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INTRODUCCION

La luxacidn central de la cadera & fractura
luxticién central de la cadexra es la protusidn acetabular,mo
mentanea 6§ permanente con grado variable de desplazamiento-
¥ lesién de las supexrficies articulares ., FKs una lesién -
grave , relativamente rara .

Su incidencia aumenta en relacidén al mime-~
ro creciente de automéviles y de carreteras , siendo la fre
cuencia meyor en pacientes adultos jévenes en edad produc -
tiva

Bl pronfstico estd en relacién directaal grado de
lesién circulatorie dificil de predecir.y a la severidad —--
del desplazamiento y conminucién Sse0, que tiene como secue
la circulatoria la necrosis aséptica de la cabeza femoral y
como secuela anatémica la artropatia degenerativa o post -~
traundtica

La reduceidn incruenta de la cabeza femoral ,
por traceién & manipulacién , es relativamente fédcil,fero-
la reduceidén anatémica del acetdbulo es generalmente impo-
sible por medios conssrvadores , de ahf 1la busqueda de me-
todos quinirgicos que permitan mediante una técnica reéla~
tivamente sencilla para ¢l Cirujano Ortépedista y 8in nece
sidad de contar con un arsemnal de instrumental sofisticado
lograr la reducgcidén anatémica y contensién de la fracturs-
articular , evitando las complicaciones de la inmoviliza -
cidén externa y previniendo la artrosis postraumdtica como-
secuela de la reduceidn defectuosa .




CONSIDERACIONES ANATONICAS

El hueso Iliaco es plano » constituido por tejido -
esponjodo entre dos lé4minas de tejido compacto
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS
ARQUITECTURA DE LA PELVIS .

2
MR el beiat T v 2t e

La estructura trabecular fundamental esta dada por cua~
tro asistemas
Sacrocotiloideo -para presiones de pie y maxcha
Sacroisquidtico -para posicién sgentada

Sacropubico ~para transmitir fuerzas de tensién
Iliocotiloideo
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La articulacién de la cadera
constituye una perfecta enartrosis ( superficies arti
culares esféricas ) . La cavidad cotiloidea recibe la
cabeza femoral ; estd situada en la cara externa del-
hueso ilfaco., Tiene forma de hemiesfera ; limitada -—
en su contoxno por 1la ceja cotiloidea . La periferia-
del cotilo esta incrustada de cartilago : se trata de
la medialuna articular , interumpida en su parte in -~
fesrior por la profunda escotadura isquipubiana, La -
porcién central del cotilo astd retrafda respecto a -
la medialuna articulaer, recibs el nombre de trasfondo-
cotiloideo sin contacto con la cabeza femoral , al -
que una delgada lédmina ésea separa de la cara endo ~
pédlvica del hueso ilfaco . Bl rodete catiloideo se -
aplica sobre 1la ceja del cotilo .

Fl cotilo mira hacia abajo-
¥ hacia delante en su orientacion . A nivel del techo
cotiloideo es donde la presién de la cabeza femoral -
es mayor y donde el cartflago de la misma y de la me-
dialuna articular es mas gruesa .




CONSIDBRACIONES ANATOMICAS

Cabeza femoral ¥ cavidad cotiloidea element

08 constitutivos
Y orientacidn .
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CAPSULA Y LIGAMENTOS

La cépsule articular es de potencia ex-
cepoional, Biendo capaz de resistir por sf sola traccio-
nes hasta de quinisntos kilogramos ( Olivier , IS63 ) .

Los ligamentos de le articulacién coxo-
femoral ( ligamento ileofemoral , pubofemorsl e isquife-
moral ) prestan estabilidad a la articulacifdn y disminu
yen sl trabajo del hueso ante las fuerzas de traccidn
y presidn .

Bn posicidén funcional medie , los liga
mentos pubofemorales e isquiofemorales se encusntran 1i

geramente tensos .,

7 ’
7/ &
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MUSCULATURA

Loa movimientos de la cadera , que segin -
Duchenne ( I987 ) poseen un eguilibrio muscular en con=-
diciones fisioldgicas , se efectidan siguiendo los tres
planos del espacio : La flexidn -extensidén , en el pla-
no trasversal; abduccién — aduccidn en el sagital y -~
las rotaciones en el vertical.

