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1 ... 

La fractura luxaci6n central de cadera obedece -

a una f1ierza ejercida sobre la cabeza femoral :¡ue fra_g

tura el acetábulo y empija a la cabeza del fémur dentro 

de la pelvis, llegando a lesionar a •reces las visearas 

pel.vianas, 

Ee;a patJlogía traW!latica se esta incremantando 

hoy en día debido al gran desarrollo industrial, así -

como al aumento de la velocidad en los aut6moviles m]

deinos en VÍds de comunicuci6n rápidas cnn que cuenta 

nuestro país, aunque también se puede presentar en el 

individuo que sUfre caída de gran altura, por lo que -

estas lesiones requieren de un tratamiento prolongado 

y comunmenta terminan en invalidez permanente, 

La primera fractura acetabular central fuá repo17 

tada por Callicen en 1778 (l), Schroeder en 1909 (l), 

produj6 una fractura acetabular experi.nental en. cadáver 

golpeando el trocanter mayor con un poodulo y sent6 las 

base~ para el tratamiento conservador consistente en -

manipulación bajo anestesia, tracción esquelética lonfl! 

tudinal y lateral. 

La primera reducción abierta f'.lé realizada por 

Vaughn en 1912 {2), pero Levine en 1943 (3), fué el pr! 

mero en usar la fijación interna en el tratamiento de 

la fractura luxación central de cadera. Posteriormente 

Watson1Jones en 1945 (4), atribuye a Le..~ggenhnger el -

mérito de haber obtenido buenos resultados en ocho P.!!

ciantes mediante el tratamiento conservador con trn_g-

ci6n esquelética lJngitudinal y lateral. 



Stewart y Milford en 1954 ( 5), realizarón un -

estudio radiográfico de esta patología y sentarón las 

bases para el tratamiento conservador y quirúrgico. 

K.nigh y Smith en 1956 (6), clasificarón estas -

fract·..iras luXi'iciones an horizontales y verticales M!

lizando ocho pacientes poniendo enfásis en un trat~

ento quir6rgico, 

Rowe y Lowel en 1961 ( 7), en una revisióru de sus 

experiencias en el hospital de Massachussets, public!

rón los buenos resultados obtenidos mediante la cirugía 

y aplicarón gran cuidado al tratamiento de la pared in

terna de la fractura fijada con material de osteosínt~

a.ts • 

Judet, Letournel y colaboradores en 1964 (4,5), 

realizar6n una revisión de 129 pacientes con fractura 

luxación central de cadera, quienes propusierón una d~ 

tallada clasificación para decidir el tipo de tratamien 

to a efectuar. 

Tiptón en 1970 (B), en el centro médico de Sacr_!! 

mento de la Universidad. de California, trató satisfact~ 

riamente 24 de 38 pacientes con el método conservador, 

tras un seguimiento de siete aflos, el tratrunionto con

sistió en tracciones esqueléticas mantenidas por un e~ 

pacio de tiempo promedio de seis semanas. 

Learson en 1973 (1), reportó a 35 pacientes con 

fractura laxación central de cadera con seguimientJ -

promedio de cinco aflos, concluyendo que las fracturas 

con cavidad. acetabular intacta deben ser tratadas con 



1 

tracción eequlética, pero el tratamiento de las fract~ 

rae con desplazamiento de l~ cavidad acetabular con el 

método conservador no obtuvo buenos resultados. 

Oarnesale en 1975 (1), realiza una revisión de 

55 pacientes tratados con ambos métodos quirúrgico y 

conservador, obteniendo resultados satisfactorios en 

un 56% en el tratamiento que empleó cirugia y un 54'1> 

con el tratamiento conservador durante un seguimiento 

de 8.6 afioa en ambos procedimientos. 

En.lRB diversas instituciones hospitalarias con 

que cuenta nuestro paia, el tratamiento para la fract~ 

ra luxación central de cadera es conservador en su gran 

mayoría de veces, aplicandolea tracción esquelética -

consistiendo en tracción longitudinal con clavo de --

Steinman a nivel de la metáfiais distal del fémur y -

otra lateral a nivel del trocánter mayor con un torn!

llo de esponjosa, 6 una banda para tracci6n, las cuales 

son mantenidas durante un peri6do de tiempo que varía 

de 15-21 diaa, para posteriormente diferir el apoyo -

del miembro podálico afectado y su marcha sin apoyo -

de 6-9 meses, según diferentes cri terioa terapeuticos. 

en las diversas instituciones de salud. 

