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I N T R o D u e e I o N 

\ 
Las lesiones del sistema musculoesqueletic'o han sido reconocidas desde la 

antigüedad, aumentando é'stas debido al incremenf:o de la cantidad de vehi-

culos y de seres humanos que habitan las grandes metrópolis, han dado un 

aumento en los accidentes automovilisticos y por consiguiente de estas l~ 

sienes. 

Debido a lo anterior las lesiones del acetábulo que antes eran raras se -

han incrementado y por consiguiente las variantes de los tratamientos nos 

han dado luz de sus resultados. (2,6) 

El dolor, que es basicamente por lo que el paciente consulta en nuestro -

caso, es importante así como las secuelas que deja al paciente manejado -

de manera inadecuada y tardia. 

El desarrollo de la Biomecánica como parte importante de nuestra especia-

lidad ha marcado pautas especlficas para la funcionalidad de todas las e§. 

tructuras y por consiguiente las medidas que se deben de tomar para con--

tinuar tratando de mantenerla. 

En los ultimas diez años, se ha intensificado el estudio de las lesiones 

acetabulares, destacandose en sus estudios,-Cauchoix y Truchet, Knight y 

Smith, Stewart y Milfort. Y siendo el de mas relieve y más importante J,!;!_ 

det y Letournel, que en 1964, despues de llegar a concretar las posicio--

nes de tomas radiográficas especiales y efectuando una correlación anate

mopatolÓgica de los lesionados del acetábulo y de. la misma forma efectuau 

do una comparación con disecciones en cadaveres, realizaron una clasific3! 

cion que permite la comprension tridimensional de las estructuras tanto -

lesionadas como la forma ~~ efectuar la corrección de dichas lesiones. 

Lo cual se ha &ceptado en forma internacional y hasta la fecha sin modif! 
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caciones. (2 1 61 10,161 23,). 

Asimi~Jl\o como los autores recomiendan, los conocimientos anatómicos fisi~ 

logicos y biomecánicos de las estructuras en estudio son tanto o cuanto -

importantes para el tratamiento de las lesiones acetabulares. 

·Recomiendan adem~s que los pacientes que puedan tratarse de una manera 

conservadora porque las condiciones lo requieren deberán de manejarse en 

esa forma. 

Consideramos que el estudio de estos pacientes y el análisis de los mis-

mas dejaran una enseñanza, que conforme se adopte esta dejara mejores re

sultados a la larga y que beneficiara al paciente tanto en F.U función co

mo en la productividad. 

No dejemos a un lado las consecuencias psicologicas y familiares que con

llevan de manera conjunta a todos los pacientes lesionados· no solamente -

del sistema musculoesqueletico sino de cualquiera de las partes de nues-

tro sistema humano, y mas enfáticamente del sistema en cuestión ya que 

los enfermos al .lesionarse una estructura osea y en especial la mayor ar

ticulación de carga se consideren inutilizados para desarrollar una vida 

normal. 
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PROGRAMA DE TRABAJO 

Se rcvisürB.n todos los expedientes de pacientes con lesiones acetabulare~ 

asimismo ya establecido el diagnóstico previo se revisara el manejo dado 

a el tipo específico de fractura, si este se trato quirurgicamente la vía 

de abordaje utilizada y el control del paciente postoperatoriamente. 

Asimismo se analizara el tiempo de reinstalación de estos pacientes a su 

medio sociolaboral. 

Posteriormente se veran los resultados y se llevaran a barras comparati-

vas de los pacientes a un lapno de 6 y 12 meses de evolución posterior.a 

su menejo ya sea este quirúrgico o conservador. 

Lo anteriormente mencionado será en comparación con la tabla de Herle D' -

aubigne consignada posteriormente. 

JUSTIFICACION DEL TRABAJO 

Debido a la observación de los pacientes tratados en forma conservadora -

en tipos quirúrgicos de lar fracturas del acetabulo 1 me llevó a una revi

sión bibliográfica más estricta para analizar su manejo adecuado. 

Basado en los reportes de E. Letournel y R. Judet que son los que más ex

periencia muestran al respecto coincidiJnos en que el manejo debe de estar 

basado en normas y procedimientos específicos y que nos llevan a mejorar 

los resultados de nuestros pacientes. 

La meta de este trabajo no es criticar con mala intención los resultados 

';ino unificar criterios de tipo Clinicoradiográficos para ampliar aún mas 

la capacidad; Y por tanto mejorar las terapeuticas hasta hoy llevada:::. 

Partiendo de una reducción anatómica todas las fracturas tendrán un mejor 

resultado, lo que permite una rehabilitación temprana y una reincorpora--

• ción pronta del paciente a sus labores. 



OBJETIVOS 

OBJE'l'IVOS GENERALES 

Se efectuara'. una revisi6n retrospectiva de los pacientes afectados con -

fracturas acetabulares, de cualqUier tipo, analizando el tipo de trata--

miento, ya sea este conservador o quirúrgico, los resultados a corto, me

diano,y largo plazo. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Se revisaran los resúltodos de los tratamientos quirúrgicos de los pacie.a, 

tes con fracturas acetabulares, comparando el.1 resultado. de los mismos en 

cuanto al tratamiento quirúrgico y al tratamiento conroervador. 

Esto en los pacientes atendidos en el hospital de Traumatología y Ortope

dia 11 Lomas Verdes " del Instituto Hexicano del Seguro Social¡ en un perJp 

do coroprendido del 10. de enero de 1985 al 31 de diciembre de 1985. 

~lETODOS DE IHCLUSION 

Se-incluiran a todos los pacientes registrados a su llegada con cualquier 

tipo de lesion esqueletica del acetábulo. 

METODO ESTADISTICO 

Se tomarán los metodos de la 11 T11 de Student, para· muestras independientes 

,• 
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ANATOMIA BASICA 

El sopoi:{;e osteoarticular de la región de la cadera esta formado por la 

superficie externa, exopelvica, del coxal y por el extremo superior del 

fémur, las cuales se encuentran unidas por la capsula y los ligamentos 

de la articulación coxofemoral. 

Además de lo anterior se encuentra unido por una parte sobre la Línea -

Media con la Sinfisispubiana del lado contralateral y por otra parte 

hacia atrás y adentro la parte superior de la columna sacrocoxigea, cu-
• 

yo borde externo forma el límite externo y posterior de la región de la 

cadera. 

En el hueso coxal que es uno de los formadores de esta articulación se 

encuentra nuestra estructura en cuestión: 

Dicho hueso coxal o ilíaco es un hueso plano constituido por la unión -

de tre~ piezas oseas primitivas, el ilion por arriba, el isquión por a-

bajo y el pubis por la parte delantera. Es de forma aproximadamente 

cuadrilátera estrechado en su parte media y presenta dos partes diferen 

tes en su aspecto; 

Una parte superior ancha y aplanada, dispuesta en un plano sensiblemen

te sagital, que es el ala ilíaca. 

Una parte inferior menos extensa, horadada por un ancho orificio o agu-

jero o:b.turador. 

Estas d.:>s partes se unen en la parte media, estrechada, la cual preFen-:. 

ta una ,·asta cavidad cotiloidea o acetábulo. 

El coti.: o o acetábulo es una vásta cavidad hemisférica excavada en la -

parte m~dia de la superficie exopelvica del hueso coxal, en un punto de 

reuni6n de las tres piezas oseas primitivas y que se articula con la C!, 

·beza femorul. Es de un diametro de 45-60 mms. Y una profundída de 25-

5 
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30 mms. En el adulto, :dendo mucho menos excavada en el niño. 

En los IJlenores se encuentra solo abarcando uno parte 1de lu cabeza femoral. 

El cotilo se encuentra orientndo hacia afuera, abajo y adelante. Esta li

mitado por un reborde Óseo circular bien marcado que se denomina ceja cotl:, 

loidea. Muy desarrollado atrás y arriba, donde forma parte de la cabeza -

como un verdadero techo oseo; El techo del cotilo es por el contrario más 

débil en su parte anterior. Presenta tres escotaduras, vestigios de la -

soldadura a su nivel de las tres piezas oseas primitivas, siendo haéia -

adelante la escotadura iliopubica, hacia atrás la escotadura ilioisquiati

ca y abajo la isquiopúbica. 

La cavidad del cotilo presenta dos partes bien diferenciadas: 

Una parte central, no articular, rugosa, de forina cuadrilatera que es el -

transfondo del cotilo o fosa acetabular, que se prolonga hacia abajo hasta 

la escotadura isquiopubica. 

Una parte periferica, articular, lisa, revestida de cartílago en estado -

fresco, en forma de media luna ( Facies Lunata ) cuyos dos cuerpos conver

gen hacia la escotadura isquiopubica. 