Aunque los grupos musculares ailslados en =
general pueden ser considerados como antagénicos, de las
variaciones en la posicién respectiva de la pelvis y -
muslo pusden resultar sinergiemos funcionales entre ele
mentos topogrdficamente distantes .

La musculetura, asf{ como los ligamentos y -
la cdpsula , en virtud de su accidn antidistractora -
( principio del obenque ) ,( Inmen, I947; Puuwels,I948)
hacen disminuir los esfuerzos de la extremidad proximal
dal fémur ante las solicitaciones de flexidn .

TESISCON 1
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ARCOS DE MOVILIDAD DF LA CADERA

B

Los arcos de movilidad de 1la cadera se efectdan
slguiendo los tres planos del espacio .
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La flexién y la extensidn son loa dos mo-
vimientos mds impostantes de la cadera . Bstos se reali-
#»an sobre un eje trasversal que pasa por el punto articu-
lur meédio y corta tangencialmente el limite craneal cra-
neal del trocdnter mayor. KEste eje es horizontal y no -
depende de la direccidn del cuello femornl . En posicién
funcional media , l& extremidad inferioxr ya ha alcanzado-
la sxtensién . La hiperextension ( I0-I5 o ) estd fuerte-
mente limitada por la puesta en tensidén del ligamento i -
leofemoral y de la musculatura ventral del muslo.

Bl ligamento ileofemoral serd un factor de-
estabilizacién esencinl durante la bipedestacidn;

Inserciones musculares del hueso coxal visto por su cara
externa e interma respectivamente .

TESIS CON -
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MOVIMIENTOS DE FLEXION DE LA CADERA

‘La flexién de la cadera es 61 movimiento que lleva la -
cara anterior del muslo al encuentro del tronco . La ampli -
tud de la flexidn activa depende de 1la posieién de la ro -
dilla : Cuando la rodilla esta en extenaion la flexién al -
canza 90°, mientras que con la rodilla en flexién la ampli=
tud sobrepasa 1I120° . La flexidn pasiva es de I20 - a -I40°
su variacion deponde a la posicién de la rodilla .

75:3 CON
DE ORIGEN
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La flexién la reali:an el psoas ilfaco
tensor de la fascia lata , recto snterior , sartorio pec
tfneo ,aductor mediammno , recto interno y fasciculos ante
riores del gliteo menor y mediano., El psoas ilfaco posee
ademds un componente de rotacién externe y el tensor de-
la fascis lata otro de rotacidn intermna . ambos se en -
cuentran en equilibrio funcional, y s6lo en posgicidn de-
flexién mdxima ( unos 90° ) resulta una discreta rota -
cién externa del fémur .

Le cédpsula y los ligamentos se relajan
on lu flexién . Lz floxién aumenta en I5° 8l rectifi -
carse la lordosis lumbar ( Lanz I95I ) . En posicidédn de
fexién mdxima la cabeza femoral tiene tendencia & luxar-
se hacia atrds y abajo ( Olivier , I963 ) , hecho que de
berd ser tenido muy en cuenta en las plastias de cadera.

et mm————-
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Los musculos extensores Principales
de la cadera son ¢! musculos isquiotibinles ( bfceps lapr-
g0, somitendinoso,somimembranoso), tercer aductor » &ld-
teo mayor Y el fascfculo mas posterior del mediano,

b oty -;%mms&'...mm

Le oxtensidén activa cuando la rodilla se encuentra en
on la rodilla en flexidén es de 10%
iramos con fuerza el miembro infe

rior hacia atrds es de 30° ,

TESIS CON
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El eje sobre el que se ¢ jecutan -
los movimientos de abduccidn -~aduccidn corta sagitalmen
te o1l punto articular medio .

La porcidén méhs medial de la cédpsula,~
el ligamento pubofemoral y los aductores limitan los mo-
vimientos de abduccién. Los abductores son de menor Vo=
lumen que los aductores .