En los Hospitales de la Dirección General de -

Servicios Médicos del Dopartamento del Distrito Ped~

ral y en particular loa Hospitales Generales "Ruben -

Leñero y Coyoacán-Xoco", han realizado tratamiento 

quir6.rgico de esta patología traúmatica desde hace 

tras afias, manteniendo la reducción de la fractura 



con metil metacrilato tlicnica o:-iginal, sin que has';a -

el momento se haya efectuado tlna evaluaci6n terapeútica 

por lo que se decidio, realizar el presente estudio co! 

parativamente del tratamiento conservador y la acetab.)!

loplastía con metil metacrilato, valorandose. los siguie,!! 

tes parametros: La funci6n de la articulaci6n afectada, 

así como de las articulaciones adyacentes al.miembro p~ 

dalico afectado, y una mejor racionalizaci6n de los r~

cursoe hospitalarios con que cuenta nuestra instituci6n 

como disminuci6n da los días estancia, medicamentos, -

ate. 

El Objetivo general del presente estudio es ev_!! 

luar comparativament~ el tratamiento conservador y el 

tratamiento quirúrgico con metil metacrilato en pncie,!! 

tes j6venes, 

Los objetivos especificas son: Corro.borar que -

el tratamiento conservador en la fractura l·.txación ce,!!; 

tral de cadera, aa un factor predisponente a enfermad_!! 

de.e tromboembolicae y escaras de decúbito y anquilosis 

de las diferentes articulaciones adyacentes a la extr~ 

midad afectada; verificar que realizando el tratamiento 

con reducci6n abierta, se logra una congruencia anat~

micn de. las partes fract.tradas, comparativamente ante 

el tratamiento conservador habitual, mediante estudios 

radiográficos seriados; verificar si disminuyen las -

secuelas incapaci tantee que originan la fractura lnx.!! 

ci6n central de cadera, ~ediante la aplicaci6n del ~ 

tratamiento quirúrgico con metil matacrilato y comp~-



rendolo con el tratamiento conservador; comprobar que 

la. rehabilitación integral del paciente es más tempr.!! 

na, realizando el tratamiento quirdrgico que aplicando 

el trat~~iento tradicional; corroborar que el trat,!!-

miento quirúrgico en estudio le da excelente estabil.J: 

dad a la fractura l11xaci~n central de cadera igual -

que otro tipo de material de osteosintesis habitual -

(placas y tornillos), 

Como hipotesis de trabajo tendremos la sigui e,!! 

te:El tratamiento quirúrgico mediante reducción abie! 

ta y fijación con metil metacrilato es mejor que el -

tratamiento conservador, an pacientes que presenten -

fractura luxación central de cadera, 

La rehabilitación del miembro podálico afect.!!

do por el traumatismo es más temprana (en relación al 

tiempo.), cuando empleamos el tratamiento quirdrgico -

con metil metacrilato, a diferencia del tratamiento -

conservado:c. 

Las secuelas incapacitantes que ocasiona el -

traumatismo al no haber congruencia anátomica acept.!!

ble de la fractura luxación central de cadera, dismi

nuye al rehalizar el tratamiento quirdrgico en est,l!-

dio, que al aplicar el tratamiento convencional, 

Es principio básico del cirujano ortopédista -

que las fracturas articulares se reduzcan anatómic,!!:-

mente, ya sea mediante el tratamiento conservador o -

la cirugía, Por tanto es necesario una descripción en.!! 

tomica del acetábulo, 



El acetábulo es una cavidad que conforma un h_!! 

misferio casi perfecto, con un anillo periférico y una 

depresión cen~ral que forma una media l'..l!la para la S,)! 

perficie articular. Esta "inedia luna", se encuentra -

contenida entre dos columnas engrosadas: La columna -

anterior o se~oento iliopubiano, y la columna post.!!_-

rior o ee~ento ilioisquiático. 

