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IN'fl<ODUCCION 

El. Hoepi tal. de Traumatología "Magdalena de l.ae 

Salinas" del Instituto hlexicano del. Seguro Social. lE, 

cal.izado el norte de la Ciudad de Mlixico, se he con­

vertido en un centro de concentraci6n importante pa~ 

rf el. Valle de México, que con el. crecimiento indus­

trial., demográfico y de número de automotores, han -

ocasionado que el. número de pacientes politraumatiz~ 

dos se incremente sustancialmente, este tipo de pa­

cientes en su mayoría adultos j6venea (de 20 a 50 s­

ñoe) en edad productiva son canal.izados e esta uni­

dad. 

Dentro de l.es patologías asociadas ee encuen~ 

tren l.as fracturas de acetábulo l.es cuales se produ­

cen con mecanismos de alta energía, por ].o tanto re­

presentan tal importencie ya oue dejan eecue.l.ee fun­

cioneles permanentes o incepecitentes. Estas fractu­

res se acompañen de lesiones abdominal.es, intratora­

cicas o traumatismos craneales que son de manejo 

prioritario antes de l.a leei6n articular, l.a cual se 

difiere hasta estebili1.ar el. paciente , Debido a pe.;: 

tenecer al gr~po de fracturas articuJ.ares se consid~ 

re como una urgencia quirúrgica. Una vez que se est~ 

biliza al. paciente se podrá programar pare tretamieu 

to quirurgico, entre tanto el. diagn6stico precoz y -

la instalaci6n de medidas para diferir el tratamien­

to quirurgico se efectúa mediante tipos de tracci6n 

esqueletica o reposo. El grupo de pacientes mayormeu 

te afectados se encuentra en el. grupo de edad de 20 

a 50 alioe, adultos j6venes en edad productiva, a 
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los cuales se les incapacita en forma temporal o pe~ 

m anente como secuelas de la lesi6n. 

Las secuelas funcionalee se incrementan tanto -

en el paciente al cual no se le efectua tratamiento 

quirurgico, y en el paciente en el que el tratamien­

to se difiere por mas de tres semanas, debido a que 

no es posible obtener una reducción satisfactoria. 

Las medidas que podrían adoptarse para dismi­

nuir la incidencia de esta patología sería proporci2 

n ar educaci6n vial a la poblaci6n tanto a los conduE, 

tores de vehículos automotores como a los peatonee y 

en la industría adoptar las medidas de seguridad ya -

instaladas, 

El prop6sito de este trabajo es mostrar los re­

sultados de los pacienteB que reciben manejo quirur~ 

co, analizando el lapso comprendido entre la lesion y 

su cirugía, la reducci6n anat6mica. de la fractura y 

su significancia estadística en cuanto a su pronosti­

co a corto plazo. 

Durante ol periodo comprendido en el al'io de 1989 

se presentarón 41 casos de fracturas de acetábulo, d~ 

rente el año de 1990 se repite la cifra en 41 casos y 

hasta Junio de 1991 se han presentado 21 casos, 
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ANTECEDENTES CI:E.N'HFICOS 

La primera fractura acetabular fu~ reportada por 

Callisen en 1768. En 1909 Schoroeder produjo experi­

mentalmente fracturas de acetábulo en cadaveres. La 

primera reducci6n abierta fué llevada a cabo por 

Vaughn en 1912. Levin fué el primero en usar fijacidn 

interna en el trat~miento de las fracturas acetabula­

res. En 1954 Steward y Milford reportar6n 18 fractu­

ras luxaciones tratadas en la Clínica Campbell teniea 

do 9 resultados buenos y 5 complicaciones con necro­

sis de la cabeza femoral, según Carneeale (5). 

En 1961 Rowe y Lowell encuentrán en fracturas 

tratadas conservadoramente, buenos resUltados en aqu~ 

llas que conservan el domo de soporte de cargas, no -

as! en aquellas en que éste se encuentra involucrado, 

según Carnesale (5). 

