguro de manera superfi-
cial; profundizandolo, corren riesgo el peritoneo, el paque-
te obturador, la arteria iliaca externa, junto con la vena y
el nervio femoral, asi como la corona mortis —en caso de
existir—, la arteria glutea superior, el nervio ciatico, con-
ducto deferente, vejiga y cordon espermatico (Figura §).

Ventajas

Estos implantes pueden ser colocados por el acceso an-
terior de la eleccion del cirujano (Stoppa, ilioinguinal, pa-
rarrecto, Faouk o el paramediano del autor principal). S6lo
se requerira una minima cantidad de instrumental dentro del
abordaje, al igual que poca manipulacioén para la reduccion,
misma que se realiza tan solo con girar el tornillo dentro del
perno, aunque en ocasiones, se requiere que se lleve hacia
adelante el borde posterior de la [amina cuadrilatera cuan-
do su desplazamiento es posterior, lo cual puede realizarse
con un gancho de cuello en la escotadura ciatica mayor y se
tracciona hacia ventral mientras se atornilla el par.

La curva de aprendizaje en la utilizacion de este nuevo
método no esta determinada, pero puede mejorar los resul-
tados de la osteosintesis. La estabilidad lograda con este
implante, asumimos, puede ser mejor que con otros; sin em-

Figura 8: Demostracion esquematica de la incision (6valo) sobre modelo
cadavérico, donde las estructuras anatomicas se encuentran lejos del
corredor anatémico de seguridad.
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bargo, se requieren nuevos estudios comparativos y biome-
canicos para confirmarlo.

Desventajas

Como en cualquier cirugia de acetabulo, existe el ries-
go de lesionar estructuras anatémicas, asi como hernias
postoperatorias, falta de reduccion e inestabilidad en la os-
teosintesis. Se requiere instrumental especifico, asi como
adiestramiento en la técnica. Es muy importante que el ci-
rujano cuente con una adecuada orientacion tridimensional;
la introduccion del perno hembra dentro del orificio labrado
en la parte baja de la columna posterior puede ser de muy
dificil aprendizaje.

Discusion

Un implante que pueda lograr de manera simultanea la
reduccion y la fijacion de la lamina cuadrilatera/columna
posterior ofrece grandes beneficios tanto para el paciente
como para el cirujano. La colocacion infrapectinea de este
implante, con la posibilidad de fijarse de lateral a medial, es
ideal al actuar justamente en contra de los esfuerzos defor-
mantes de la fractura, ademas de que la fijacion reversa (de
afuera hacia adentro y del hueso a la placa) permite apli-
car compresion y lograr una mejor estabilidad en el sitio de
fractura. La direccion de los tornillos puede cambiarse de
forma libre, de acuerdo a las caracteristicas de la fractura y
no limitada por el acceso quirurgico realizado ni forzada por
la limitacion de la anatomia pélvica.” Los fragmentos pue-
den fijarse directamente y no sélo «empujarse», como con
las placas en resorte (spring plates u otras de fabricacion
anatomica). Con este método, es posible dar compresion
con la placa en posicion antideslizante, pero ademas, pue-
den agregarse tornillos interfragmentarios una vez realizada
la reduccion.

Las medidas obtenidas para determinar la longitud del
par perno/tornillo concuerdan con las realizadas por Bi y
sus colaboradores,® quienes mencionan la zona D3 como la
mas angosta en la region posterior del acetabulo, parte alta
de la columna, donde ellos obtuvieron una medida de 24.17
+ 3.25 mm, practicamente al mismo nivel de nuestra medi-
cion proximal en columna posterior. Muchas de las veces, el
ancho del hueso es mayor que la medicion mas corta del par
perno-tornillo, lo cual es positivo, ya que no existe protru-
sion intrapélvica del tornillo, siendo su colocaciéon un poco
mas dorsal que lo encontrado en el estudio de Bi C.®

Muchos autores y cirujanos han descrito la dificultad
que representa reducir la lamina cuadrilatera, siendo que,
en ocasiones, pueden requerirse dificiles y riesgosas manio-
bras. También se han desarrollado instrumentos especiales
para reduccion, como las pinzas asimétricas, pinzas obli-
cuas de Matta, pico y bola, pinza colineal, entre otras. Asi
mismo, se han disefiado diferentes implantes y técnicas para
lo mismo, como las placas en resorte (spring plates), modi-
ficacion de otras placas que se fijan suprapectineas extendi-
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das a infrapectineas (las cuales se fijan s6lo suprapectineas
y no fijan, s6lo empujan los fragmentos infrapectineos para
su reduccion, ademas de requerir la introduccion de instru-
mental para la reduccion),>*1%1L1213.14 ng siendo necesaria
la introduccion de tanto instrumental ni maniobras dificiles
con la técnica que aqui proponemos.

