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RESUMEN

Objetivo: Describir los tiempos de internacién, cirugia y rehabilitaciéon de una serie de pacientes con cadera flotante. El objetivo
secundario fue comparar los resultados obtenidos en funcién de la reinsercién laboral con los de pacientes que sufrieron fractu-
ras de pelvis o acetabulo sin fractura femoral asociada. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y multicéntrico
de pacientes con trauma de pelvis y acetabulo de alta energia, divididos en dos grupos de estudio segun la presencia de fractura
de fémur asociada homolateral (cadera flotante) para su comparacion, durante el periodo comprendido entre enero de 2014 y
marzo de 2019. Resultados: Se incluyé a 102 pacientes con trauma de pelvis o acetabulo agrupados en 2 poblaciones segun
la presencia de cadera flotante (cadera flotante 23; pelvis/acetabulo 79). Las medianas de dias de internacion [cadera flotante
15,5 (rango 4-193); pelvis/acetabulo 7 (rango 3-31); p = 0,0001] y de la cantidad de cirugias por paciente [cadera flotante 5
(rango 3-8); pelvis/acetabulo 2 (rango 1-4); p = 0,0001] fueron mayores en los pacientes con cadera flotante. Ademas, la incapa-
cidad laboral temporaria fue mas alta (p = 0,00012), sin diferencias significativas en la tasa de recalificacion laboral (p = 0,11).
Conclusion: La asociacién de la lesién cadera flotante aumenté significativamente el tiempo de internacion, los procedimientos
quirdrgicos necesarios y el tiempo de recuperacion segun la incapacidad laboral temporaria en pacientes con trauma de pelvis
o acetabulo.
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Floating Hip: Comparative Analysis of Outcomes and Associated Injuries

ABSTRACT

Objective: We aim to describe the lengths of hospitalization, surgery, and rehabilitation of a series of patients with floating hip. As
a secondary objective, to compare the outcomes obtained in terms of return to work in patients who had suffered fractures of the
pelvis or acetabulum without an associated femoral fracture. Materials and Methods: Descriptive, retrospective, and multicenter
study of patients with high-energy trauma to the pelvis and acetabulum divided into two study populations according to the pres-
ence of associated ipsilateral femur fracture (floating hip) for comparison, during the period January 2014 - March 2019. Results:
102 patients with pelvis and/or acetabulum trauma were included, grouped into 2 populations according to the presence of a float-
ing hip (Floating hip: 23 patients; Pelvis/acetabulum: 79 patients). The median days of hospitalization [floating hip: median = 15.5
(range = 4-193); pelvis/acetabulum: 7 (3-31); p = 0.0001] and the number of surgeries per patient [FH: median = 5 (range = 3-8);
pelvis/acetabulum: 2 (1-4); p = 0.0001] were higher in patients with floating hip. Additionally, temporary work disability was higher
(p = 0.00012), with no significant differences in the rate of job retraining (p = 0.11). Conclusion: Floating hip significantly increased
the length of hospitalization, necessary surgical procedures, and recovery times according to temporary work disability in patients
with trauma to the pelvis and/or acetabulum.
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Cadera flotante

INTRODUCCION

El término “flotante” relacionado con alguna articulacién indica una disrupcién esquelética por encima y por
debajo de ella, que puede ser intrarticular o extrarticular. Este término fue introducido por Blake y McBryde, en
1975, para describir la rodilla flotante." En nuestro caso, nos referimos a una situaciéon poco comtn en la que estan
involucradas una fractura de fémur con una fractura de pelvis o de acetdbulo homolateral y que requeriran un tra-
tamiento quirirgico especifico en forma secuencial (Figuras | y 2).?

Figura 1. Radiografia de pelvis, de frente. Se observa una fractura de pelvis asociada a una fractura
de fémur homolateral (cadera flotante).