Judet y Letournel en 1964 proponen le reducción 

abierta y osteosinteais pera todas las fracturas com­

plejas del acetábulo, proponiendo una clasificación 

anatdmica detallada, la cual se correlaciona c1111 el 

abordaje quirdrgico (3,13,16). 

Larson en 1973, desc~tbe 35 pacientea concluyen­

do que lea fracturas no desplazadas son candidatas a 

tratamiento conservador y las fracturas complejas a­

meritan -tratamiento ciuirdrgico (5). 

Carneeale en 1985 estudia 56 fracturas de aceti 

bulo con un promedio de seguimiento de 8.6 años, 56% 

de estos pacientes fuer6n manejados en forme conserv~ 

dora teniendo resultados satisfactorios. 
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Del resto de pacientes, el 54% tratados quirur­

gicemente reporten buenos resultados. (5) 

Goviett, en 1989, estudia 31 fracturas de acet~ 

bulo complejas con un promedio de edad de 30 años, 

en sus pacientes efectu6 un seguimiento de 21 meses 

reportando un 77~ de buenos resultados • Sus compliT 

caciones son bajas pera lesi6n nerviosa y osificaci6n 

heterot6pice (4%), (9). 

Pantazopoulus 1 en 1989 reporta que la reducci6n 

anatomica es esencial para:~ograr un resultado satis­

factorio y da margen hasta une diferencia de 3 mm de 

desplazamiento. Estudia 58 pacientes con un eeguimien 

to de 1 a 12 años con excelentes y buenos resultados 

en 81% de loe caeos (19(. 

Hegg, en 1989, presenta un estudio retrospectivo 

de fracturas de acetábulo en pacientes con un prome­

dio de edad de 8 años (2 a 17), refiriendo que este 

tipo de leaioncB eon raras en ni~oe y ee lee presta 

poca etenci6n. De 23 pacientes, 18 se mnnejar6n en 

forma conservadora y 5 fuer6n sometidos a manejo qui­

rurgico (10 111). 

Ponseti efectúa un estudio en cadáveres de niños 

y muestra los centros de osificaci6n del acetábUlo, 

los cue.les se fusionan a los 14 años de edad ( 21). 

Swintkosweki, entre 1985 y 1988 reviea 24 pa­

cientes con fradtura de acetábulo complejas operados 

por él en un seguimiento promedio de 15 meses, obte­

niendo 88% de reducciones anatomices al utilizar un 

abordaje combinado anterior y ~osterior en la mayoria 

de los casos, en el mismo tiempo ttuirurgico. 
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Encuentra un 41% de lesiones del nervio ciático 

mayor, 75% al momento de su ingreso y 25% en el tran~ 

operstor:'.o. Establece cri terior para disminui.r el ín­

dice de lesiones del nervio ciático (26). 

Goulet, de un total de 31 pacientes, entre 1982 

y 1988, un promedio de edad de 30,7 años y un segui­

miento de 21 meses en fracturas complejas acetabula­

res, reporta 77% de resultados satisfactorios, El au­

tor utiliza simultanemante los abordajes ilioinguinal 

de Judet y Letournel, el posterolateral de Gibson y 

en ocasiones el abordaje trirradiado de Meare y Ruba­

eh. Establece indicaciones para cada abordaje (8). 
Spencer, estudia retrospectivamente ae 1983 a __ 

a 1988, 25 pacientes con un promedio de edad de 74 a­

ños (65 a 95 años) con fracturas de acetábulo. El ma­

nejo fue conservador con tracci6n esquelética y encue~ 

tra un 30% de resultados funcionales inaceptables. Del 

70% restante encuentra que un 30% fue capaz de caminar 

pero con severo dolor de cadera. hntre las causas de 

los malos resultados con el manejo conservador encueE 

tra una tracci6n inapropiada (menos de 6 semanas) y 

un prematuro soporte de cargas (25). 