El asta anterior de la media luna está dada -

por la pared anterior de la cavidad, con su superficie 

articular, mientras que el asta posterior corresponde 

a la pared posterior. El techo de la cavidad une a e_!! 

tas dos paredes en el centro de la media luna, en dir.!!_ 

cci6n medial. Por consecuencia, existen determinados -

reparos radiol6gicoe que concuerdan con las deecripci_!! 

nea anatómicas. 

Para apreciar por completo la anatomía acetab,!! 

lar son necesarias cuatro radiografías: Anteroposterior 

de la pelvis, para tener imágen contralateral; antor.!! 

posterior del lado lesionado y oblicuas a 45 grados, 

la oblicua obturatriz cuando el paciente levanta el l.,!! 

do lesionado y oblicua ilíaca cuando levanta el lado 

sano. 

La cavidad acetabular mira hacia abajo y adela~ 

te formando con el plano horizontal un ángulo de trei~ 

ta a cll!lrenta grados, lo que hace que su parte superior 

rebase al centro de la cabeza femoral; esta área se -

llama i1ngulo de recubrimiento de Wiberg, y en condici_!! 

nes normales. mide treinta grados, 



El cuello femoral sirve de apoyo a la cabeza y 

la une a la diáfisis; el eje del cuello femoral ss 2-

blicuo hacia arriba y adelante, formando con el eje -

de la diáfisis un ángulo qua, en el adulto, mide como 

promedio 125 grados, llamado ángulo de inclinación; -

con el plano frontal forma un ángulo de diez a treinta 

grados, llamado ángulo de declinación o antevarsión, 

La movilidad articular se efectúa sobre tres -

ejes: Eje transversal, flexión normal de 140 grados, 

extensión de 20 grados. Eje anteroposterior, la abd~ 

cción normal alcanza hasta de 45 grados, la aducción 

cuyo rango es de 30 grados. Por último el eje vertical, 

la rotación medial es de 30-40 grados, rotación lat~

ral alcanza los 60 grados. 

Loa músculos flexores de la cadera están situ! 

dos por delante del plano frontal, que pasa por el -

centro da la articulación, los más importantes son: -

pacas ilíaco, sartorio, recto anterior y tensor de la 

fascia lata. Loa músculos extensores son los que se -

encuentran situados por detrás del plano anterior: -

glúteo mayor e isquitibiales (biceps, semitendinoao y 

semimembranoso). 

Los músculos abductores son los situados por a 

fuera del plano sagital, que pasa por el centro de la 

articulación, los principales el glúteo menor y mediano 

asi como el tensor de la fascia lata y piramidal de -

la pelvis. Loa músculos aductores situados por dentro 

del plano anterior: aductores, recoo interno, semiten 

dinoso, semimembranoso y biceps c:cural, 



Los músculos rotado·res externos cruzan el eje -

·1ertical de lE> cadera, los principales el piramidal de 

la pelvis, obturadores, geminos y cuadrado crural, L~s 

rotadores internos son el tensor de la fascia lata y -

glúteos menor y mediano, 

La f1L~ci6n múltiple de los músculos da la cadera 

se debe a la orientación que siguen sus fibras desde el 

sitio en que se i~sertan y a la posición que tenga la 

articulación, en el momento que se haga funcionar, 



Ml\TERI~L Y !úETODO.-

Material.- se recopilarón dos pacientes con fra~ 

tura luxación central de cadera, los cuales fuerón Vi,!!

tos en los Hospitales Gener«les "Ruben Leñero y Coyo_!:-

cán-Xoco", dependientes de la Dirección General de Se! 

vicios Médicos del Departamento del Distrito Federal, 

en el periódo comprendido del primero de mayo al treinta 

y uno de octubre de mil novecientos ochenta y seis. T,!! 

niendo entre quince y sesenta y cinco aBos de edad y -

presentando los grados II y III de Stev.art y Milford, 

recordando que la valoración de esta clasificación al 

padecimiento en estudio es radiográfico y de acuerdo a 

la siguiente clasificación: 

I.- Fractura lineal o estrellada del acetábulo 

sin desplazamiento de la cabeza del fémur. 