Figura 2. Radiografias de fémur, de frente, con evidencia de fracturas (A. proximal, B. diafisaria) en
pacientes con cadera flotante.
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Los mecanismos de la lesion comprenden accidentes de alta energia, y es habitual que los pacientes sufran otras
lesiones asociadas, como fracturas de otros segmentos, compromiso de partes blandas, traumatismo craneoence-
falico o lesiones toracoabdominales. En 1992, Liebergall las clasifico en tres tipos: A, B y C. Las caderas flotantes
(CF) tipo A son aquellas que involucran una fractura de fémur con una de acetdbulo que requiera tratamiento
quirdrgico. Las tipo B incluyen una fractura de pelvis con otra de fémur homolateral y las tipo C representan una
fractura de fémur junto a una de pelvis y acetdbulo homolateral.” En 2002, en una serie de 20 pacientes, Liebergall
y cols. describieron que los mecanismos que generan estas lesiones son, en su mayoria, por compresion lateral,
ocasionando una fractura de fémur proximal y de acetdbulo, o eventualmente estdn relacionadas con el impacto de
la rodilla con el tablero en accidentes automovilisticos, con las consiguientes luxo-fractura de acetdbulo y fractura
de la didfisis femoral .}

El tratamiento de este grupo de pacientes transcurre en el escenario del politraumatizado y requiere de un equipo
multidisciplinario. Plantea mdltiples dificultades, desde la reanimacién inicial hasta la resolucién definitiva de
las lesiones asociadas. En distintas publicaciones, queda de manifiesto la necesidad de una atencién en centros
de mayor complejidad, debido a los recursos terapéuticos necesarios.*> Si bien no existe un protocolo de manejo
para los pacientes con CF, estd consensuado que la estabilizacién externa inicial es eficaz para la reanimacion en
pacientes que lo requieran, ya que reduce el sangrado, las complicaciones respiratorias y facilita los cuidados de
enfermeria.®” Asimismo, cuanto antes se realice la osteosintesis definitiva y el paciente pueda movilizarse, los
resultados funcionales serdn mejores.’

El principal objetivo de este estudio fue describir los tiempos de internacidn, cirugia y rehabilitacion de una
serie de pacientes con CF. El objetivo secundario fue comparar los resultados obtenidos en funcién de la reinser-
cidn laboral con los de aquellos pacientes que sufrieron fracturas de pelvis o acetdbulo sin una fractura femoral
asociada.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y multicéntrico de pacientes con trauma de pelvis y acetdbulo
durante el periodo comprendido entre enero de 2014 y marzo de 2019.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes activos laboralmente, de 18 a 65 afios de edad que, en el momento
de la atencion inicial, tenfan una fractura del anillo pélvico o una fractura de acetdbulo y un seguimiento minimo
de un afio, entre enero de 2014 y marzo de 2019.

Se excluy6 a los pacientes con fracturas de tibia homolateral y también a aquellos que fueron atendidos inicial-
mente en otro centro hospitalario para su posterior derivacion a nuestra institucion.

Se dividié a los pacientes en dos grupos para su comparacion en funcién de la presencia de una fractura de
fémur homolateral asociada, es decir, pacientes con CF: grupo 1 (CF); grupo 2: fracturas aisladas de pelvis/
acetdbulo.

Se efectud el registro de datos obtenidos del archivo de historias clinicas e imdgenes sobre las siguientes varia-
bles de estudio: edad, sexo, clasificacién de Judet para fracturas de acetdbulo,' clasificacién de Tile para fracturas
de pelvis'' y clasificacion AO para fracturas de fémur, lesiones asociadas en nimero y topografia, tiempo qui-
rurgico total, pérdida sanguinea en actos quirdrgicos traumatoldgicos, incapacidad laboral transitoria, tiempo de
internacion en dias, cantidad de procedimientos quirdrgicos traumatoldgicos por paciente (esqueléticos y de partes
blandas) y necesidad de recalificacién laboral.

Todos fueron evaluados siguiendo el protocolo del ATLS (Advance Trauma Life Support) para la revision pri-
maria de pacientes politraumatizados (ABCDE). Cuando el caso lo requirid, se realizé la estabilizacién hemodina-
mica y el control del dafio ortopédico,'” seglin pardmetros clinicos, resultados de andlisis iniciales, Injury Severity
Score y tipo de lesion (fracturas de pelvis inestables con compromiso hemodindmico).