Reinert, en 1988 analiza 20 pacientes con fract~ 

ras complejas de acetábulo utilizando una modificaci6n 

al aborda.e iliofemoral extenso de Judet y Letournel a 

través de una insici6n cutanea en "T" con osteotomía 

de iliaco y trocanter mayor. Reporta 0.5% de infecci6n 

y lesi6n nerviosa, y 25% de calcificaciones heterotopi 

cae (22), 
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Me Laren, estudia 44 pacientes entre 1984 a 1988 

con fractura de acetábulo sometidos a manejo operato­

rio utilizando en 18 de ellos indometacina como profi 

laxie para la aparici6n de osificaciones heterotópi­

cae postquirurgicae. Sugiere el manejo de rndometaci­

na (25 mg tres veces al día por 6 semanas ) o la ad­

ministración de bajas dosis de radiaciones (1000 rada 

los primeros 4 días de postoperados), asi como evitar 

las .".I'andes disecciones en los glúteos para disminuir 

la incidencia de osificaciones heterotonicas (15). 
Routt, en un período de 4 aiios,estudia ;!4 pacie!! 

tes con fractux~s complejas de acetábulo. El combina 

abordaje anterior y µosterior para la reducci6n y fi­

jación durante el mismo acto quirúrgico. Se obtuvo la 

reducción anatomica y la fijacj.Ón rigida en 881' de los 

casos. Todos los pacientes tuvierón algun grado de oei 

ficaci6n heterotopica solamente en dos pacientes hubo 

limi taci6n funcional ( 24) • 

Bosse en un estudio retrospectivo de 37 pacitlntes 

con fracturas complejas de acetábulo administra en foL 

ma profiláctica bajas dosis de radiaciones encontránd~ 

se disminución de las osificaciones heterotópicas (4). 

Caudle en 1988 reporta las fracturas marginales 

del acetábulo como causas de dolor de cadera (6). 

Alvarez sugiere trata..niento conservador en las 

fracturas estables, menciona el uso de fijadores exteE 

nos para la reducción de fracturas luxaciones centra­

les. En las fracturas complejas apoya el trata:niento 

quirúrgico, buscando restaurar las congruencias artic~ 

lares anatomicae (1) 
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Hoppenfeld y Banks, sugieren el abordaje antero­

la.teral para el acceso del acetábulo en las fracturas 

complejas del ••ismo, (12 1 2), 

Nicola describe el abordaje posterior y postero­

externo para las fracturas irreductibles de acetábulo 

(18). 

Matta en 1986, estudia 105 pacientes con fractu­

ras desplazadas del acetábulo, utiliza la clasifica­

ción de Ltournel, 17 fracturas fuerón tratadas en fo~ 

ma conservadora y 88 en forma quird.rgica, el tratamie!! 

to conservador utilizó tracción esquelética. Los resu]: 

tadoe clínicos fuerón 80% satisfactorios en los pacie~ 

tes que ameri tar6n trate.1niento quirúrgico, las compli­

caciones incluyerón 3% de infecciones, 5% de lesiones 

nerviosas y 7% de osifioaciones heterotópicas,(14) 

De Palma menciona que el 90 ~l 95% de los result~ 

dos malos de las luxacionea y fracturas de la cavidad 

cotiloidea se tornan evidentes dentro del ler año. La 

mayoría se manifiestan desde el principio (7). 

Munuera menciona las causas ~.1ue indican la susti­

tución protesica por fracturas de acetábulo siendo las 

principales la artrosis postraumátioa, necrosis tardia 

rigides dolorosa, ade.:;ás :nuestra que los principales 

problemas s,n el abordaje quirurgico y la colocación 

de la cúpula esta última presenta una emigración en 17 

por ciento de los casos (17). 

Pierre en 1983 estudia 67 pacientes con fractura 

de acetábulo utilizando tomoerafia computada, demuestra 

la utilidad del estudio encontrando en 20 pacientes en 

los cuales las proyecciones radiográficas habituales 

no descubrierón fragmentos intraraticulares óseos y 
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con esto modific6 el tratamiento quirurgico (20), 

Rosser describe un caso de hemartroaie de cadera 

secunda1ia a fractura de acetábulo, causando tampona­

de y con ello comprometiendo la circulaci6n de la ca­

be za femoral (23). 