Las indicaciones para esta técnica seran practicamente
las mismas que se pueden tratar a través del abordaje tipo
Stoppa mas pared anterior, asi como el resto de los accesos
anteriores como el ilioinguinal, pararrecto y Farouk, como
serian fracturas transversales, en «T», fracturas de pared y
columna anteriores (usando otros implantes, mismo acceso),
fracturas hemitransversas posteriores, de columna posterior
y, por lo tanto, sus combinaciones, excluyéndose, como es
obvio, las de pared posterior. Es importante entender que la
parte baja de las fracturas de ambas columnas altas puede
ser tratada con este método; sin embargo, cuando la fractura
de ambas columnas se extiende hasta los iliacos o articu-
lacion sacroiliaca, es necesario utilizar la primera ventana
iliaca para la osteosintesis.>”!%!41> No existen grandes dife-
rencias con respecto a las complicaciones del abordaje tipo
Stoppa; sin embargo, estudios comparativos deberan rea-
lizarse para identificar si existen diferencias significativas
entre ambos.'>!

La exposicion 6sea con el acceso paramedial es compa-
rable con el que se obtiene con el abordaje tipo Stoppa y
el pararrecto (Figura 3); sin embargo, si utilizamos el im-
plante presentado a través de este abordaje paramedial, no
se necesita la introduccion de mucho instrumental para su
reduccion ni clavos de Kirschner, sélo el gancho de cuello,
en algunas ocasiones. Este nuevo método también disminu-
ye la necesidad de realizar maniobras complejas y riesgosas,
siendo posible la reduccion de la ldmina cuadrilatera, ambas
columnas y pared anterior.

A través de este acceso paramedial es posible reducir
fracturas impactadas de la porciéon medial del techo aceta-
bular, conocido como «signo de la gaviotay.>"131415

El abordaje descrito permite perfecta visualizacion de
las estructuras que ya hemos comentado; sin embargo, re-
presenta un corredor de seguridad anatémica, al encontrarse
lejos de estructuras anatomica importantes, disminuyendo el
riesgo de lesionarlas.®7 Si es necesaria la colocacion de una
placa suprapectinea a través de este nuevo abordaje, es muy
importante rechazar los vasos iliacos externos y el nervio
femoral, no siendo posible ir muy proximal con este acce-
S0; por eso, en ocasiones puede combinarse con la primera
ventana iliaca.’

A pesar del riesgo que se ha descrito con respecto al
posible dafo articular por invasidon con tornillos cuando
se realiza la osteosintesis, con este método es poco proba-
ble que suceda, ya que estos implantes son colocados lejos
del acetabulo y no atraviesan la fractura. De igual forma,
es posible colocar un tornillo en el soporte cidtico (sciatic
buttress), no importando la direccion si es con esta técnica;
de lo contrario, la direccion se ve forzada por las estructu-
ras de la pelvis. Esta ventaja esta condicionada porque en
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esta técnica, el par perno-tornillo se fija de manera reversa,
de afuera hacia adentro, y no hay estructuras que limiten
su direccion. Consideramos que la estabilidad lograda uti-
lizando esta técnica es superior a aquella obtenida con otras
técnicas, aun en pacientes con mala calidad dsea; esto es
debido a la accion antideslizante de la placa, la cual produce
compresion interfragmentaria y es colocada exactamente en
contra de los esfuerzos que desplazan los fragmentos; sin
embargo, se requieren nuevos estudios comparativos para
demostrarlo.”'¢

Esta nueva técnica e implante reducen y fijan las frac-
turas intrapélvicas del acetabulo de manera muy estable, a
través de un pequefio acceso que representa un corredor de
seguridad anatéomica, pudiéndose reducir tiempos quirur-
gicos, sangrado transoperatorio y dolor postoperatorio. De
cualquier forma, es necesaria la comprobacion mediante la
realizacion de estudios comparativos para determinar sus
posibles ventajas, que en el modelo matematico son promi-
sorias.
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