En la .?arte del borde anterior el cotilo esta separado hacia atras del 

borde posterior del hueso y de la espina ciatica por una superficie osea -

convexa: La superficie retrocotiloidea. Hacia arriba, en su union con el 

ala ilíaca, la ceja cotiloidea esta surcada por un canaliculo: Que es el 

canal subcotiloideo, por donde transcurre el tendon refeljo del recto ant,! 

rior. C 28 ) 
,._ .• 



7 

ARQUITECTURA Y OSH'ICACION 

A la par como todo hueso plano el hueso coxal esta formado por dos ,laminas 

de hueso compacto que se interpone entre ellas una capa de hueso esponjosa. 

Las trabéculas del hueso esponjoso, se apoyan en dos zonas espesas del hu~ 

so compacto situadas en las inmediaciones del cÓtilo, uno cerca de la 11-

nea innominada, el llamado espolón innominado y la otra cerca de la escot_!! 

dura ciática mayor o espolón ciático. Un primer sistema de trabeculas es

ponjosas se dispone en ojivas en el ala illaca siendo este el :dstema su-

pe.C'ior el cual no interviene en el apoyo de las caderas los dos sistemas -

restantes siguen las lineas de las fuerzas y son: El sistema cotiloideo 

que' se apoya en los espolones compactos y sus trabcculas se dirijen al co

tilo; El sistema iSquiatico que se apoya en el espolón isquiatico y sus -

trabeculas descienden verticalmente hacia la tuberosidad ir.quiatica. 

El conjunto de estop, dos ultimas sistemas forma tramas entrecruzadas en -

ojivas invertidas que se extienden desde la superficie auricular hasta el 

cotilo y el isquión, transmitiendo así. las fuerzas recojidas por la colum

na vertebral~ sea el cotilo en la posición erguida o bien al isquion en la 

posicion sentada. (28 ). 

El hueso coxal se desarrolla a partir de tres puntos de osificación de ti

po, primitivos y de un numero variable de puntos complementarios. 

Cada uno de los tres puntos primitivos corresponde a una de. las tres pie--

zas primitivas que constituyen el hueso coxal y son: Al punto il1aco .• qu.!:. 

aparece a los tres meses d~ vida intrauterina y forma el ala illaca y el -

techo del cotilo. 

El punto isquiatico que aparece un poco más tarde y forma el cuerpo del iJ! 

quión y la mitad posterior de la rama isqui pubica. 

El punto pubico, que aparece en el curso del So. mes de vida intrauterina 
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y forma el cuerpo del pubis y la mitad anterior del contorno del agujero 

obturador. ' 

En el momento del nacimiento los tres puntos se encuentran separados en-

forma de 11 Y "• Siendo su soldadura hacia los 6 años de edad, la cual -

se completa hasta los 13 años de edad. (28 ) • 

.• 



BIOMECAlUCA DE LA CADERA NORl·!AL 

El estudio de la biomecánica de la cadera debe de realizarse en varias 

etapas y efectuando las consideraciones mencionadas adelante: 

Inicialmente las fuerzas que actuan sobre la cadera, así como su resulta.!! 

te y logicamente en bipedestación y en las diferentes fases de ia marcha. 

Asimismo se deberán de analizar los ezfucrzos que produce la resultante -

tanto en el esqueleto como en toda la extremidad pelvica. ( 29 ). 

Otto Fischer asl como Pauwels, realizarón varios estudios que datan sobre 

la biomecánica y antropor.ietria de la cad.era. 

Fischer1 utilizo para el estudio de las fuerza,; que actuan en la cadera -

un modelo de hombre de 1.64 Mts. de altura y de 58. 7 Kg!:. de peso al que 

se le dio el nombre posteriormente de " HOHBRE DE FISCHER " 

De lo cual nos resulta que en un individuo en apoyo bipodalico la fuerza -

actualmente es vertical y con sentido craneocaudal 1 actuando sobre laF c~ 

deras un peso equivalente al peso del cuerpo menos el peso de las piernas 

lo cual nos da: K= 58.7 - (10.2 x 2) K= 58.7 - 21.88 K= 36.82 

Lo que repartio entre las dos caderas cada una de ellas soportaria un pe

so de 18. 41 Kgs. 

Para Fischer, así como para Pauwels, las fases de la mercha se dividieron 

en 31¡ de las cuales se desprenden las más importantes que son: Apoyo -

de talón intermedia de apoyo monopodalico y la del despegue del primer de 

do del pie. .• 

En la fase de apoyo monopodalico el centro de gravedad se desvia ligera-

mente hacia el lado opuesto, icsul tando que la fu<enrn IC antes mencionada 

serla la resultante de la resta del peso del cuerpo menos el peso de una 

pierna: 

K = 58.7 - 10.94 K = 4 7. 76 

9 



En· este momento se generan diferentes fuerzas como son: Una la fuerza de 

los abductores de la cadera, y otra la fuerza K estudiada anteriormente -

de la misma n.ancL·a, se deben de analizar los brazos de palanca que resul-

tan de: La distancia desde el centro de gravedad al centro de la cabeza 

femoral que llamaremos 11 H " y a la distancia de el centro de la cabeza -

femoral al maximo punto de la fuerza de los abductores de la cadera. 

Por tanto tendremos una incógnita a analizar que sería la fuerza necesa--

ria de los musculos abductores para tener una resultante. 

K= Peso del cuerpo menos peso de las piernas. 

H= Brazo de palanca del centro de gravedad al centro de cabeza femoral. 

h= Brazo de palanca de abductores. Va del centro de cabeza femoral a es-

tos. 

H= Resultan te de la fuerza de los abductores de la cad..,:ré1. 

K H='Hh por. tanto •••••• M= _ __,~h ____ I:= 47. 76 X 10.99 
hH 

M= 524. BB Kgs. 

La 1 foea de acci6n de los alJductores de la cadera que son: Lo::; gluteos -

medio y mayor, piramidal, tensor de la fascia lata, sartorio y recto, an-

terior dan la resultante M, y que su linea de acción forma un angulo d~ ~Á 

21°, con la vertical y pasa por la pru::te superior del trocanter. mayor. 

Así como la resultante que llega al centro de la cabeza femoral forma un 

angulo de 16°, y su magnitud en el hombre de Fischcr es de 175 Kg:;. 

En las fases diferentes de la marcha el punto del centro de la gravedad,

dcndo que en el plano anteroposterior dÜrante. la fase de apoyo del talbn 

l<.< rc:mltante se dirige hacia pbajo y adelante formando con la vertical -

ún angulo de 30°. en al fase de apoyo monopodalico se dirige verticalmen

te hacia abajo y en la de despegue forma con la vertical un angulo de 20°. 

que se dirige hacia abajo y hacia atras. 

10 



De estas consideraciones antes mencionadas se de~prende que un individuo 

con la cadera dolorosa trate de disminuir la resultante lo cual lo hace 

desviando el centro de la gravedad hacia el lado contrario de donde se -

desprende la utilización del bastón, para alargar el brazo de palanca y 

sobrecargar menos la cadera del lado lesionado. 

Por otra parte y siguiendo la tercera ley de Newton, c¡ue dice que a toda 

fuerza existente existe otra en sentido contrario de igual magnitud, se 

analiza que a la fuerza resultante R se contrapone otra de igual magni-

tud que denominaremos R1 ; la cual pasa en sentido paralelo a la superf! 

cie de apoyo y pasa por el centro de la cabeza femoral y paralelo al te

cho acetabular: Y que al descomponerlo tendremos una ~uerza Q esta fue.E, 

za resultante Q es de 55 Kgs. tiende a desplazar la cabeza hacia afuera 

y al d~scomponcrse la fuerza P de 192 Kgs. tiende a desplazar la cabeza 

femoral har.:ia el aceta.bulo en su parte 1;uperior. 

Dep~ndiendo de las diferentes fases de la marcha estas fuerzas se oodif~ 

can. Au~cntando la fuerza Q con el paso largo y disminuyendo con los p~ 

sos cortos. Por otra parte la fuerza P ; es siempre vertical y cefalica 

mientras que la fuerza Q varia siendo dorsomedial durante la fase de' ªP.2 

yo del talón; medial en la fase de apoyo monopodalico y ventromedial en 

la de despegue del primer dedo. 

EFECTOS DE LA FUERZA RESULTANTE 

1. La resultante al tener una dirección perpendicular a la superficie -

de apoyo y pasa por el centro de rotación de la cabeza femoral; f.olicibe 

en compresión a la articulación de la cadera y por tanto enconti:are:.,os -

en la superficie de apoyo del acetabulo y de la cabeza femcral er.fucrzos 

pu.ros de compresión. 

En el hombre de Fischer se toma como un punto de inicio en que la cabez¿ 

femoral mide 5 Cms. de diametro, con una superficie de apoyo aprox. de -

11 



9 Cms2• Por lo que el esfucr~o de compresión en la articulación de la C!!, 

dera en apoyo monopodalic:o es de más 1 o menos 22 Kg/cm 2• debido a: 

D= F D= 200 Kgs. 
A 

º"' 22.22 Krts./cm2 D= 22 kg./cm2
• 

9 cm2 

12 

Debido lo anterior a que son cifras aproximadas ya que el hueso no es un -

t!(aterial homogeneo. 