El musculo glidtec mediano y el -
menor tienen una funcion estabilizadors de la pelvisg ~
con respecto al muslo en el plamno frontal, al tiempo que
formen una unidad funcional con la musculatura laterel
del tronco. La porcién anterior del gl¥teo mediano po -
see una accidén rotativa externa sobre el muslo. L & ex--
citacion farddica del mdsculo, realizada de atrds adelan
te, produce un movimiento de circunduccién de la extre -
midad inferior ( Duchenne,)B867 ) . Ambas porciones del -
&kliteo mediano se encuentran en cquilibrio funcional, ‘=
por una parte con el psoas ilfaco y por otra con el ten
sor de la fascia lata. Al predominar uno de estos gru-—
pos musculares, el musculo se desvia ligeramente de su-
posicién neutra , perdiendo 1la articulacién de la caders
Bu eguilibric muscular .

Musculatura abductora de la cadere :
gliteo mediano , gluteo menor , tensor de 1la fascia lata
gliteo mayor y piramidal .
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MOVIMIENTOS DF ABDUCCION DE LA CADBRA

Fl movimiento de abduceién activa mdxima es de 90%, por -
medio de un adiestramiento adecuado ,como el caso de las =
bailarinas , la abduccién activa pusde alcanzar I20° sin a-
PoOyo . en cuanto la abducaidén pasiva 180°.

TESIS CON
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Los musculos aductores de cadera -
estan formados por el aductor mayor con sus tres fascicu-
los, recto interno,musculos isquiotibiales,sluteo mayor -
cundrado crural, pectineo ,obturador interno y externo .

F1 msculo aductor menor , el medio

y ¢l fascfculo distal del mayor poseen junto a su potente

accidn aproximadora un componente de rotacion externa que

se manifiesta claramente en las actitudes tipicas en apro-

ximacién y rotacidn externa de la cadera gue sufres una con

tractura . La amplitud méxime de la aduccidén es de -
30°,

MUSCULOS ADUCTORES DE LA CADERA .

TESIS CON
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Las rotaciones ext rna e interna se
efectuan sobre un eje verticrhl. los rotrdores externos
( piramidal, géminos , cundrudo crural , obturnuores ex-—
terno e interno ) se sncuentran situados en la cara dor-
sal de la articulacién . Bl misculo piramidal reproesenta
filogénéticamente y funcionalmente al fascfculo posté -
rior del misculo gldteo medimmo ( Duchenne , 1867 ) .In-
tervienen ademas el pectineo Yy gluteos mayor y mediano

Los musculos rotudores internos formados por tensor
de fascia lata , gliteo menor y gldteo mediano .

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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VASCULARIZACION DR LA CABE2A PEWMORAL DEL ADULTO

Desde Palletta(IlB820),Trueta y Harrison-
~(I953~1957) ,Hulth , y otros mds gue estudi:ron la irri
gacién de la cabeza y cuello femorales-

La sangre alcanza 1a zona proximal del
fémur 2 través de la arteria circunfleja media,rama que-
emerge de la arteria femoral profunda, directamente § a
~través de ramas colaterales muy préximas al cuello femo
ral, particularmente las circunflejas descendente y ex =
terna.

La circunfleja interna o media sigue a
lo lurgo de la parte posterior del cuello femoral, dando
algunas ramas a los misculos rotadores externos de la ca
dera y a la epifisis femoral, y pasa al rededor de la -
parte mas baja y externa drl cuello femoral, tan proxi -
ma a la articulacién de la cadera que queda parcialmen-—
te incluida en su cédpsula cerca del periostioc. e6s en es-—
te lugar donde las rama méds importamte de la circunfle-—
Ja interma se desprende de esta arteria para entrar en
la cabeza y cuello femorales . La areria circunfleja in-
terna sigue un curso arqueado hacia la parte anterior -
del cuello femoral y hacim el origen de la femoral pro -
funda .

La epf{fisis y la metdfisis usualmente-
reciben su sangre de fuentes sepgradas y por esto a losB-
vasos los continuaremos llamando epifisarios y metafisa-
rios de acuerdo con su zona de irrigacion.Con referencia
a los lugares de penetracidén en el hueso las arterias -
epifisarias seguirdn llamdndose laterales o externas y
medias o intermas, y las principales arterias metafisa -
rias seran designuadas como superiores e inferiores.
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CONSIDBRACIONES ANATOMICAS

R waricion exlitiens
prwsimal
arviceirs

> R, satrocss peldben deoial
R et e wal detal

AL et pdunts
< A temmal

Vascularizacién de la cabeza Yy cuello femoral ( De :von -
Lanz y W Wachsmuth )
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Las arterias epifisarias laterales y -
los dos grupos de arterias metafisarias proceden habi -
tualmente de la arteria circunfleja femoral interna, la-
arteria epifisaria media se desprende de la del ligamen
to teres, rama de la mrteria acetabular que procede de -
la obturadora . Las ramas de la arteria circunfleja in~
terna son llamadas habitualmente ramas retinaculares su
periores.