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresan en niimero y porcentaje, y se analizaron por el método de la ji al cuadra-
do o la prueba de Fisher. Las variables intervélicas se describen con la media y mediana, segin su distribucién y
medida de dispersion, desviacion estdndar (DE) y rango. Para la comparacion de variables continuas se utilizaron
las pruebas t de Student y U de Mann-Whitney-Wilcoxon de acuerdo con la distribucién expresada. Se consider6
estadisticamente significativo un valor p <0,05. Para el andlisis se utilizé el programa SPSS Statics 25.
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RESULTADOS

Se incluyé a 102 pacientes con trauma de pelvis o acetdbulo reunidos en dos grupos segtin la presencia de CF
(CF: 23 pacientes, pelvis/acetdbulo: 79 pacientes). En la Tabla 1, se resume la descripcion global de la muestra.

Tabla 1. Descripcién de la muestra

Grupo, n (%)

Cadera flotante 23 (22,5)

Pelvis o acetdbulo 79 (77,5)
Edad

Media (DE) 38 (12)

Mediana (rango) 39 (27-49)
Sexo, n (%)

Femenino 23 (22,5)

Masculino 79 (77,5)
Recalificacion laboral

Si 18 (17,6)

No 35 (34,3)

Sugerida 49 (48)
Cantidad de procedimientos

Media (DE) 3D

Mediana (rango) 2 (2-3)
Dias de internacion

Media (DE) 13 (23)

Mediana (rango) 8 (5-10)

DE = desviacién estandar.

Con respecto a los pacientes del grupo 1 (CF), el 60,9 % (n = 14) eran hombres y el 39,1%, mujeres (n = 9), con
un promedio de edad de 30 afios (DE = 10). El mecanismo de lesion fue la colisiéon de motocicleta contra automovil
(78,2%, n = 18), automévil contra automévil (13%, n = 3) y caida de propia altura (8,8%, n = 2). El 60,8% de los
pacientes (n = 14), tenia una clasificacion tipo A de Liebergall; el 30,45% (n =7), tipo B y el 8,7% (n = 2) tipo C.
El tiempo promedio de seguimiento fue de 4.6 afios (rango 1.2-5).

Luego de la revisién primaria y la reanimacidn inicial segin el protocolo ATLS con la estabilizacidn transitoria
de la fractura mediante tutores externos, se programo la osteosintesis (Figuras 3-5).

La fractura de fémur habia sido tratada con clavos endomedulares en el 95,7% (n = 22) (Figura 6) y con placa
y tornillos solo en el 4,3% (n = 1). La mediana de dias de internacién de esta poblacion fue de 8 (rango 5-10). La
mediana de la duracidén de los procedimientos fue de 247 min (rango 120-480) y la mediana de la pérdida hematica
estimada durante la operacién, de 500 ml (rango 300- 900).

La mediana de los procedimientos traumatolégicos realizados por paciente fue de 5 (rango 4-5). La mediana
del tiempo de espera para la resolucion total de la CF fue de 12 dias (rango 2-54) principalmente demorado por
el estado clinico-hemodindmico del paciente. En el momento del alta, 17 (73,9%) pacientes no tenian dolor y dos
(8,8%) presentaban una lesion del nervio cidtico popliteo externo, que remitié por completo en ambos casos, a los
seis y ocho meses de la cirugia. El 56,5% (n = 13) sufrid lesiones asociadas (Tabla 2).

En relacién con el grupo 2 (n =79), el 82,3% (n = 65) eran hombres y el 17,7% (n = 14), mujeres. El promedio
de edad era de 41 afios (DE 12). En esta poblacion, el 77,2% (n = 61) tenia fracturas de pelvis: 25 Tile A, 28 Tile
B y 8 Tile C. El resto (22,8%, n = 18) tenia fracturas de acetdbulo, que clasificadas segtin Judet incluyeron: 4 tipo
A, 3 tipo B, 5 tipo C y 6 tipo D.
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Figura 3. Paciente con cadera flotante en la mesa
de cirugia antes de proceder al control de dafio.