Si se cambia la superficie conica de la zona acetal:iular también ~e cambia-

ra la superficie de apoyo o viceversa, lo que sucede a la cabeza femoral -

al ser sometida a cargas importantes y que condiciona a deformidades de 

esta Últ~ma y esclerosis y presencia de osteofitos en la zona acetabular. 

2. Dado que la linea de la resultante no coincide exactamente con la zona 

del cuello del fémur se forma una palanca lo cual induce a un momento de -

flei::ión, como la fuerza de la palanca aumenta hacia la base del cuello del 

fémur, la magnitud del momento de fexión se ira incrementando en esta mis-

ma dirección• 

Osca que la resultante solicita en flexión al cuello femoral con la con la 

consecuente aparición de esfuerzos de compresión en la superficie, medial -

del cuello y de esfuerzos de tracción en la superficie lateral. 

Por lo mismo son los esfuerzos, son en la porción medial del cuello femo--

ral de compresión y de tracción en la superficie laterul. FIG. 6 ). 

3. Por le anteriormente e:r.plicado al no coincidir las fuerzas, la linea -

de acción de la resultante con la di~ección del eje d~l cuello femoral po

de>.rr.?s descomponer la resultante sobre el eje del cuello en dos fuerzas: 
.• 

L.::, f\!Cl'Zc' "C" que es de c:fc:c\:o pui.:arnc:nte compresivo; y la· fuerza "B" que -

ci; pC!'i"'·'·d.in11<.:1: d c)e del cu:::llo y que provoca una f:Olictacion cizallan-

t<i! en el cu~llo h:mcr:al. (F!G. 6). 
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EFEC'!'O OE LOS ESFUERZOS SOBRE EL ESQUELETO 

Recordat:emos que en fisica todos los cuerpos tiene un modulo de elastici-

dad que es lo que experimenta un cuerpo al someterlo a furzas deformantes 

las cuales al dejar de ejercerse hacen que el cuerpo recupere su estado -

inicial. 

Si la forma original del·.cuerpo no se recupera se denomina entonces una -

deformidad plastica. 

Los efectos que se tienen en el esqueleto se dividen en: 

Efectos inmediatos. A lo que correspondería una deformación elastica. 

Efectos f!ediatos. Aqui podemos estudiar que los esfuerzos de magnitud e-

le\'ada dan una deformidad plastica en el hueso. En el caso de una arb:o-

sis , el acetabulo prcv iar.wn te no1."111al c~:per imcnta una inclinación o la C2, 

beza femoral se aplasta por los efectos de co.~1presi6n. 

O también en casos de el hueso enfermo que no esta sor.1ctido a los esfuer-

zos normales el hueso se deforma como en el caso del raquitümo. 

Efectos en el tejido oseo vivo. Aqui es pertinente recordar que la magn_! 

tud fisiologica de los esfuerzos debe de estar en balance para una bu.ena 

b:ansf ormación osea continua ya que debe de existir una transformación 

osea continua gracias a el trabajo oseteoblastico y osteoclastico. 

Ya que cuando la magnitud de los esfuerzos en menor predomina, la resor--

ción osea mientras que cuando la magnitud de los esfuerzos esta aumentada 

,J>red0111ina la destrucción osea. Dando por un lado la osteopenia o la e~-

clerosis. 

Cuando la magnitud, de los esfuerzos sobrepasa el limite de ~·Ff~i-::rzo:; y -

ya esta presente la esclerosis, entonces se presentar.un la~ gedeonas. 

Concentraremos lo antes mencionado en un cuadro para mejor compren::ión: 

lo 
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EFECTO DE LA MAGNITUD DE LOS ESFUERZOS EN EL PROCESO DE RECAMBIO OSEO 

Magnitud de los Esfuerzos Disminuida Normal Aumentada Muy Aumentada 

Actividad Osteoblastica • . • • 

Actividad Osteoclastica " • • • • 
Consecuencia Predomina Equili- Predomina Predomina la 

la Reab-- brio. la apoci- Reabsorción. 
sorción. sión. 

Imagen Radiográfica Oste'openia Hue:co O:;teoes-- Osteolisis 
Normal clerosis. (GEODAS) 

ARQUITECTURA DEL ESQUELETO DE LA CADERA 

La mayor cantidad del tejido oseo de la cadera de encuentra lógicamente en 

· las zonas que requieren mayor esfuerzo a las solicitaciones en flexión o -

compresión así. como de tracción', es decir en las .superficies medial y lat~ 

ral del cuello femoral, siendo,en la zona medial la parte más abundante de 

hueso. Esto debido e que los esfuerzbs de compresión son de mayor magni-

tud que los de tracción. 

Si se realizacen cortes transversales de el fémur vcriamos que el tejido -

oseo más compacto es sobre la cortical medial. 
t ' 

AsimiS1110 le zona de carga más importante del acetabulo es la parte del te-

ch~ y principal.mente en la zona de carga que se refleja en la base de la -

imagen en arco gótico radiográfico. ( 30 ) • 

Por lo mismo en el acetabulo aunque los esfuerzos son moderados la zona de 

carga se encuentra practicamente en la misma zona. FIG. 7 ). 

La orientación del sistema trabecular se aprecia c~n claridad en todo lo -
r ' . 
largo de la zona de la extremidad pelvica. 

Las trabeculaciones, de la zona acetabular se menciona que forman unas es-

tructuras denominadas arco gótico y "RELOJ DE ARENA" que son: 



Arco Gótico. Esta formada por las zonas trabeculares más laterales del -

acetabulo y su unión en la part7 mác alta. El lado interno forma parte -

de la lamina cuadrilatera que es un reborde de hueso esponjoso de esta -

Última en direccion anterocraneoe~terna. ( 30 ). 

En la parte externa se observa que el reborde se extiende deRde el rebor-

de e>:terno del acetabulo en dirección anterocraneointct·na. 

Ei punto de intersección de estos dos angules forma en el apice este tri-

anguio que se ha comparado con un arco gótico. ( 30 ). 

La imagen en reloj de arena es la continuación de estas dos estructurac -
. f 

antes mencionadas hacia la parte de la cre:::;ta i11aca. La tr.ayectoria col!!_ 

¡;leta es de la zona interna de la lar.iina cuadrilatera hasta la espina 

ilíaca ;mterosup<.!t"ior y la t.ubcrosldad de ~laldeir. 

El lado ei:tcrno se c:i:tic:nde desde la reborde c.cct¡¡bular externo hasta la 

¡¡rticulación sacroliaca, lo que asi.:rocjr. nn r..:loj de arena, ( FlG. El l • 

. • 



ANTECEDE1'TES CIEll'l'IFICOS 

Dentro de un análisis retrospectivo de la patólogia traumatica de la cad~ 

ra, las ler.iones del acetabulo son también conocidas en la antigüedad, 

mismas que fuerón un problema para el ortopedista no r.Ólo de la época ª.!.!. 

tigua sino también para los de pril1cipios del siglo y aún en lo que englE_ 

han tres decadas anteriores. Aún en la actualidad las lesiones del acet.!!, 

bulo son uno de los principales problemas a tratar por el ortopedista ac-

tualmente. 

Ya de manera más reciente, Epstein, Soldeim y Eichenholtz en 1961, inici.!!, 

ron la revisión y comparación de los metodon de tratamiento en las dife--

rentes corrientes existentes y los resultados que se encuentran son malos 

y nulamente alagado::-es, pero se aprovechan po.ra un o.nálisis de los meca--

nicmos productores de las ledoncs acetabulares. ( 1-3). 

Posteriormente se report<.n r11ejores resultados a rnár; cot·to pla:::o con los -

tratamientos tempranos y en forma quirúrgica utilizando en un principio -

alambrado de los pilares del acetábulo, lo cual se descarto por el resul-

¡ 
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tado tardio de artrosis importante de la articulación coxofcmoral. · ( 5-7). 

Austin en 19711 reporta iguales resultados de artrosis postquirúrgica -

C 14). Igualmente como lTrist y Westborn en 1954 (17). 

De la misma forma Goth en 1970 (5) 1 mismos que dan como causa de la mi~ma 

artrosis la falta de congruencia anatomica en la reducción quirúrgica y -

sobre todo en los huesos que soportan carga y más aún en las fracturas .• --

·1uxaciones. ( 5-14-17 ) • 

Esto se apoya ya de manera moderna y con los principios do:? /·l. l·'.ullcr ( 12). 

Y basicamente estudiado y definido por E. Lctournel y Judet en 1969 (6 1 10, 

15 1 16 1 23 1 31)¡ Solheim en 1973 (13)¡ l'aleari y Gaultieri en 1971 al igual 

que Tronzo en 1973 (11). 



1 
l. 

Pero ninguno de ellos aporta más que los autores E. Lctournel y Judet, 

que secuencialmente ilpcrtar:on lao; idea::; que se tic1rnn hoy en dia y lo!" l.!, 

neamientos que se deben de seguir como nc1:1(1a parn el manejo de una lesión 

tan importante y delicada como lo es la fractura acetabular. 