Las arterias epifisarias externas sumi-
nistran dos tercios a cuatro quintos de la irrigacidn de
la cabeza femoral , penétran en 1la cabeza femoral por au
parte posterosuperior; usualmente son de dos a seis en-~
nimero y adoptan una forma espiral durante un corto tre-
cho despues de su penetracion; en este trayecto siempre
se¢ hallan situadas dentro de un magma fibroso en forma-
de vaina ., Corren en direccién descendente e interma y
forman una discreta curva dirigida hacia un punto si -
tuado entre la fovea capitis y el margen articular infe-
rior . -
La arteria epifisaria interna y sus ra
m&s principales se dirigen hacia fuera a partir de la -
fovea capitis , por lo cual han penstrado en la cabega,-
hasta que se encuentran y anastomosan con lo8 vasos epli-
fisarios externos , los vasos epifisarios se distri -
buyen de manera caracteristice en arcudas arteriales .
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CONSIDHERACIONES ANATOMICAS

ARTERIA EPIFISARIA
INTERNA Y ANASTOMO
SIS .

SECCION CORONAL DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR -
DEL FEMUR .

TESIS CON
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Las arterias metafisarisns inferiores -
suministran irrigacién a dos tercios de tejido metafi-
sario dentro de la cabeza femoral . Usualmente existen-
dos a cuatro arterias metafisarias superiores gque arran
can de los vasos que poco despues dan origen al grupo -
de arterias epifisarias externas . Estos vasos metafi-
sarios entran por la parte superior del cuello femoral -
a cierta distancia del cartflago articular , y siguen un
curso rsctflineo hacin abajo y dentro del hueso, cuando-
ya han atravesado aproximadamente un cuarto del grueso~
del cusllo femoral, se incurvan y toman una direccidén su
perointerna se dirigen hacia el sitio que previamente -
ocupaba el cartflago epifisario . Las arterias metafi -
sarias inferiores penetran en el hueso cerca del borde
inferior dsl cartflago articular . Las arteri,s psque-
fias de este grupo de vasos metafisarios se distribuyen
a través de toda la metafisis .

El acetabulo recibe irrigacidén de la -
arteria ilfaca interma mediante el ramo externo de la-
bifurcacidén de la arteria obturatriz, ramilla articular-
"rama acetabularis " que penotra en la escotadure iequio
pubiana , dividiendose en dos rames , una primera , & =
menudo doble , que se pierde en el fondo de la cavidad-
cotiloidea; una segunda que se dirige siguiendo el 1i -
gamento redondo , hasta la cabeza femoral . Esta Wltime-
rama , ordinariamente muy delgada , termine en el liga -
mento redondo ( &ste es el caso mas ¢émun ) o bien pene
tre en la cabeza femoral formando as{ en este Wltimo ca-
so, una via de comunicacién con la red arterial intre -
osea .

/£213 CON
y4LLA DE ORIGEN
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NBECHOSIS ASFPTICA DE LA CABEZA PEWORAL EIN KL
ADULTO

Entre los fectores mds importantes de
le fragilidad circulatoria destaca el hecho de que por -
" hallarse recubierta en casi toda su extensién por carti-
lago articular 1s circulacion es de tipo terminal y ca -
rece de grandes venas colectoras , siendo los sinusoidesn-
de 1a médula Ssea los que principalmente almncenun la san
£re venosa . La necrosis de origen traumdtico evidente,-
en su mayoris consecutivas a fracturas del cuello femo =-
ral o de luxacién de la cobeza femoral.