II.- Fractura conminuta con moderado desplaz.!!:

miento del acetábulo. 

III.- Fractura conminuta con mucho desplazamie~ 

to del acetábulo, protruyendo sobre este 

la cabeza del fémur. 

IV.- Fractura conminuta del acetábulo con fra~ 

tura de la cabeza o cuello femoral. 

Un paciente fué excluido del estudio por haber -

sido dado de alta, bajo responsiva 1nédica a otra insti t_!! 

ci6n del sector salud, 

Los dos pacientes incluidos en el estudio, c~-

rrespondian a la tercera y quinta decada de la vida y 

no presentaban en la articulación afectada algun otro 



padecimiento congenito, infecciosos, neoplasico ó de~ 

nerativo que alterara los resultados efectuadosen 9l -

estudio. Así como otras causas asociadas como traumati,!! 

mo craneoencefalico ó contusión profunda de tórax o ªE
domen. 

El material que utilizamos en el presente est_!!

dio fué dos clavos de S teirunan de 5/ 32 pulgada de diÉ,

metro, para el tratamiento conservador. Dos clavos de 

Steinman de 5/32 pulgada de diámetro, una bolsa de vei.!! 

te gramos de metil metacrilato, ocho tornillos de corti 

cal así como alambre quirúrgico, fue empleado en el P.i;! 

ciente al cual se realizó el trata~iento en estudio. 

Las radiográfias necesarias para la valoración 

de la evolución de ambos pacientes hasta la consolid,!!

ción de la fractura acetabular en el tratElllliento emple.!! 

do. 

Método.- A su ingreso los pacientes al servicio 

de urgencias, se les aplicó el sistema de muestreo ale.!! 

torio simple (consistente en ext~acci6n de una pelota 

al. azar dentro de una cajita, la pelota blanca corre,!!

pondia al empleo del tratamiento conservador •' la pel_Q 

ta negra al tratamiento quirúrgico). 

En el paciente que efectuamos el tratamiento -

conservador, a su ingreso en el servicio de urgencias, 

se le interrogó acerca de su padecimiento traumaticó, -

realizándole además exploración gentil de la cadera af~ 

atada, inmovilizr.ndole con férula posterior para reali

zarle tomas de r~diograf!as (tele de tórax, simple de -



fano cinco días desp•Jés de su ingreso. 

En quirófano, al paciente se le aplicó anestesia 

regional (500 miligramos de Xylocaina al 2')b,en tres d2-

sis por cateter peridurul), al paciente se le acomodo -

en decúbito dorsal con la cadera afectada elevada en 45 

grudos aproximadamente, efectuandose asepsia y antise.E

sia del area quirúrgica con isodine y por último so c2-

locarón los campos esteriles, realizandose abordaje qiJ1 

r<irgico según descrito por Judet y Letournel en 1964 (3, 

4,5,7), abordaje ilioinguinal, cuya incisi6n va de ere_§ 

ta ilíaca a espina ilíaca anterosuperior a sínfisis del 

pubis, disecundose piel y tejido celular subcu·táneo, se 

corta la aponeurosis del obliouo mayor, se identifican 

y limpian los orígenes del oblicuo menor y transverso -

del abdomen, seccionando las fibras tendinosas, para ºE 
servar la vaina de los músculos psoas e ilíaco, refirio~ 

do el nervio orural p~ra evitar lesionurlo. 

A nivel de la espina ilíaca antorosuperior, se -

realiza tenotomia del oblicuo menor y transverso del ªE 
domen, se rechaza a este nivel el músculo psoas ilinco. 