Asimismo la clasificación de E. Letournel, es la que se ha, adoptado para 

normar conductas de tratar.iic:nto y bai.;e para un manejo quirúrgico o conrer 

vador. 

Posteriormente a ellos; Marvin y George Pennal, en 1981, en Canadá apoyan 

al tratamiento con las bases establecidas y aportaron el manejo previo a 

base de tutores er.ternos del' tipo trape~oidal para mejorar la ertabilidad, 

con diferentes puntos de apc)'O para neutralizar las fuet·z¡¡s dt:: tensión y 

distracción, y sobre todo especificando que ente trr1tar.iicnto e~ p;:ira pcr-

senas con diferentes lei:;iones en su sistema general c¡ue ir..¡iidcn un trata-

miento qui1:úrgico de las lesiones acetabularcs como primera prioridad 

( 22-24 ) • 

De la misma forma Schmidth, en Alemania propone que el intcrer mayor debe 

ser la rehabilitación de los pacientes y esto se logra con nayor efectivl_ 

dad con lo·s manejos de E. Letournel. ( 21 ). 

Más recientemente el terreno de la Traumatologla se ha visto auxiliado --

por el sistema de tomografia axial computarizada ( T.A.C. ), que ha toma-

do un auge especialmente en lo que respecta a las fracturas del acetábulo 

ya que radiográficamentc es al p1:incipio muy difícil el diagnó~tico ade--

cuado y certero. Estud'.i.os aceren de este f'C han h<!cho por el Dr. W.P. 1&_2 

beche, en Torr,nlo C;i;;G::<'. y t;ri íJ::L.:. "iC' r.:, .; .• , ql•e c:;peclficamcnte en el -

culares lo cual no se habla podido de1.1ost:i:.1r por medio de una radiografía 

simple. 26 ) • 
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El Dr. Adam y hlberg, apoyados por el Dr. R.P. Ficat, en Francia, repor

tan la conveniencia de el u~o del T.A.C., ya que es muy ncCCO"ilrio p¡¡ca -

la localizacion de los fragmentos y planteamiento de una cirugla que de

bera de ser existosa. Asimismo para su reducción y fijación aceptables. 

( 27 ) • 

Pero analizaremos más detalladamente los principios de E, Lctournel, que 

publica en su articulo 11 Tratamiento de las Fracturas del Cotilo "• en -

el año de 1965. 

El toma como iniciador de este estudio a su mtwstr.o el Dr. R. Judcit, que 

en 1951, inicia con la tendencia al tratamicat.o quirúrgico de la!' lcdo

nes del acct~bulo. 

Trata en :;u artículo d<! ccnccnti:c.r d,:, t.c-cios una cl.asific"cic'.·:i y un c<it.•l 

no Úriic:o qt.:c s<..gt~ir pi~t"ll c·.;.itti!.~ 1<1 11r1ltt cc•4:.t:'(.•.:.c~~{;n de lo~ ¡,_~:·i.cnes • 

.f-:on::i".)i°tii C0:-10 r1untns j.ll".portantes los siguientes: 

• • Cs un acto quirlÍrg:ico a n.E!!ltHJ.:i di.!'kil, y lo::rgo que no i;iernprc llega 

a re11olver el pi::·l:·Jt·~''" oc nue:r.tl·c,:; paciente::, 

• • !\o podi:á r.i:r satisfactorio o Ge dificultar1{ 111~" si la -..·la <le abord'1-

je se ha seleccionado mal. 

• • Que no se justifica si la osteosintesis realizada no es perfecta, 

los defectos de la reducción quirúrgica serán errores debidos a la poca 

habilidad quirúrgica del cirujano y no al metodo por si mismo. 

• • Una osteósintesis pcrf ecta y una reducción anatomica aseguraran en -

80% de buenos resultados siendo claro una cadera normal. 

/,n.::li:r.c.rcn1os la técnica desde los primeros pasos: 

EL. COTILO QUIRURGICO • 

.• 

Para poder restablecer una congruencia perfecta es preciso restablecer -

manejar o restaurar los mncizos oscos que limitan la cavidad cotiloidea 

para lo cual repasaremos su morfologia: (FIG. 1-A), 

18 



LA COLUMNA POSTSRIOR O ILIOISQUIATICA 

• Esta formada por arriba por el ilion aba'jo por el cuerpo y la rama des

cendente del isquion¡ ccta col~una es voluminosa y triangular y ofrece -

una buena zona de sustentación en los casos de sintesis, es de una morfo

logia simple y se encuentra en la superficie antcroexterna la porción de 

la media luna articular. 

LA COLUViNA At:TERIOR O ILIOPU!llANA 

• Va de la cabeza ilíaca a la sínfisis pubiana, con tres porciones: Il!~ 

ca, Cotiloidea y Pubiana, 

ILIACA,- Parte anterior del ala del ·ilíaco con ~•Us ·dos r;upei::fkies. 

COTILOJ:DEA.- a) Superficie po"l:ez·oc,:terna ( pc::ción anterior del cuc1:no -

ai:Ucula1· y la pi!t'te antl'rior del trufüofondo). 

b) Supcrf lc:ie int1;:t'na. ( p1ll·lc anterior de la o.upe>rfi.cic 

c.uadr.i1atcra y el o::ificio intc1·no del cc,nal ~;uupubi1mo 

y que !ir.lita por delante la 11nca innomin11da). (FlG.1-B). 

c) Superficie antcrosuperior. (cabaladura del psoaF y la -

eminencia iliopectinea). 

PUBIANA.- Esa la rama horizontal del pubis. 

IIJDICACIONES QUIRURGICAS. 

• Las indicaciones operatoris que manifiesta E. Letournel en ~u articulo 

son simples y se sintetizan en: " Todas las fracturas con de~plazamien-

to "son quirúrgicas. 

Unicamente serán no quirúrgicas las fracturas 'con grr.ndes derph.zamient'os 

y en pacientes ancianos. 

Las fracturas sin ningún dcsplaz;;micnlo sei:Ln ~·~!.:pc.lt>eür·. Skndo el tra

tamiento la simple inmovilizaci6n del paciente: e:ri el lecho, abFteniendor.e 

de utilizar y!!so o de todo apa::-ato o(. \.t:nc:cié.;1 <.'.unlinu<i ya c¡;.:u c:n ellaF -

la consolidaci6n es sin diláción en un pl¡:;zo rápido y cc.n la rcrtauración 

l!lL 



de las funciones Ad Integrum y en forma excelente. 

El tiempo para la realizaci6n de la intervención quirúrgica, no debe de -

tener preparación ya que el tiempo debe de tomarse desde que el paciente 

llega al hospital y como por lo general se acompañan éstas lesione~ de -

luxación de la articulación coxofemoral y ésta debera de efectuarr.e con 

anestesia general, debcra de aprovecharse ~sta para su manejo en el mir

rno tiempo quirúrgico. Slen<lo en un ticr.ipo de 13 dias los iniciale~ un -

tiempo prudente de relaci6n para los pacientes que no llegan al ho.rpital 

y en general ~s fácil la intervención; hacicndose más complicada des:--

pues de 111 tercet·a semana. 

EX~J.\EN RADIOGP.AFICO. 

• Es tan importante para los autores franceses el c:~a.111en radiográfico -

que lo ponen a la cnbcza antes qlle el b:atatniento quin'.:::gi.co, ya que es 

más importante reconocer la zt>na de lu frilctut·u y fii e:..: pcx.:iLlu llevnr,-

lo o c.n li&C'0Clo ú:-ialc~t.\ico l'>C~rt\ C:Ol•.prcnde:r mejol.~ las lf.:.!ilo:it;~. 

Se dcber<Íri (.\.; to1~n:: t.1·e~. po:.·ciont.::' d1;: la zona «lti.:rada q•"c ~01;: f~üdio

gráfica en ant.eroposterior (Al?). 

Radiográfica en rotación sobre la cadera sana a 45°. (OBTURATRIZ). 

Radiográfia sobre la cadcrü er.f crmn a 45°. (f>l..A.R). 

En la Radiográfia anlcropostcrior es necesario analizar 6 elemento" an_! 

to:nicos. (FIG. 2A). 

a) La línea innominada.- Reparo radiblÓgico de la colomna anterior (~) 

b) La línea ilio[quiática .radiológica, que es una e~preói~n de la incJ:" 

dencia \:angcnci<.il tic lo" rayo~ ~:obre la parte de lo<: 4/5 po~terioi·e~ de 

la ~UfJl.!l'ficic Cl\nclrilatcra la cual es nor.m'3lmente tangencial a la " U " 

en donde ~e cruzan. ( 2 l. 

c) La "U" radio1Ógic1' ,;. En la cual la r<ima externa repreFenta la par

te anterior del tranzfondo juslo contra el cuerpo anterior, la rama in-

20 
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terna representa un pequeño trazo de toda la parte anterior de la superfJ: 

cie cuadrilatera, la cual forma la pared externa del canal :;ubpubiano del 

cual la argolla inferior corresponde a un corte segmentarlo del borde ru

perior del agujero obturado. ( 3 ) • 

d) El techo del cotilo.- Representado por el mirmo y continuandose por 

un segmento delgado y por la pared externa del transfondo del cotilo (4), 

e) El borde anterior del cotilo.- El cual no es virible Fino únicamente 

en placas excelentes y se reconoce por .o:u escotadura caL·acterfstica (5). 

f) El borde posterior del cotilo que rn ccntin11a por el h·a;:o del cuerpo 

po~terior (6). 