¿ Et! LAS FHACTURAS COMPLEJAS DE AOETABULO, LA 0§. 

TEOSI1iTLSIS Ol'RJ'.CE ADECUADOS Rl'.SULTADOS FUNCIONALES ? 
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H I P O T E S 1 S 

" LA O~TEOSINTESIS EN LAS FRACTURAS RECIENTES 

CO!.PLEJAS DE ACETABULO OFRECE RESULTADOS 

FUNCIONALES ADECUADOS " 
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O B J E T I V O S 

l.- Establecer criterioe de manejo para 

las fracturas complejas de acetábulo • 

2.- Discutir las complicaciones oper~to-

rias de estas fracturas. 

3.- Analizar loe resultados del manejo 

quirúrgico en el servicio de Cirugía 

de Cadera y Pelvis y comparar con 

otros autores. 
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DISENO E X P E R I M E N T A L 

l.- Tipo de estudio 

Retrospectivo, longitudinal, observacional 

descriptivo. 

2.- Universo de estudio 

se estudian loe pacientes que ingresan al 

Hospital de Traumatología "Magdalena de las 

Salinasº durante el periodo comp.:-endido de 

Junio de 1989 a Junio de 1991 con el diagn6eti 

co de fractura compleja de Acetábulo. 

Se registrarón durante el periodo mencio­

nado un total de 109 casos de fractura de ace­

tábulo, de estos representan un 4<J:' con diág­

nostico de fractura compleja de acetábulo. Se 

toma la muestra de la libreta de registro de 

diagnósticos del servicio de Cirugía de Cadera 

y Pelvis. 
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Criterios de Inclusi6n; 

;-~cientes en el grupo de edad comprendido de 18 

a 70 'iños que incluya ambos sexos, poli traumatizados 

sin enfermedades concomitantes, con diágn6stico de 

Fractura Compleja de AcetábuJ.o segÚn la clasificación 

de Judet y Letournel, 

Criterios de Exclusi6n; 

Pacientes con diágn6stico de Fractura Elemental 

de Acetábulo segÚn la clasificacidn de Judet y Letou~ 

nel, las fracturas complejas de Acetábulo que se en­

cuentran en hueso. previamente patoldgico, las cuales 

que fuerón tratadas en forma conservadora, pacientes 

que fallecier6n. 

Criterios de no Inclusidn; 

Pacientes con diagn6stico de Fractura Compleja 

de AcetábuJ.o que fuer6n tratadas en forma quirurgica 

fuera de la unidad, pacientes que no acudierón a coa 

trol a la consulta externa. 
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J.- Descripci6n de loe métodos, técnicas y procedi­

mientos a seguir durante el desarrollo del proyecto. 

Dentro de las diversas clasificaciones de las 

fracturas de Acetábulo la de Judet y Letournel (1964) 

es probablemente la más conocida. Las fracturas ace­

tabularee fuer6n clasificadas en 4 tipos, simples y 

complejas , Ya que doe fracturas acetabulares no eon 

iguales, la clasificación propuesta actualmente pre­

senta puntos aislados dentro. de un espectro de le­

si6n. La mayoria de los casos pueden, ein embargo, 

ser clasificados en uno de estos grupos. 

En el presente trabajo se utiliza la claeific~ 

caci6n de Judet y Letournel la cual se describe a 

continuaci6n; 

Clasificaci6n anatomice de Judet y Letournel: 

A. Fractura del labio posterior ( Fig. l ), 

l. Cuerno posterior de la superficie articular 

2. Labio posterior 

3. Borde posterior, en luxacion posterior 

4. Porci6n posterosuperior del borde, en luxaci6n 

poaterosuperior. 

B. Fractura de la columna ilioisquiatica posterior 

(Fig, 2 ). 

C. Fractura transversa Fig • .3 ) · 
l. Fractura trensverea, labio posterior, luxacion 

posterior. 