Figura 4. Radiografias de pelvis, de
frente y ambos fémures luego de una
cirugia de control de dafio.

A. Colocacion de tutores externos y
fijacién de pelvis posterior.

By C. Fijacién externa de fémur.
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Figura 5. Paciente con cadera flotante después de la estabilizacién con tutores externos.

Figura 6. Radiografia de pelvis con inclusién de fémur proximal. Control posoperatorio de un
paciente con cadera flotante y osteosintesis de pelvis y fémur bilateral.
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Tabla 2. Caracteristicas del grupo de cadera flotante

Paciente Edad Pelvis (Tile) Fémur Lesiones asociadas
0 acetabulo (Judet) (AO)
1 25 Al

F 33C2 FTi + LM
2 47 M A Judet 33 A3 LTM + FTi
3 23 F Bl 32 A3 FO
4 22 F A2/ D Judet 32 A3 NTX + LPB + FCL
5 49 M Al 33C2 FPT + FT + NTX
6 25 M E Judet 33C3 CPB + NTX + LUG
7 28 F Al 31C No
8 40 M A Judet 33 B1 No
9 21 M C3 32A2 LAR + FT + FC + TCE leve + PCPE
10 24 M Bl 32 B3 No
11 37 F B2 31B No
12 40 M B2 31 A3 No
13 19 M B2 33C3 FR
14 23 M A2/ D Judet 31 A3 No
15 22 M Cl1 32A3 FH + TCE moderado + FO + FA
16 26 M F Judet 31 A2 No
17 27 M C3/J Judet 32 A3 FTi
18 19 M Bl 32B2 NTX
19 31 F C3 32 A3/33 Cl1 CPB + FO + FTi + FCL + LAR
20 35 F G Judet 33C2 FPT + PCPE
21 32 F B2 32 A2/32 A2 FH
22 49 M D Judet 33 A3 No
23 42 M D Judet 31 A3 No

CPB = contusién pulmonar bilateral, FA = fractura de antebrazo, FC = fractura costal, FCL = fractura de columna lumbar, FH = fractura de himero, FO =
fractura de olécranon, FTi = fractura de tibia, FPT = fractura del platillo tibial, FR = fractura de radio, FT = fractura de tobillo, LAR = laceracion de la arteria
femoral superficial, LM = lesién meniscal, LPB = lesién de partes blandas, LTM = luxacién tarso-metatarsiana, LUG = lesién urogenital, NTX = neumotérax,
PCPE = parilisis del cidtico popliteo externo, TCE = traumatismo craneoencefilico.

Las fracturas de acetabulo consideradas quirtrgicas fueron tratadas con reduccién abierta y fijacién interna (n
= 18), a través de un abordaje de Kocher-Langenbeck en el 50% (n = 9) de los casos, un abordaje ilioinguinal por
ventanas enel 11,1% (n=2) vy, en el 38,9% (n = 8), la reduccién y osteosintesis de la fractura se manipulé de ma-
nera percutdnea. Los pacientes con fracturas de pelvis fueron intervenidos segtn el patrén fracturario. El 24%
(n = 6) de los pacientes con fracturas Tile A fue tratado en forma percutdnea. Todos los pacientes con fracturas Tile
B fueron tratados con reduccién abierta y fijacion interna a través de un abordaje de Pfannenstiel y la colocacién
de uno o dos tornillos sacroiliacos segin la técnica de Routt-Matta.”* El 25% (n = 2) de aquellos con fracturas
Tile C requiri6 reduccion y osteosintesis anterior y posterior y los demds casos fueron resueltos con reduccién y
osteosintesis anterior a través de un abordaje de Pfannenstiel y la colocacién de tornillos sacroiliacos percutaneos
segun la técnica de Routh-Matta.
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La mediana del tiempo de seguimiento fue 4.5 afios (rango 1.2-5), la de dias de internacién, de 7 (rango 5-9)
y la de la duracion de los procedimientos ortopédicos realizados, de 132 min (rango 90-252). En relacién con la
cantidad de procedimientos ortopédicos por paciente, la mediana fue de 2 (rango 2-3). Se constat6 una mediana de
pérdida hematica de 320 ml (rango 250-700).