LAS RADlOGRAF!AS OBLICUAS.• 

• • OBLICUA ALAR • Se obtiene ectnndo la cüdera sana elevada, el rayo 

vertical, estando centrado pcacticamcntc a la altura de la espina ilíaca 

anterosuperior. Con la cadera lcr,ionada en el plano de la mc!'a. 

llna placa oblicua alar buena der;,ucstra la totalidad del liueso ilíaco r.10.<

trando el ala y la cresta del mismo pero n:pcrpone lo.r. limite~ del aguje

ro obturador. Sobre ésta placa ~e debcca de e~tudiar: 

Al El borde (COLUMNA), posterior del hueso ilfaco en su totalidad y·en -

pai:ticular la gran escotadura ciátic.a. ( 1). 

B) El bor:dc anterior del cotilo (2). 

el techo del cotilo. 

C) La superficie cuadrilatcra (3), 

La totalidad del ala ilÍ aca y de ~a crc."ta <:ne. 3-A y 3-B). .• 

• • OBLICUA OBTllRA'rRlZ ( l'lG. 4-:.J, 

Esta rüdiogr[~fia e~:- obl 1.·:·d(a e:n c..i:_cúl)ll.rs {~ .tola\.c-.ri11 r-cl-..:c la cadera 

snna a 45°. !::levando la cadera le:,;ic·:1adú 1 cayc;¡do el rayo por dentro y -

debajo de la espina ilíaca ante:ro:;up"rioi:. 

Una buena radicgráfia oblicu<. o!,tl'!."alri:\ º'"ºe de r:.o~trat·: 

25 
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La totalidad del hueso ilíaco, superpuestas las e~pina ilíaca anterofupe

rior y posteriores, repre~enta perfectamente el marco obturador y permite 

el estudio de: 

a) Columna (ANTERIOR), ilio pubiana, y de su reparo radiológico mayor. 

b) El borde posterior del cotilo que fie continua con el trazo del cuerpo 

posterior (2). 

c) La línea innominada. (3). 

d) La superficie externa de la región subcotiloidca del ala del ilíaco -

(4). 

e) El marco del obturador en su totalidad. (5). 

27 
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.EL DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO DE LllS LESIONES·• 

A manera de clnsificación se da un cundro en donde se colocan todos los ti 

pos de estas lesiones acetabulares. Pero en los limites de cada uno de 

ellos existen las formas transicionales que confirman la perfecta unidad -

de las fracturas del cotilo. 

Por tanto se han dividido las fracturas elementales en: 

1. FRACTURAS DE LA PARED POSTERIOR. 

2. FRACTURAS DE LA COLUMNA POSTERIOR O ILIOISQUIATICA, 

3. FRACTURAS DE LA PARED ANTERIOR. 

4. FRACTURAS DE LA COLUHNA ANTERIOR O ILIOPUBIANA. 

S. FRACTURAS TRAI<SVERSALES, 

F R A e T u R A s E L E M e ¡; T A L E s 

Fracturas do la pnrcd po~tcrior. IFIGS. 5). 

Er.te tipo d1i fractu1·as ~·t•n lus más cc::iunes, E·~r¡n:tan el techo y el cuerno 

poFt.erior del cotilo y se represcntu e11 proy•,.,cción <>nteroposterior a nivel 

del borde posterior del mismo y del cuul ~e dibuja una er;cotadura ca1'.acte-

ristica, Es la oblicua obturatriz la mejor incidencia para el estudio de 

esta fractura, la cual muestra el volumen y la importancia de el desplaza-

miento del fragmento de la pnred posterior. (FIG, 5-A y 5-B), 

La fractura posterior superior, se di~tingue de la prcsedcnte en que el -

sector de:;insertado de la pared cotiloidea orranca de la porción al ta de -
.• 

la pared posterior y de la parte pc:;teriur ¿el t<:c! .. ~, r~c wane>.t:ü r.¡~r, ,-ol>r.•: 

la placa de frente y sobre lar; 1nc.ic-::ncit-.:· 0:11!..ct···r:, . , : .. te c:~c::.<. ch::l 

techo, es des insertado con el frügmento. ( FJG, SC). 

Las fracturas poEteroinferiore!' (FIG. 6-l.), que irü~tt:ri.;: J¡:¡ v:,:::ié.·1· ·.'.,1)a 
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de la tuberosidad del isquión (FIG, 7A). 

Sin en:bargo es indbpennablc r.aber distinguir dos variedades de las fract_!:! 

ras posteriores ( Der.critas por los autores E. Letournel y R. Judet ) • 

·55 

Se pueden producir las fracturas por arrancamiento puras, cuando la cabeza 

femoral se luxa hacia posterior, dependiendo uno o varios fragmento" de la 

pared posterior los cuales ::;e separan netamente del hueso ilíaco, (FIG, 8A) 

En las más de las ocasiones "e producen fracturas multiples o mixtas, 

(FIG. 88). En las cuales la cabeza pasa a trave<C de la pared posterior, -

r.eparando uno o varios fragmentos externos que mantienen la cabeza con ~u~ 

conexiones cap:mlas hundiendo la co.ponjosa :"Ubyaccnte o el recto de la pa

red po,.terior del cotllo. Estas fractura1: deben de rer reconocidar: en una 

placa en AP. 

.PRAC'.l'UP./',S DE LA COLU:·:i;A P0!3TE!l10R (FlG, 9 i.E::DE) 

Son las fracluras de la colur.:na pocteriot· y ::e caraclcrh:an radiográfica-

mente por la ruptura del borde postc1:ior del cotilo, de la linea radiológJ.. 

ca ilioisquiatica, que es desprendida con un fragmento, que se proyecta y 

se desplaza hacia adentro de la "U" cotiloidea; pero puede ocurrir que· el 

estrecho superior este intacto, lo que confirma la integridad de la colum

na anterior. 

Dependera de la "U" radiológica, su relación con el estrecho superior que 

en casos determinados se detecte el desprendimiento de la columna poste---

rior • .• 

LAS FRACTURAS ANTERIORES DEL COTILO 

De ella5 hay que distinguir algunas variedades que a continuación se mcn-

cionan: 

1. PR/\CTURAS DE LA COLUMNA ANTERIOR • Que intereóan un sector variable -
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de esta sección. Se comportan como una fractura basica (FIG. 10) 1 que i.!! 

teresa la porción anterior de la pared anterior del cotilo y por abajo ia 

rama isquiopubica, a$1 sea una fractura mediana que :o:olo involucra la Pª.!:: 

te superior de la escotadura interespinosa o innominada y en la porción -

inferior con el angulo del pÚbis. En caso ,-.er ésta una fractura alta re

lacionada en la parte superior con la cre"ta ilíaca y en la porción infe

rior con la rama horizontal del pÚbic. 

2. FRACTURA DE LA PARED ANTERIOR • (FIG. 12) Esta es dfreñada por Emi

le Letournel y Judct en 1968; se caracteriza por el hecho de que un ccg

mento corto de la columna anterior ec unicamcnte el fracturado, éste ~eg

menlo que es r.iás grande hacia la pot·ción endopclvica, va del canal de 

psoas por erriba, la rama horizcntal del pubiF hacia abajo. 

La pa1·.;d anl<.;rior aclclga::adú dc''f'""cndida con el frügmcnto con:ccpcnde al 

csli::<·cho supt:ric;r y {,,.Lt· fragmento d~ P"l"í~d t::cl:crioi: e,- ü r.-.cn\ldo refei:ido 

do r;i¡;yor en la p;:rtc <iltu y Foste:rior del ti:uzo, rnienli:ú~; que er.loe frag

mentos parecen encontrarse en la rama horizontal del pubi:.". Er.ta~ frnctu 

ras son homologas a las fracturas puras de la pared pooterior y ,-e acomp~ 

ñan con una luxación anterior de la cadera. 

En muchas ocasiones existen fragrnentoG hacia la lamina cuadrilatera lo 

que mantiene una charnela posterior. 

Todas éstas fracturas anteriores tiene como caractcri~tica radiográfica -

de mantener la integridad de la línea radiográfica, ii'ioi!'quiatica cid ·• -

borde posterior del huef.O ilíaco y del. borde ~'º"lrn iot c'2l cotilo ccnf ii:

mando asl la integridad del muro post.ci:ior. ro1: el contr.m:io é~l<0n ledo 

nadas las estructuras como son el borde anterior d<:l cotilo y dirndado -

el agujero obturador y el estrecho ~U?Ctior. 
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FRACTURAS TRANSVERSALES PURAS 

Estas tienen la cüracteri::itica de que su trazo ésta localizado en un plano 

casi perfecto y que prolongan uno de los rayos de la esfera cotiloidea. 