La hipertensidén intracepital, debido
a la obstruccidn venosa , puede originar le necrosis sub
siguientes a las fractures ,
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FACTOiES QUF INTERVIENEN EN LA PRODUCCION
DE NECROSIS POSTFRACTURA

Dos factores concurren en la apab-
ricién de la necrosis avascular . Fl primero es de origen
anatémico( topografia y distribucidn de los vasos epifisa
rios externos 8 retinaculares superiores ) , los cuales-—
més frecuentemente se lesionan los vasos externos, opues
tos & los intermos los del ligamento redondo y los meta
fisarios inferiores con los gque mas contribuyen a la -
irrigacion de la epifisis .

E1l segundo factor es de naturaleza-
biomecanica y explica que las zonas necroticas no coin -
ciden exactamente con la distribpci6n vascular ., Bl seg
mento de la cabeza femoral donde se distribuyen los vasos
epifisarios externos es , de toda la cadera, el que se -~
halla sometido a una mayor fuerza compresiva, en este Bec
tor es donde se produce el colapso gue causa la& necrosis-
postfractura . Claffey demostréd que solo el desplazemien
to. interno muy forzado de la extremidad ocacionaba la -
tensién de los vasos epifisarios externos y su lesion .
La lfnea de fractura pasaba inmediaciones del aitio don-
de los vasos epifisarios extermos penetran en los orifi
cios cervicales .
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MECANISMO DE PRODUCCION

Directo.~-Cafda sobre el trocdnter,con fuerza traumética en

direccidn al eje del cuello .

Zudiiscto.~Suntudo con ol miembro pélvice en abduccidn

Distintas orientaciones de 1a fuerza traumdtica

TESIS CON
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FRACTURAS DFE PELVIS
MORTALIDAD

CHOQUE
C. P, ABDOMEN

=  S5I3T. NSRVIOSO

== EMBOLIA MORTALIDAD IO %
=  INSUF. RENAL

=  INDETERMINADA

FTIOLOGTIA

TRANSITO
EEroanssmegosems PBATONES 47.0 %
TRANSITO .
AUTOMOVILISTAS 25,0 %
TRABAJO I5.2 %
=====  HOGAR 10.9 %
=  DEPORTES 1.9 #

Datos estadisticos del Hospital de Urgencias Coyoacédn,
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CLASIPICACION DE JUDBET? LETOURNEBL 1964

A,- Primer grupo -~ FPRACTURAS SIMPLES O BLBMENTALES

I.~ Practura de la pared posterior .~Rx AP y Obturatriz.
2.~ Practura de la columna posterioxr

6 ilioisquidtica «—HXx AP, Ilfaca
3.=Fracturs de la pared anterior «~Rx AP, y Oblicuas .,
4.~Fractura de la columna anterior

é iliopubioa +—Bx AP y Obturatriz-

S5.~Practuras transversales puras «~Rx AP y Oblicuas
B.~ Segundo grupo - FRACTURAS MIXTAS O COMPLBJAS

I.-Practuras en T
2,~Fracturas transversales y posteriores,.,—Rx AP
Je~Practuras de¢ 1la columpna anterior aso-

ciadas & una hemitransversal posterior—Rx AP e Ilfaca
4,~-FPracturas de las dos columas del o=

acetfbulo +=RX AP y Oblicuas
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CLASIFICACION DF JUDET

L LT

Distintos aspectos de una fractura en o » las -

flechas indican las diversas hendiduras verticales
"posibles ,
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FRACTURAS DE PELVIS

LOCALIZACION

Columne anterior 55 4%

Columna posterior 25 9%

Columnas ant. y post 20 %

+ Datos estadisticos del Hospital de Urgencias Coyoacén .

.
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CLASIFICACION SEGUN SU DESPLAZAMIFNTO

Fractura del acetdbulo sin desplazamiento
& con reintegracidn a su situacién normal de los

fragmentos &seoB.

II
Practura acetabular con fragmentos éseos8-

ligeramente desplazados .