2. Fractura transversa, labio posterior, o fractura 

posterosuperior, luxación central. 
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Figura l. 

CEJ 11 POSTERIOR POS'rEROSUPERI OR 

P 11 R E O P O S T E R l O R 
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Figura 2 

C O L U M N A P O S T E R 1 O R 
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Figura 3 

~ 
~ 
~ 

T R A N S V E R S A P U R A 

IN~'RA'fF.C'fAL YUXTATEC1'AL TRANSTECTAL 

F R A C T U R A E N F O R H A O E '"l'" 

T .. VERTICAL T. ANTERIOR T. POSTERIOR 



3. Fractura transve1sal, luxación central, 

4. Fractura en 11 T11 , luxación central. 

5. Fractura transversal, de columna ilio-isquiá-

t.ica, 

6. Fractura transversal, de columna ilio-púbica 

D. Fractura de la columna ilio-pÚbica anterior 

(fig. 4-5 ) • 

l, Fractura del borde anterior. 

2, Fractura de la columna ilio~pÚbica. 

E, Fractura asociada de ambas columnas ( fig.6-7) 
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Figura 4 

COLUMNA ANTERIOR 

( MUY BAJA) 

COLUMNA ANTERIOR 

( INTERMEDIA ) 

20 

COLUMNA ANTERIOR 

( BAJA) 

CO!.UMNA ANT,ER IOR 

( ALTA ) 



Figura 5 

ATI PICA Al.TA DE CDLUMNll l\N1'ERIOR 
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Figura 6 

HEHlTRANSVERSA POST. 

CON PARED ANTERIOR 
llEMlTRl\NSVERSA POST. 

CON COLUMNA AN'l'ER I OR 

AMBAS COLUMNAS 

CON EXTENSION A CON EXTHNSION 1\1, 

CRESTA ILIACA BORDE ANT. DEL 1\1,A 
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Figura 7 

COLUMNA POSTERIOR Y PARED POSTERIOR 

~'RANsvgRsA y PARED POS'rERIOR 
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a) Se obtiene el universo de trabajo del registro 

de pacientes que se lleva en el servicio de 

Cirugía de Cadera y Pelvis del Hospital de Tra~ 

matolog~a "Magdalena de las Salinas", con diag­

n6stico de Fractura Compleja de Acetábulo. 

b) Se acude al archivo clínico del Hospital de 

Traumstología 11M.agdalena de las Salinasº, se t.2, 

man de los expedientes olinicos los siguientes 

datos; 

1. Nombre 

2. Afiliaci6n 

3. Sexo 

4. Edad 

5. Fecha de ingreso 

6. Fecha de egreso 

7. ~stancia hospitalaria 

8. Causa de la fractura 

9. Mecanismo de la fractura (posici6n) 

10. Luxación de cadera (presente o no) 

11. Tratamiento¡ co nservador o quirúrgico 

12. Tiempo de evoluci6n transcurrido a recibir tD.!!; 

tamiento quirurgico 

13. Sangrado traneoperatorio 

14. Tipo de abordaje 

15. Tiempo de cirugía , tipo de Osteosintesis 

16. Complicaciones¡ inmediatas y mediatas 

17. Reducci6n anatomícs lograda 

18. Lesiones asociadas , 

19. Tiempo de cmsolidación 

20. heintervenciones 
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e) Se recaban expedientes radiográficos del archi­

vo del Modulo de Cirugía de Cadera y Pelvis 

del Hospital de Traumatología "Magdalena de las 

Salinas". 
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R E s u L T A D o 

Durante el periodo comprendido de Junio de 1989 

a Junio de 1991 se analizar6n 37 pacientes con diag­

n6stico de Fractura Compleja de Acetábulo encontrando 

los siguientes datos; 

Femenino 

Maciculino 

SEXO 

EDAD 

Rango ; 16 a 72 a. 