La posición de éste plano varia sagitalmente¡ pudiendo ser alto a nivel -

de la pared posterior o a nivel de la pared anterior o de manera inverra, 

frontalmente o de la manera oblicua y en forma más alta dtuadas !"Obre el 

cotilo. 

Las fractura¡; transvernlles bajas estan a 111enudo menos de~plazada:- y ocu-

pan la parte baja de las paredes del cotilo. Las medianas (FlG. 13) •. 

Son las que poseen con mayor un desplazamiento mayor y la~ altas del techo 

del cotilo. 

La~ fcacturaF transvecralen radiogrificamente cortan todos los cle~entop -

verticales y oblicuoc de la rndiografia cotiloidea IFlGS, 131; ~olamente 

rc.r.pct~:.do el t1..:clir; dc:l cotilo, !:~in lc~ión E:'n lii:: f~acturc:ts ültüt· que pu-

~a11 a lravcz de ~l 1di~t:o. 

AsirniEmo debe de localizarse la integridad del arco obturador. 

El desplazamiento del fragmento isquiopubiano es unas veces hacia adentro 

y en otras hacia adelante o hacia atras y la luxación de la cabeza e!" cen

ti:al. 

El trazo presenta mayor oblicuidad ~obre la placa radiogrif ica en la pro-

yección oblicua obturatriz. 

.. 
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F R A C T U R A S C O M P L E J A S COTILO 

Dentro de éste grupo que se encuentran más de li3 mitad del total de la~ 

fracturas ertudiadas por los autores E. Letournel y R. Judet, de la~ cua-

les la fractura de "T" y las fracturas a!'ociadas a otro tipo de lesiones -

ocupan los primeros lugares. 

TIPOS DE FRAC'l'URAS COMPLEJAS DEL COTILO • 

I. FRACTURAS EN "T" (FIG. 14) 

Este. tipo de fractu,ras correr.p·.nde a las fracturas al'cociadas tran!'verral 

y que comprometen el cÓtilo a niveles variables, a un ti: azo vertical var i.!1_ 

ble del frag1:iento isquiopubico dividiendo el tranrfondo cotiloideo y la r.!1_ 

ma iPquiopJbica. (FIG. 14 Al. 

Esta forma de fractura er la clbsica y tipica como tal es rara, y para ello 

ar..pliaremos el concepto de la misma. 

Dejaremos en ésta clasificación a las fractura~ transver~aler y un trazo -

inferior que er-tudiado de frente o por abajo en la oblicua obturatriz div_); 

da el agujero obturador verticalmente, como en formap tipicas o r.ea obli--

cuamente y ocupe entonces··ls parte mÉ.p anterior del marco obturador para -

desprender ,,u porcion anterior o fracturar el cuerpo y la rama horizontal 

del pubis. (FIG. 14 B). Há~ frecuentemente, en forma tran:wer r.al al ir--

guión oblicuamente hacia atrar., ( FIG. 14 e), def\cendiendo en forma tangen-

cial al borde posteL·ior del agujero obturadoi:, también en el macil"o i.--quia ,._ .• -
tico, de~prendiendo r,or lo tunto, la pnrtc ¡Jo~terior del fragmento infe---

rior de lu colu1.:r~2. 

II. FRAC'l'UHt.S 'l'Rt.IiSVERSALES Y POS'fEltlOfiES. (FIG. 15) 

·Este tipo ·de fracturó~ robre todo la.0 tr.:inoverrale.:: puras comprometen 
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las dos columnas del cc5tiJ o. De rnnncra invcr:;a al hablar de una fractura 

del cótilo, es necesario que cáda una de 1 as columna:i esten fracturadas -

por separado,. estas dentro de las fracturas simples y puras: 

Las fracturas transversales y posteriores son fracturas de la pared po::;t_!; 

rior pudiendo ser Únicas o mul tifragmentarias y una fractura tran~versal 

del cotilo. La luxación de la caderu p\lede ser posterior o central. El 

lugar es variable de presentación de ésta frac:tura, hasta abajo e!' poco -

desalojada siendo consicicrr.ble el desplar.an1iento cuando el tr¡¡zo e~ hacia 

aL·riba. El desplazamiento de los fragm.,ntos po5\:cricres es rnuy ir;iportan

te en las formas r:n que se acon1pañen de lu;rnción posterior, que en la lu

:i:ación central. Radiogr<Í.ficamente ésta es bien reconocida pue"to que lo~ 

fragm.::ntos posteriores cubren la cabe:.:a en la luxc.ción ¡;osted.or o la 

ac.ompai\an en l.:i lw:ación central, pue~to que se c1~c\!'3.!'.li:.:m cabalgados en 

el borde superior del cuello. 

Esta frac.tura no tiene problemas de dcspla::rnrüE:nto de los ele:~ento,; b:an.:::, 

versales u oblicuos en el cotilo. Es muy raro de ~cñalar tina divirión -

vertical del agujero obturador, siendo por el contrario la asociación de 

una fractura en "T" con la fractura de la pared anterior es muy dif.Í.cil -

de obsotvar, siendo reportada sólo en tres ocasiones al tener ochenta ca

sos revasados por E. Lctournel. y R. Judet. 

El tratamiento de estas lesiones, debera ser quirúrgico ya que la luxa--

ción posterior tiene un pronostico severo, en cuanto a la amenaza de una 

necrosis cefalic.a en rclcc.iÓn a la lu,:ación centtcil. 

!I'.:.. !'::! é:L,/:!.S l.5'r_:G.Aül.S ¡;;::; LA COLUl:l/A ANTERIOR Y DE UNA POSTERIOR EN 

llCl!J:STRl·.l:SVF.!!SH. • (FJG. 16) DESCRITA POR E. U:TOURNEL. 

Esta f::actura :se ¡.,_c,duc:c por aso::iacién de una fractura anterior con la -

cecaclcrbtica de una forr..a pura y de un hcmitra;:o tran¡;versal que corta 
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la columna posterior a un nivel variable y que por tanto su de:;plazamien-

to es mayor al estar más altamente situada. 

Esta puede ser una fractura anterior del cotilo, de las ya-de~crita~, o -

una fractura de la columna anterior, sea inferior media o superior siendo 

estas Últimas las más frecuentes. (FIG. 16). 

Radiológicamcnte se reconocen en forma aislada, ya que el trazo más cara.s, 

tcrístico de ellas es la fractura de la columna anterior traduciendo"e en 

un trazo que corta el borde posterior del cÓtilo, siendo más tran.rver ~al 

CJ\le oblicuo, seccionando la línea ilioisquiatica lo cual :«e confirma en -

las proyecciones oblicuas alar con salida de este trazo en· el nivel de la' 

gran cr.cotadura ciÚtica. 

IV. FiV\C'l'UHAS DE u . .s DOS COLU:·nu.s DEL COTILO. (Judct-Letoui:ncl 1961) 

Este tipo de fracturas, forr.1<, la mayor puL·te de la~ fracturar. del cÓtilo 

caracteriznndose por la fi:;icturu de las dos columnas en :-u totalidad, en 

uno o varios fragmentos y por lógica toda la superficie articular del C,2 

tilo se encuentra fracturada y desalojada en fragmcntor.. 

·Este tipo de fracturas, se diferencia de las fracturas en "T" ya que· no 

sólo en dos fragmentos en ellas sino que facilmente pueden unir~e y fi--

jarse, no siendo lo mismo con las pinzas pequeñas de lar. ler.ionei: de la" 

dos columnas. 

Puede ocurrir que la zona del muro posterior 5e encuentre fracturada en 

un,fragmento Único y grande como las formas puras, el trazo de la fi.·cict,!! 

ra corta hacia abajo la rama isquiopubiana y de manera cai.·acl•.:!r Í:-ticc la 

lamina cuadrilatera del pubis. La columna anterior éc:ta lik~ cck por. un 

trazo que partiendo la presedente a nivel de la superficie retJ:oco~iloi-

dea se disocia en: 

Hacia el borde anterior del hueso ilíaco (FIG. 17) • 



] 
¡ 
i 

A 

FIGUP.A 17 .- FRACTUJlJ1S DE LAS !"OS CO

LUMNAS DEL COTILO COK UN 

TR.AZO QUE INTEHESA EL --

BOIDE r·OSTE~IOR 

~ 
1 

¡ 



e 

E 

.• 

- FIGlBA 17 .- FPbC'fUPJ. r1E IJ.~ ros COLfüJ.:f..5 ::FL COTILO COH m: TPAZO <:UE lliTEP.E-

¡,¡, EL BOP.DE noc.TIBIO!' .• 

.:..· 



;jr~~!~'\S!'f?tjtit!f!~:t:lt1í'ilr,,":m:·~ ... .i·~ .... iik:~:t,tJ.®m!'6r!\!!!l~t:.1m.~t.ruai&.id WWWWl&K&:.'.l• . . 