Comparacion de los grupos

Cuando se compararon ambos grupos, se hallaron diferencias significativas en funcién de la edad (p <0,0002)
(Figura 7). En virtud de esta diferencia, se realiz6 el emparejamiento de la muestra por las caracteristicas de edad
y sexo, de modo tal que los grupos fueran comparables.
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Figura 7. Gréafico de cajas, distribucion de la edad en funcién del diagndstico cadera flotante frente a pelvis/acetdbulo. Se
observa la diferencia significativa en la mediana de la edad de ambas poblaciones.

Entonces, solo se incluy6 en la comparacién un subgrupo de 86 pacientes de los cuales 23 eran del grupo de CF
y 63, del grupo pelvis/acetabulo, sin diferencias estadisticamente significativas entre las distribuciones de edad (p
=0,054) y sexo (p =0,15) (Figura 8).
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Figura 8. Grifico de cajas, distribucién de la edad en funcién del diagndstico cadera flotante frente a pelvis/acetdbulo luego
del emparejamiento por edad y sexo. Sin diferencias significativas en la mediana de la edad de ambas poblaciones.

En este subgrupo de la muestra, la mediana de procedimientos quirtirgicos por paciente fue de 3 (rango 1-8), con
una media de 2,99 (DE 1,5). La mediana de dias de internacién fue de 8 (rango 3-193), con una media de 15.12
dias (DE 26,9).

Al analizar estas variables en la comparacion entre pacientes con CF frente a aquellos con fractura de pelvis/ace-
tabulo, las medianas de dias de internacién [CF 15,5 (rango 4-193); pelvis/acetabulo 7 (rango 3-31); p =0,0001] y
de la cantidad de cirugias por paciente [CF 5 (rango 3-8); pelvis/acetabulo 2 (rango 1-4); p = 0,0001] fueron ma-
yores en los pacientes con CF, con diferencia estadisticamente significativa en la distribucién de ambas variables
(Figura 9).
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Figura 9. Gréfico de cajas, distribucién de los dias de internacién en funcién del diagndstico. Se observa una diferencia
estadisticamente significativa con una mayor mediana de los dias de internacién en los pacientes con cadera flotante.

Las diferencias entre los grupos con respecto a la incapacidad laboral temporaria resultaron estadisticamente
significativas (p = 0,00012). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la tasa de recalificacién laboral,
entre los grupos en funcién del diagnéstico de CF (p = 0,11) (Figuras 10y 11).

DISCUSION

Las fracturas de pelvis y acetdbulo requieren una meticulosa evaluacién y una habil reconstruccién para lograr
el mejor resultado posible. La asociacién de una fractura diafisaria de fémur es una lesién devastadora que tiene
un gran impacto en el calidad de vida del paciente. En la década de 1990, Liebergall y cols.? describieron este tipo
de lesiones en una serie de 17 pacientes y también Miiller y cols.'* presentaron 40 pacientes. En nuestro estudio, el
tratamiento inicial de estos pacientes fue la estabilizacién hemodindmica con fijadores externos, tanto en el fémur
como en la pelvis, si asi lo requirieron. Fue necesario mas de un tiempo quirdrgico para la resolucién de este tipo
de lesiones y siempre la fractura de fémur fue la primera en tratarse. Liebergall y cols. tuvieron una experiencia
similar con la fijacién del fémur como procedimiento inicial sobre la fijacién de fracturas pélvicas o acetabulares,
mientras que Miiller y cols. fijaron el fémur primero solo en el 38% de sus pacientes.>'* Liebergall y cols. comu-
nicaron varias correlaciones interesantes con respecto al mecanismo de lesion y el tipo de fracturas acetabulares
y femorales. Sus datos mostraron que el traumatismo con el tablero del automévil se asoci6 a lesiones femorales
proximales y fracturas acetabulares posteriores, mientras que el impacto lateral se asocié con lesiones de la diéfisis
femoral y acetabular central, lo cual concordaria con la cinemadtica de la energia transmitida.” Ademads, observaron
que las lesiones mediodiafisarias y las fracturas femorales proximales se correlacionaron con las fracturas aceta-
bulares posteriores y centrales.’
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Figura 10. Gréfico de cajas, distribucion de los dias de incapacidad laboral transitoria por grupo. Obsérvese que las
diferencias resultaron estadisticamente significativas.
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Figura 11. Gréfico de barras apiladas, distribucién de la tasa de recalificacién laboral segtin el diagndstico.
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Lograr siempre la reduccién y estabilizacién de la fractura de fémur, como primer acto quirdrgico, nos permi-
tié llevar a cabo una mejor preparacion del paciente, lograr un mejor posicionamiento en la mesa operatoria en
el momento de observar, reducir y estabilizar la fractura de pelvis o acetdbulo. Segiin la bibliografia, el cirujano
ortopédico estd obligado a examinar la fisiopatologia del trauma y evaluar la complejidad de las lesiones de cada
paciente traumatizado considerando la necesidad imperiosa de esperar la cirugia definitiva para evitar el segundo
impacto inflamatorio que puede producir el acto quirdrgico.'*"