De esta manera se loculiza el foco de fru.cturu., ol cual 

se limpia los fragmentos del hematoma localizado, real1 

zamJs tracción deJ. miembro podalico para disminuir la -

compresión de la cabeza femorul sobre lu cavidad acet~

bular, manteniendo los músculos adyacentes relajados y 

así fucilitar la reducción de la fractura, se pusiorón 

ocho tornillos de cortical de treinta milímetros de loB 

gitud, cabeza allen de 4,5 milímetros de diámetro, s2--



bre las cabezas de los tornillos se coloca alambre qui 

rúrgico de un milimetro de diámetco, para form~r una -

malla sobre la cual se pone el metil metacrilato, com.!:! 

nicando previamente de la aplicaci6n je este último m_!! 

terial, al anestesi6logo quien debe tomar medidas para 

evitar la hipotensi6n arterial, ya puesto el metil m~

tacrilato se aplica solución fisiologica sobre este -

por siete u ocho minutos, tiempo en que tarda en fraguar 

(en este paciente no hubo hipotensión arterial), se C.!!, 

rrobora de la estabilidad de la fractura ya reducida y 

se realiza exeresis del tejido contundido, se deja pent 

rose de un cuarto de pulgada de diámetro para drenaje -

de herida y se. sutura finalmente por planos, 

El manejo del postoperatorio consistió en la -

ad!llinistracci6n de penicilina sódica cristalina por v~ 

noclisis 5,000,0CO unidades cada seis horas por cinco -

dias y posteriormente se termina esquema del antimicr.!!,

biano con.penicilina procainic& 800,000 unidades carla -

doce horas por via intramuscular por cinco días más. ,! 

n.algesicos como la dipirona un gramo endovenoso csul~.!!,

cho horas en el cuadro agudo y después la administracci 

6n por vía oral, El uso de antiadhesivos plaquetarios -

(dipiridamol 20 miligramos cada ocho horas por tres días 

endovenoso y después 75 miligramos cada ocho horas por -

vía oral). 

Se inici6 la flexión de la articulaci6n afectada 

a los cinco días del postoperatorio, así como el incr~

mento de ejercicios de fortalecimiento del músculo cu~-



dricepe, se egreso del servicio e. los ocho días de po~ 

operatorio y vi~iluncia en consulta externa, 

La evbluaci6n clínica de ambos tratamientos se -

realizó, mediante la clasificación de exploraci6n de la 

cadera descrita por Merle D'Aubigne (3,9,10,15), la cual 

evalua los siguientes parametros que son: Dolor, movil! 

dad y marcha, Cada pare.metro puede alcanzar un valor t,2 

tal de seis puntos, los resultados los clasifica de la 

siguiente forma: Excelente más de doce puntos; bueno de 

ocho a once puntos; regulares de tres a siete puntos y 

lo.a resultudos malos fuer6n aquellos que obtuvier6n m.!! 

nos de dos puntos 

Dolor: 

1 Dolor muy intenso que impide el suefio. 

2 Dolor intenso a la marcha, que impide la act! 

vidad, 

l Dolor intenso, que permite actividad limitada. 

4 Dolor durhnte y despu~s de la marcha, que C.!!

de con reposo, 

5 Dolor leve e intermitente, con actividad no!: 

mal, 

6 Au.sencia completa de dolor. 

Movilidad: 

l Nula, anquilosis defectuosa. 

2 Flexión de hasta 40°, contractura muscular, 



3 Flexión de 40-60° ¡ abducción de oº. 

4 Flexión de 60-80°¡ abducción hasta de 15°. 

5 Flexión de 80-90º ¡ abducción de 15-25 grados. 

6 Flexión mayor de 90°¡ abducción hasta de JOº. 

Marcha: 

1 Solamente con muletas y distancias cortas, 

2 Con dos bastones y distancias cortas. 

3 L:l.mi tada con un bastón (menos de una hora), 

dificil sin bastón, claudicación importante, 

4 Prolongada con un bastón, limitada sin bastón 

y claudicación discreta. 

5 Sin bastón, claudicación ligera cuando el en 

fermo esta fatigado. 

6 Marcha normal. 



RESU1T11DOS, 

En la fr~ctura lux~ci6n central de c~aera se ob--

servaron los siguientes resultados, 

FRECU~NCI11 EN SEXO: 

Masculino Femenino 

l. l 

EDAD: 

Caso Edad 

l. 53 allo1 

2 ~2 af'l.01 

11RTICUW\CION 11FhCT11D11• 

Cadera Caeos 

Derecha 2 

Iz.,uierda o 

M;,;C11NI~MO ll~ LESION: 

Directo 

Indirecto 

l 

l. 