·, 
i 

1 

l 
1 
i 
1. 

1 

1 
1 

A 

FIGUPJ.. 18.- F'?J.CTURA D!!: LM.' ros COLUl>'.li;\5 ~·'], ron10 e::::;;· ~=;.zn EN L;: 

!15 Í' 

·i 

i 
1 ! 

.¡ 
1 



Hacia la cresta ilíaca comprcmetiendola de manera variable (FIG. 17). 

en este Último caso, el fragmento anterior de la columna es a menudo re

ferido cc.110 un trazo que corta la pared anterior c6tilo. El techo del -

é6tilo es pues fracturado con la columna anterior pero un trazo supleme!!. 

tario puede desprender un fragmento accesorio. 

Radiol6gicamente se reconoce por: 

• • En la placa A.P. un fragmento iliosquiatico abate la línea iliois--

quiatica, la fractura y la desplaza hacia adentro. El estrecho c,uperior 

esta roto, el techo fracturado en ::;u totalidad y basculado hacia dentro. 

El marco obturador se encuentra roto. ( FIG·. 1 7 C 1 18 C). ' 

En la placa oblicua obturntriz 1 la columna anterior fracturada abate e·n 

general con <!llü, el techo y conjuntü:11cnt.P. loc, fragmenta, re de:::pla::.a y 

f;ti!jc:t."&la hcc ~e; ¿:<l~.r,lro, ac~rcand::1sc lu. r:tL:..j'()l:'Ít1 de las V<-!CC::: hacin la pL· \J-

;..;:1:d.d;,d d~ :i.a c;,l.Jc:::u femon>l. La porción ~ulY.::eotiloid'.!a d~ la :;u¡n:r:ficie 

c::t:erna del ula del ilíaco estd irac.tu::ad,1 por un trüzo, que dibuja un -

e::\l'J.1.Óra ocec>. f,t.pre::;enta la po::cién cctiloicic:a del tr.azo di· lu fr.octcr¡¡ 

<iesaloj¡mck, por ari:iba la columna anter.Lc.r: Ecte en el ::igno del e•·pc-

lÓn (FIG. 17 B, 18 B). 

En l'a placa olllicua del alar el fragmente ilioisc¡uiatico de:;plazado con

toda o parte ele la gran eccotad..:ra er; desalojado hacia· clenh·o. En cca-

::;iones. la división entre las dos columnas, sobre la supei:ficie cuadril.§. 

tera es pcrfecturnente visible. Debiendo ser estudiada en calca y en dl:_ 

buje. Resumiendo en este tipo de lesiones ::e dobcra 'de edudior la fra~ 

tura en las placas A.P. y oblicua alar. Y ~11 e,,¡.c::ü.,1 el fr:ag;,,c;·,i.o iliE, 

isquiatico estudiandole; 

La basculación de la totalidad del techo, en la placa A..P. 

El espol6n sobre la oblicua obturat~i~. El trazo en la ular.. 

Al lado de este tipo de lesione:; se encuentran una:; formas cc:.1pleja~ que· 
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sólo se mencionan como posibilidades. 

Es la asociación de una fractura de la pared posterior con una fractura 

de la colun1na posterior. 

De lo anterior mencionaremos que el estudio anatomoclinico, de las fractu

ras el cótilo es importante y se le debe de dar todo el tiempo necer,ario -

para su estudio y planteamiento del problema, as1 corno las ''ºluciones qui

rúrgicas a que se debe de someter el paciente. 

Asimismo se menciona en el articulo original que dentro de las cla~ifica-

ciones c:dsteri variantes normales que pueden no coincidir con la5 origina

les pero que se da una idea de las ~onas lesionadas y la manera de r.u r-ol_!! 

ción quirúrgica si se encuentra indicada. 
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MATERIAL Y. ME TODOS 

Fueron revisados la totalidad de los expedientes de pacientes con leciones 

de fracturas en el acetabulo y/o con cualquier otra pátolog1a agregada ya 

sea en la articulación coxofcmoral o en su sistema organico en general. 

La totalidad de los pacientes captados por el f'ervicio de archivo da al mo 

mento de la encuesta inicial un total de 85 paciente~ de lo!" cuale!" al e-

fectuar el trabajo de e>:pedientes nos quedamos con un total de 35 pacien-

tcs ya que el resto se encuentra mal codificado y son pacienles que se ha

bián clasificado como le'siones de vegiga, o uretrales y codi1.icados dentro 

de lc:;ionen acetabulares. 

Con nuestro 100~: de pacientes cncc.·nh·¡¡t"os: 

EDADES 

Las edades de los pc.cientcr., fructualnm de 15 afies a 75 año<, con una me-

dia de t. 7. 5 año:;. Hostrando una mayor tendenda de las led,'nes del acct~ 

bulo en forma caso gcometrica en todas las edades, siendo un mayor indice 

de las tres primeras decadas de la vida y en la Sa y Ga. decada~ de la vi

da. 

'l'RABAJO 

El trabajo que d'.!sempeñaba cada· uno de nt•estros pacientes C!": hogar (6) 1 -

oficina ( 1), obrero's ( 20) 1 chofer ( 2), alt~aceni~ta ( 1) 1 y ec ~ ·..1dianter- (5) 1 

por lo nnt-.cr.lo!-1 .. -:~r~tc J:·:'!;t:ioni.lc.;o :--:·: da cr10 cuenta dC'} qu•.-· r.··LlY•::· indice de 

accidc :d:.2flr,s 1 ·:i •.·~ l·'J:e ~:-: :1t:an l t.::.: k'~l· :-c:.a:; que ;.e: cicdic2:1 '31 l!·~bujo rudo -

y logic2~1-;-1catc con lü:: rncn,:;~' de cu.idnG;;~; en ::·u lranajo ya qut~ el 90% de 

los pac;icr.tc~ .. ::1·:~bid0r. en nue5l1:0 J,...;cpi·~i:ll (;!ran obre:ros r-u.: rieron el 

accidente "n :;u lugar de trahujo, rilier.lru!' que el re,.Lo lo ,-~:.:-1:e en algun 
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EDAD 

A,.,.,m: 15-20 AÑOS 6 casos. 

B.- DE 21-25 AÑOS 8 casos. 

C.- T'E 26-30 AÑOS 4 casos. 

n.- DE 31-•rn AÑOS 5 c.'1505. 

E.- r:E 41-50 1.fros 4 ca&os. 

't 
\ F.- DE MAS '.1E50 AÑOS. - 8 cacos. 

l 

TRABAJO 
, 

.~ 
J..;i, HOG.~R.- 6 cusm 

B.- OFICINA.- 1 cuso. 

D.- OBREROS.- 20 casos • •.. .. 
C.- ALMACENIE.TA,- 1 caso. 

E.- CHOFF'l..- 2 c°'sos. 

S LX O 
.• 

., 

1 
j 

·' Ffl'Ei·:rnos.- 12 CASOS. 



accidente de tipo automovilistico o en su hogar. 

SEXO DE LOS PACIENTES 

Como en la mayod a de las lesiones del sistema musculoesqueletico, el sexo 

que más predomima es el masculino, no siendo las lesiones acetabulares la 

e::-:cepsion ya que en este caso son 23 del ce:xo r.1asculino y 12 del femenino. 

Denotandose en un 9B3, pe los masculinos son obreros. 

L E S I O l~ 

Las lesiones más frecuentes fueron las que se clasificarán como fracturas 

transversales en 9 casos, Giguiendole las de la ceja anterior en 5, y ceja 

postc1:ior en 5 c<::sos más. Ver gráfica de tipo!' de lesion. 

Denota ncier.;as e!'tc inciso que la clasificación de las le:o-iones acctabula· -

res se clasifica en forma arbitraria y no r.e quh;o carr.biar los términos --

paL·a que fUcL·a fiel, y reflejara su dc,;conocimicnto. 

T I P O S /,BORDAJE 

Para las lesiones que se sometian a un tr.atamiento quirúrgico (sólo i 1 

casos), se escogen diferentes tipos de abordaje los cuales ~on: Kocher en 

2 casos, Sureña en 2 casos, anterior y posterior en un caso, Ollier en un-

caso, poste1'._olateral en 11 J" en un caso y en 4 casos restante.r, no •e e ·pecJ: 

fican una vfa en especial al manejarse este tipo de pacientes quirúrgica--

mente. 

TIPOS DE TRhTAHIE!lTOS 

De los 35 casos, analizados sólo 11 de ellos fueron trt>.tados en forma qui-

, rúrgica y 24 se manejaron en forma consc;i:-vadora J' de loz ur.'cGriorE:c. •e r.1a-
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neja con traccion esqueletica por 21 días y sólo 17 .de ello,; y en forma 

variable 1de 8 a 12 dias al resto ::;in especificarse la caur.:a de la mirma. 

TlEl·:PO DE COJISOLIDACION 

Los resultados de la consolidación se menciona satisfactoria en grado 3 

radiograficc, lo cual se analisa a los 0-3 meses, 3-6 meres, 6-12 mepes y 

más de 12 meses. 