Los resultados en pacientes con CF deben ser evaluados desde varios puntos de vista, entre ellos, podemos con-
siderar: funcionales, fisicos, emocionales y econémicos.'®!” En el grupo de CF, la tasa de complicaciones fue més
alta. Cabe destacar la lesion del nervio cidtico en dos pacientes, como se ha publicado previamente.'®!"°

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas con respecto a los tiempos de internaciéon de ambos gru-
pos, lo que nos llevaria a pensar en una eventual relacién posible con la lesion femoral al analizar esta variable.
También, habria que considerar las lesiones asociadas no ortopédicas que prolongan la internacién y no fueron
analizadas en el estudio. Debemos remarcar que no se encontraron articulos publicados que analicen este item.

Al evaluar la cantidad de procedimientos realizados en ambos grupos, se hall6 una diferencia estadisticamente
significativa, que fue mayor en los pacientes con CF. Creemos que tiene relacion con la asociacion de otras lesiones
de partes blandas y no ortopédicas que pudieron demorar la estabilizacién esquelética. Asimismo, esta poblacién
requirié més dias de internacidn. Con respecto a la incapacidad laboral temporaria quedé demostrada estadistica-
mente la gravedad que la CF trae aparejada en cuanto al tiempo que demoraron los pacientes con trauma de pelvis
y acetdbulo en lograr la reinsercién laboral.

Al analizar la tasa de recalificacion laboral no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. La tasa
de recalificacion puede estar relacionada con la actividad laboral de cada paciente y las lesiones asociadas no orto-
pédicas que no fueron evaluadas en este estudio. Tampoco encontramos bibliografia al respecto.

Por dltimo, con respecto a la pérdida hemadtica registrada en el grupo de CF durante la cirugia, si bien su estima-
cién no fue el objetivo primario de nuestro estudio, cabe destacar la menor pérdida hemadtica que la comunicada
en el estudio original de Liebergall y cols., en 1992.> Creemos que esto podria deberse a las mejores técnicas de
reanimacion, al uso de protocolos sistematizados en la cirugia del control del dafio ortopédico, la utilizacién del
4cido tranexdmico en cirugias de trauma y al desarrollo de técnicas percutineas.

Como debilidades y limitaciones de nuestro estudio podemos mencionar que se trata de un estudio descriptivo,
retrospectivo basado en el registro de historias clinicas e imdgenes, por lo cual los pacientes no pudieron ser eva-
luados con ninguna escala de satisfaccidn con el eventual sesgo de registro. No obstante, consideramos que es un
aporte significativo, porque brinda informacién sobre una asociacion de lesiones de gran morbilidad, con pocas
publicaciones internacionales y sin precedentes publicados de nuestro pais y la region.

CONCLUSION

En nuestra serie, los pacientes con CF requirieron mds procedimientos quirtirgicos y dias de internacidn, y la
incapacidad laboral transitoria fue mayor, con el consecuente aumento de los dias de rehabilitacion, frente a las
fracturas aisladas de pelvis o acetdbulo; no se hallaron diferencias en la tasa de recalificacion laboral.
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