Total 

2 

TI~O DE llCUIDENT~~~:,__~~~--~~~~~~~~ 

rrollado por vehículo l caso 

Caída de tres metros de altura l caso 



CO!d1' ·rc11CION.l>S· ,, 
Tino Conserv "uirúr"' 

Tromtoemb6.Licas No No 

Escaras de decúbito Si No 

IRiddez en articulaciones No No 

PORC.i>NT11JE D¡,; rlhDUCCION ~OGR11Dll PO~Tl>RIOR 11L Tx· 

íliratamiento Porcentaie 

Conaervador 60 

Ouirórui ca l.00 

Este resultado es objetivo al. observar el grado -

de reducción mediante placas radiográficas de control. 

D!llS DE .ISSTANCIA HOSZ'ITALll!l.IJI • 

Tratamiento Días 

lconeervador 23 
bui-'--' nn l• 

Tll>MPO Dto; CONSO.u!D"CION Di,; LA FRllCTURA ACETABULAR: 

Tratamiento 

Conservador 

co 

Tiem o 

12 semanas 

12 se s 

Este resultado fuá val.orado mediante control ra

diográfico. 



V a!.út~«CION OLINICa JJl>L Trli\Ta;11Ir.;NTO SIGUiiSNDO EL l•iSrODO 

DE MER!.E D'AUBIGNE• 

íl'iemno Conservi..dor Cuirúrllico 

3 meses 4 puntos 7! puntos 

4. mesen 5 puntos 8 puntos 

5 meses 6 puntos 8 puntos 

~ meses 6 nuntos 11 nuntos 



DISCUSiút, Y COMENT;;.i!IOS: 

JJa poca frecuencia de esta patología encontrada 

en nuestro estudio, así como el tiempo de seguimiento, 

son limi tantee para afirmar el. valor estadistico, por 

lo que es necesario su continuación. 

Es necesario que los pacientes que sufren este 

tipo de traumatismos, sean valorados por el binomio: -

cirujano general. y orto pe dieta, para descartar oportUIJ!!: 

mente lesiones de. vísceras pelvianas y que pongan en p~ 

ligro la vida. 

Deben ser revisadas acusiosamente las radiografías 

(pelvis osea, oblicua obturatriz y, oblicua ilíaca), -

incluso apoyarse en la tomografía computada para una -

correcta evaluación del acetá.b.ulo. 

La decisión de aplicar tratamiento conservador -

obliga a un"- vigilancia estrecha del paciente para pr.!!_

venir las complicaciones usual.ea de todo paciente enc.!!

madD, en nuestro paciente observarnos que se presentarón 

las escaras de decúbito, debido al tiempo prolongado de 

hDspi taliz6.ci6n. No lograndose también la reducción de 

la fractura al cien por ciento, que, ea obligatorio en -

toda fractur6. articular, Al final de los seis meses de 

seguimiento e' resultado fue considerado como regular, 

ya qua presentaba dolor intenso a la marcha que impida 

la actividad, la flexión de cadera se limi t6 a cuarenta 

grados, siendo la deambulaci6n asistido con apoyo de -

muletas. Radiograficarnen te se observó la consolidacióru 

de la fractura desde el tercer· mes de control y sin --



datos sugerentes de artrosis postraúmatica. 

El tratamiento quirúrgico consistente en acet_!!

buloplastia con metil metacrilato nos permite eetabil_! 

zar prontamente la fractura, así como iniciar su reh_!!

bili taci6n temprana y disminuyendo importantemente la 

estancia hospitalaria, Seis meses después de aplicado 

el tratamiento este fué evaluado como bueno, ya que el 

paciente presentaba dolor durante la marcha prolongada 

con bastón, cediendo al reposo, la amplitud de flexión. 

de la cadera afectada alcanzaba los ochenta grados, -

así. como abducción de quince grados. Radiográficamente 

se observó que la fractura consolidó desde la decima -

segunda semana y sin datos sugerentes de artrosis po!2_..., 

tra!unatica. 



CCNCLUSIONES :. 