X.os paciente:; tratados conservadoramcnte tuvieron un camino en todo lo la! 

go dc,.este tiempo en: 5 a los 3 meses, 9 a lo:; 6 me::e::, 5 a los 12 meses 

y 5 más de un año. 
¡, 

Los pacientes b:utados en forma quirúrgica se reportan con una con::olicla--

ción a:::eptable C.!:trc los 3 p:;ir.icros meses dcspues de PU intervcn,-,ión qui--

l:Úcgica. 

s.J10 a un par.ientc ele los tratados en for111a cons.::i:vadora r.c le pierde el -

seguirücnto, por envio a otra unidad de especialidades. 

RESULTADOS 

Los resultados se analizan en forma conjunta por medio de radiografías en 

las cuatro posiciones fundamentales, analisis de la funcionalidad de la -

articulación (Según la tabla de Ncrle D' Aubigne), y en cuanto a la rein-

.corporación de los pa<tientes a su medio social. 

Se tornan a 10 paci~ntcs para muestra y se le realizan los estudios anteri.2 
.• 

i:c::: con re::;ul ta dos comen€ados más adelante. 
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Se toman del total de pacientes a 10 de los cuales prerentan lo" 10 pa---

cientes para 0olicitu'd de examenes antes mencionados y toma de RX, ad. e~ 

mo valoración integral radiografica, como lo indica Emile Letournel. 

Dentro de los pacientes para la muestra se encuentra: 

De los 10¡ 4 son del ~exo femenino y 6 maaculinos. 

Edad prome:dio: 20-30 afion ••••••••••••••••••••••• 5 pacientes. 

30-40 afios ••••••••••••••••••••••• 4 pacientes. 

40-80 afio~····•·••••••••••••••••• 1 paciente. 

Ocupación: Hogar ........................... 3 pacientes. 

Chofer •••••••••••••••••••• ...... 1 paciente. 

Almacenista •••••••••••••••••••••• 1 paciente. 

Oficinista ••••••••••••••••••••••• 1 paciente. 

Obrero ••••••••••••••••••••••••••• 4 paciente~. 

TIPO IJE L.'.S U:!::lOh'ES 'J.'R/,TAl.:IE:no 1:1STITU!DO 

al f'ructut:a mul tifrag1~cntaria Qui:::Úrgi.co 

b) Fracl'.l.:ra d<? ambas columna:: Quirúi;gico 

e) Fractura en 11 '1'" mul tifragmc.:nt~ Quirúrgico 
ria, 

d) Desorganización acetabular Quirúrgico 

e)f)g) Fractura Lux. Central Uno quirúrgico y dos ccn"ervadores· 

hl Fracture. ele par.cd post, con 
Luxación, posterior tipo lII Conservador 

1) Fractura del techo. acctabular Conservador 

j) Fractura de' pared y colur.1na post Con~ervador 
.• 

C;.i:o 1;.é,ncicnar que el tratamiento conservador fue in.r.tituido de manera ar-

; .Hi·u:ia y teniendo \?na :r.r~dia 'para diar. de trace lÓn de 8-11 y 21 di as sien 

c:o f.:n ocü:ic;nC!.s csqut::lc:tica y en otra~ cutancas. 

.,., 1 

¡ 
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110!1BRE DEL PACIEN'.1.'E ______________ __;EDAD ________ _ 

1 
CEOULA ·------------~FECHA DE I. QUIRURGICA ___ _ 

\ 

FECHA 

Movilidad y Fuerza 
Huscular. 

MARCHA 

Grado de consolid!! 
ción osea. 

INFECCION 

D O LO R 

P.cduccién y Dc::;an
clajc. 

CALIFICACION 0-6 

HAS DE 30. E X C E L E 11 '.l.' E 
ele 25-30. B U E N O S R E S U L 'l' A D O S 
l·:EHOS DE 25 l·! A L o:· S R E S U L T A O O S 

FRACTURAS D E A C E T A B U L O 

CONTROL DE P A C I E N '.l.' E S 

FECHA DEL ACCIDENTE. ________ FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO __ _ 

DIAGNOSTICO ItUCAL----------'DIAGNOSTICO FINAL ________ _ 

TRATAMIE!ITO,- CONSERVADOR. _____________________ _ 

QUIRURGICO __________________ _ 

.• 

CONTROL RADlOGRAFICO _____ ,__ _________________ _ 

E S'fADO FUH:~OllALc._ __________________________ _ 
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Posterior a la 'toma i:le Rx, en los 10 pacientes mencionados a los 3, 6 y-

12 meses se encuentra una diferencia importante' en cuanto a artroris en 

forma comparativa de lo::i tratados quirúrgicamente cuando la indicación es 
\ 

precisa en los manejados de forma conservadora, cuando la indicación es -

también de cirugia. 

De la table siguiente tenemos los re~ultados anteriores. 

TIPO DE TRATAMIENTO A LOS 3 MESES A LOS 6 m:sEs A LOS 12 MESES 

a) Quirúrgico 2 3 5 

b) Quirúrgico 3 4 5 

c) Quirúrgico 2 3 5 

d) Quirúrgico 2 2 4 

e) Quirúrgico 3 4 6 

f) Con!:ervador 2 3 4 

g) Conservador 2 3 

h) Con~ervador 2 3 3 

i) Conservador 2 4 s 

j) Conservador 2 4 s 

La calificación que se muestra es comparativa a la de Herle D' Aubigne: 

'CALIFICACION DOLOR 

O Intenso y Permanente 

1 Severo llocturno 

2 s·evcro sin C<.minar 

3 Delo: Tol0cablu 

5 . 

6 

MOVILIDAD 

Anquilos~s , 
mala po~i~icn de 
cadc~ra, 

Sin ¡;¡ovilldad 

~:ARCHA 

l1o marcha 

~Ólo con muletas 

Sólo con-ba:;tones ·• 

Con un badén 

D.!.::l< .. nt:iai:: Cortas 'in 
Ea ~tón 

Sin hc::tlr:-ligcra co
jeru, 

Movilidad llormal Noraml. 

68 

: . 



',' 

ESTA ltSlS HI 'B 69 

SALIR DE U llBU8TECA 

SÓlo en un paciente se pre~enta complicación po~toperatoria debido a una 

infección por St. aure.us, la cual s\ .controla sin problemas po!'tcriores. 

No se presenta complicación de los pucient.es postoperatorios, no !'e repof. 

tan desanclaje de placas o aflojamiento de los tornillos. 

WICIO DE LA MARCHA 

A los pacientes postoperados y con una evaluucion aceptable de Merle D' -

Aubigne a lo~ 3 meses se le da inicio de upoyo parcial, a la •emana 24 y 

total a partir de la semana 26. 

A los pucientes tratado::: en forma con:;ct·vadora, ~e difiere el apoyo incl.!:!_ 

so hasta la :;emana 40, por dolor en la articulación de vid¡¡ a la mfrma 

urtroids producida. 

AR'l'ROSIS 

- De la totalidad de los pacientes visto:; en esta revisión en el 58 %, de 

los tratados conservadorarnente prcsentarón una artrosis importante, '36%, -

una artrosis moderada y sólo el 6';\\, una artrosis leve. 

De los tratados quirúrgicai:icnte sólo o.e pre:;cnta artrosh moderada un 13%, 

y leve en sólo un 4%. El resto se presenta sin artro:;is radiográfica va--

lora ble. 

.• 
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c o N c L u s I o N E s 

t. Las edades que más se presentan, las lesiones del acetabulo en e,-ta r~ 

vi.r,ión son en las tres primeran decadas de la vida y de los 50-70 año!':, 

siendo la mayor la de las primeras tres decadas. 

2. Un poecentaje alto de pacientes son los que se dedican a trabajo,.. tipo 

obrero, o que se desplazan en la vía pública y presentan un accidente autE_ 

movil istico. 

3. Las fracturas acetabulares requieren un conocimiento anatómico y biome 

cánico, preciso para analisar en forma tridimensional el problema y darle 

solución más aceptable. 

4. El protocolo de estudio radiográfico de la~ fracturas acctabulares 

siempre debe cie respetarse. 

5. La indicación del 11>~0 de auxiliares de diagnó,·tico como lo ec el TAC. 

es impo1:tante para planear el tratamiento quirúrgico, pero pre··ec!ido de -

un buen analisis de las le&iones de manera escalonada. 

6. Debe de considerarse siempre la clasificación de E. Leutournel, para 

generalizar el lenguaje de este tipo de le~iones. 

7. Como principio básico deberemos de tomúr en cuenta que la- fracturas -

no desalojadas deberán de tratarse con10ervadoramente, con controle·· y vig2:_ 

lancia hospitalaria del paciente, así corno el manejo ele la!': fracturas derE_ 

lojadas siempre será quirúrgico. 

a. El motivo principal de este trabajo ha siclo la difución ele los-concep-.. 
tos de Leut.ournel, para mejor. manejo ríe los pücit'orit.cs. 
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