6 

31 

Figura 10) 

(16.3% ) 

( 83.7 % ) 

Promedio; 42.4 años ( Figura 9 ), 

MECANIS!f.0 DE LESICll (Figura 11) 

Arrollado en la via publica por vehiculo automotor; 

14 pacientes (38%) 

Accidente autcmovilistico 

13 pacientes (35 %) 
Caída de altura 

10 paciente a ( 27%) 
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Fig 9 

EDAD 

o 10 20 30 40 50 60 70 

X=42.4 d.e. <J=l5.42 

rango= 16- 71: 55 
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Fig lO 

EOAO 
8 

· ¡ 

16.5 21.5 27.5 33.5 39.5 ~5.5 51.5 57.5 63.5 69.5 75.5 

HISTOGRAMA 

28 



l'ig 11 

ARROLLADO 

38% 1 

, 

' 

ACCIDENTE 
AUTOMOVILISTICO 

-- 35% 

--\ 

CAIDA 
27% 

FRACTURAS COMPLEJAS 

DE ACETABULo: 
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TIPO DE FRACTURA 

~n forma de 11T11 10 

Columna y Pared Posterior 

Transversa con Pared Posterior, 

Hemitransversa Posterior con 

Columna Anterior 

Ambas Columna 

LESIONES ASOCIADAS (Figura 12) 

APARATOS Y SISTEMAS 

Genito~bdominal •• 

s. Nervioso C~ntral 

s. Nervioso Periferico 

l!laxilofacial 

s. Respiratorio 

s. Muscu1oesquelético 

Otros 

9 

4 

7 

7 

( 271') 

( 24;') 

~ll1') 

(191') 

(191') 

TIEMPO ENTRE LA LESION Y LA CIRUGIA 

Promedio¡ 

Rengo 

10.7 días 

3 a 31 días. 

)O 



Pig 12 

1eo1o 
·. .. . .. 6% 

8%···· 

16%·~::: 

........ 8% 
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T I P O DE ABORDAJE 

Ilioinguinal 17 ( 47%) 

Langenbeck- Kocher 14 ( 38%) 

Iliof emoral 2 (0.4%) 

Moore 2 (0.4%) 

Smith-Petersen 2 (0.4%) 

T I P O D E O S T E O S I N T E 5 I S 

Placa D.C.P. Angosta 

Placa D.C.P. Pequeña 

Tornillo de esponjosa 

T~rnillo de cortical 

Tornillo maleolar 

Alambre 

TIEMPO 

Rango 

Promedio 

Q U I R U R G I C O 

70 a 330 minu~oe 

219 minutos, 2;39 hrs. 

15.71 % 

11.42% 

28.57 'fo 

20 'fo 

11.42 % 

12.85 % 

(fig 13) 

S A N G R A D O T R A N S O P E R A T O R I O 

Rango 

Promedio 

200 a 3000 ml. 

858 ml 

32 
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Fig 13 

20 
19 

18 
17 

16 
15 
14 
13 

12 

11 
10 

5 
4 

3 

TIEMPO QUIRURGICO 

X=2:39hrs 

rango=70-330: 260min. 

f-60' 61-120' 121-180' 181-240' 
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Fig 14 

15 

10 
9 
8 

6 
5 

4 

3 . 
2 
l 

S·ANGRADO (ce) 

+ 300 301 
a 

600 
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X= 858 

rango= 2 00-3000 

601 901 +1200 
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T I p o D E R E D u e e I o N 

Reducci6n Anatomica 

Reducci6n Satisfactoria 

Reducci6n Insuficiente 

17 {46%) 

12 { 34%) 

8 {20%) 

e o M p L I e A e I o N E s 

TRANSOPERATORIAS 

Infecci6n O 

Lesión del Nervio Ciatico 5 

Sangrado de la Arteria Glutea Superior. 4 

Sangrado de la Arteria Pudenda l 

A P O Y O 

Apoyo Total 

Rango 8 a 16 semanas 

Promedio 11.2 semanas 
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C O N T R O L R A D I O G R A F I C O 