Es una patología traúmatica que va en incremento 

debido al. desarrollo industrial, a las modernas vías de 

comunicación, ocasionando gran incapacidad en el indiv.!_ 

duo que la sufre, la necesidad de descartar lesiones 

coadyuvantes que pongan en peligro la vida humana. 

La correcta interpretación de las radiografías -

tradiciopales e incluso apoyarse en. la tomografía para 

evaluar correctamente el estado del acetábulo y decidir 

el. tratamiento adecuano .• 

La terapeutica conservadora se empleara en paciefl 

tea que presenten lesiones que pongan en peligro la vida 

6 padecimientos concomitantes en la articulación afect_!!. 

da que predispongan a malos resultados, El método consi_!! 

te en tracciones esqueléticas: longitudinal y lateral, 

a las cuales se incrementarán peso de acuerdo al. estado 

de reducción de la fractura acetabular 6 a la desimpacta 

ción de la cabeza femoral., decidiendose mediante la v~

loración de radiografías de control semanalmente. La -

tracción lateral deba permanecer por trea semanas, mie.u 

tras que la tracción longitudinal debe permanecer por -

m~s tiempo e incluso hasta que la fractura acetabular -

consolide, 

Es necesario el seguimiento del paciente por un 

tiempo más prolongado para valorar las complicaciones -

tardias. que pueden ser artrosis postraúmatica ó necr_e-

sis de la cabeza del fémur. 

El tratamiento quirúrgico requiere de conocimie~ 



tos adecue.dos de lli anatomía regional, asi como de ¡--~

bilidad de parte del ciruja.r.o, este método se debe de 

efectuar en pacientes jóvenes sin lesiones que pongan 

en peligro la vida 6 padecimientos concomitantes que -

limiten los resultados, teniendo cuidado del acto q~

rúrgico para evitar las infecciones agregadas y el e_!!!

bolismo postraúmatico. Nos augura buenos resultados -

gracias a la rehabili taci6n temprana, sin embargo es -

necesari~ el control del paciente por tiempo mayor p~

ra descartar la necrosis avascular de la cabeza del f,2 

mur y la artrosis postraúmatica, que obliga a emplear 

otros tratamientos quir~rgicos como la artrodesis y la 

ru:troplaetia total de cadera. 

Par lo antes expuesto, es necesario que se co11-

tinue nuestro estudio hasta concluir su real.valor. 



aE~UMEN: 

L.,, fractura l11x1>ci6n centi•al de n"-dera, es una -

patología tra·~.natica intraarticular poco frecuente y de 

le.e mil.a incapa~i tan tes q,1¡e pu:; den ocurrir en el consen

so corporal, El funda;nento de este es t;cidio fúe co;uparax 

el. tratamiento conservador y la l'ed·J~ci6n abierta fij!l;!! 

dala con metil metacrilato, en los Hospitales de la JJi
t:e.cción General de Servicios M~dicos d'31 Departamento -

de.l Distrito Federal.. Del. primero de mayo al treinta y 

uno de octubre da mil novecientos ochenta y seis, sel.!! 

ccionandose el método aleatorio simple para decidir el 

tratamiento, 

Fuerón pacientes j6venea ~on fracturas luxación 

grados 1I y 111 de Stewe.rt y Mil.ford, sin patología~

gregada que alterara los resultados ó q,ue pusieran en 

11aJ.igro la vida, La terape.utica conservadora consistió 

en tracción esquelética l.ongitudinal y lateral por 21 

dias, observando que no se. logra la reducción satisf~ 

etaria y predispone a escaras de decúbito, l.imita la -

movilidad de la articulación, presentando marcha dolor~ 

sa al final del seguimiento. 

El. tratamiento quirúrgico reduce la fractura al 

10()11,, es tabilizandola y facilita la reh"-bili taci6n te.!!! 

prana, Al final del. seguimiento presentaba dolor a la 

marcha prolongada y flexión de cadera de ochenta grados. 

Esta patología se presenta en igualdad de sexos, 

en jóvenes productivos, el mecanir.mo que lo ocasiona es 

el directo y la cadera derecha es la más frecuente. 
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