EVALUACION 3 Meses 6 Meses 

Falla en la fijación o o 

Osificaci6n Heterotopica 1 o 

Necrosis Avascular 2 2 

Estrechamiento Articular o 4 

Falta de Contension 3 1 

Consolidación 37 o 

R E I N T R R V E N C I O N E S 

Un caso por luxación de cadera en el postoperatorio· 

mediato, 
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D I S C U S I O N 

Se efectuo la reviei6n de 37 casos durahte un pe­

riodo de 2 años, en pacientes con Dx. de Fractura 

Compleja de Acetabulo , ue recibier6n manejo quirurgi­

co en nuestra \Ulidad encontrandose que le edad prome­

dio en nuestro grupo fue de 42 anos en coniparae:ión con 

le reportada or otros autores como Hegg y Pantazopou­

lue (ll,19) que reportan 34 años en sua grupos, nues­

tro grupo de estudio es de un número significativo 

siando reportados 102 casos por Matta (14) y 23 por 

Hegg (lé), el tiempo Qx. en nuestra serie corresponde 

a 2:39 hrs si~ndo menor en u.na hora con lo reportado 

por Matta (14) y en 4 hrs con 8 minutos por Swiontko­

ki (26), el san~rado que reportamos corresponde a 858 

ml en comparacion con 1150 ml de Goviet (9), y a Swi2 

tkowski (26) representado una diferencia de hasta 100% 

tubimos lesion al nervio ciatico en un 24% de los ca­

sos encont1·anclose reportado hasta el 41" de lesiones 

al nervio en el estudio de Swiontkowski, y el tiempo 

de instalF.1.ción del manejo quiru.gico fue de 10.7 días 

encont endose de 2 a 3 semanas reportado por Pantazo­

poulus y de l a 5 d:ías .. or Hegg (11). 

Los anteriores parametros analizados, nos hacen 

reflexi.)nar sobre nuestro sistema de manejo de las 

fracturas de acetébulo complejae el cual se conside­

ra dentro del promedio de lo reportado en la litera­

tura mundial. ( Fig 15). 
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AUTOR 

MATTA 

PANTAZOPOULUS 

GOVIET 

HEGG 

HEGG 

SWIONTKOWSKI 

H.T.M.S. 

EDAD 

34 

30. 7 

13.l 

34 

30 

42.4 

FRACTURAS COMPLEJAS DE ACETABULO 

N!? EVOL QIEMPO x. SANGRADO ~rlH·2~c llW 

102 12m 3:45hr l,600cc 5% 6 

65 5.5a 7.6% 30% 

31 2lm 4:30hr 1150cc l 

23 Ba 30% 1 

56 9.6a 11 29% 

24 lSm 6:47hr 1878cc 41% 1100% 

37 2:39hr 858 ce 24% 1 

· EE~P8x 

3-10 d. 

2-3sem. 

13.5d 

1-Sd. 

5.5 d. 

10.7d. 

RESULTADOS 

86% 

77% 

88% 

'<I .... 
°" .... 
\J1 



e o N e L u s I o N E s 

1. Hay un franco predominio del sexo masculino 5 a 1 

y la 3a y 4a decada de la vida fué la mas afectada 

revelando lesiones de alta energía. 

2. El tipo de fractura compleja tuvo una distribuci6n 

homogenea con un discreto predominio de las fract~ 

ras en forma de 11 T " 

3. Las le•ionee asociadas se encontrar6n en el 100 % 
de los casos y en esta serie no fuer6n de gravedad 

4. Las complicaciones transoperatorias ocurrier6n en 

el 27~ de los casos y no tuvier6n secuelas de im­

portancia. 

5. La reducci6n quiri1rgica anatomica y satisfactoria 

se logró en el 72 % de los casos. 

6. El manejo d~l paciente con fractura compleja de 

Acetábulo requiere un tercer nivel de atenci6n m~ 

dica, ya que en este medio se dispone de equipo 

médico multidisciplinario el cual mejora el pro­

nostico de la lesi6n. 
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