IIX
Practura central con situacién intrapélvi

ca de la cabeza femoral
v
Practurse central con fractura cdpital 4

cervicofemoral .
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TRATAMIENTO

I e+~ CONSBRVADOR
Fl1 tratamisnto cldsico de la fractura
luxacidén central de la cadera es conservador mediante el si-

guiente esquema de manejo .

a).-Reposo en cama y tratamiento de las complicaciones

asociadas en pacientes generalmente politraumatizados.

b) .~Manipulacién cerrada bajo anestesia dentro de las-
primeras 72 hrs , cuando las condiciones del paciente lo per

miten.

c) .~Traccidn eaquelética continua , comunmente supra -
condilea con lo cual se busca la descarga de la articulaciény
la reduccidén de la fractura luxacién y la inmovilizacion de -
la misma . La traceidn longitudinal se puede combinar con -
traccidn esqueletica lateral mediante tornillo & clavo al tro
canter mayor & con traccién cutanea lateral. Estas se utili
zan hasta que desaparezca 1la contractura musoular ,periodo-
variable de tiempo generalmente de tres semanas ., Fl peso de
injicio empleado en la traccién es de JI0% del peso corporal-—

con incremento gradual .

d).-FEstudios radiolégicos seriandos , los cuales varia-

rdn en tiempo de acuerdo a la reduccidn lograda .
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¢).~liovilidad activa de articulaciones libres y ejer -~
cicios del cuadriceps .

f).-Movilidnd activa de 1la cadera y ejercicios del &9

teo medio cuando oxiste evidencia de consolidacidn &sea.

&) «—Deambulacién asistida con muletas ,con aumento gra

dual en el apoyo del peso corporal entre el 3er y 6° mea.
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TRATAMIENTO
II  QUIRURGICO

Los desalentadores resultadcs observados-
mediante tdcnicas cerradas inician el método quirdfgico-
con Bado (seceién de amductores ) combinada con reduccidédn
simultanea de la luxacion central mediante maniobras ox—
ternas y contensién mediante calzdén de yeso por un tiem—
po promedio de ocho semanas . Técnica discutida expues
ta a las mismas fallas del método cerrado .

La reduccidén anatémica de la luxacién -
coentral de la cadera sélo eés posible mediante metodos
quirdrgicos , sobre todo en aquellas fracturas con des -
plazamientos y conminuciédn importante , debiendo conside
rar los siguientes puntos 3

a).~Bl tratamiento quirirgico, no corrige el dafio
vascular ocasionado a la cabeza femoral por -
el traumatismo original , pero evita gue &ste
aumente .

b)e~La reduccidén quirdrgica se debe realizar duran
te los primeros df{as como una cirugia de Urgen
cia.

c)e~La reduccidn anatémica puede disminuir o elimi
nar 1o consecuente artrosis postraumdtica .

d).~F1 estrechamiento del agujero pélvico por con-
solidacidn viciosa en la mujer, puede ser obs-
tdculo en futuros embarazos y partos .
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8).~5rinda mejorens rosibilidades de trotamien-
ton guirurgicos subsecuentes y on terreinc-—
me jor proeparudo puari una cirugfa sustituti
ve come lo ¢8 1o artroplustia totel de la-
cadera que y2 ha probude zus beneficios .

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ANATOMIA QUIRURGICA

Bl acetdbulo est& contenido entre dos columnas -~
engrosadas.

I.~Una columna anteriox o segmento iliopubiano ¥

2.~Una columna posterior o segmento ilioisquid -
tico .

El techo del acetdbulo une estas dos co
lumnas en el centro de la medialuna articular .

Bl asta anterior de la medialuna articu
lar estd formada por la pared posterior de la columna -
anterior. El asta posterior de la medialuna articular-
que se localfza en la pared posterior de le cavidad co
tiloidea corresponde a le pared anterior de la columna-
posterior o ilioisquiética.

Fl techo del acetdbulo - soporta la carga

I:a pared posterior acetabular ws: da la estabilidad
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ANATOMIA QUIRURGICA

I:as dos columnas del coxal . Bl sombreado claro corresponde
a la columna anterior o segmento iliopubiano, y el oscuro -
al segmento posterior o ilioisquidtico .

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ANATOMIA RADIOLOGICA

Las incidencias bésicas en las lesiones ace-
tdbulares son :

I.~ Place radioldgica anteroposterior de pélvis -
comparative .

2.~ Placo anteroposterior del lado lesionado ,

3.= Incidencias radioldgicas oblicuas ; con el pa
ciente en decdbito dorsal, rodando cuarenta y-
cinco grados primero hacia la izquierda y des—
pues a la derecha .

a).~0blicua Obturatriz , cuando el paciente -
rueda apoyandosie en el lado sano

b).~Oblicua del ala ilfaca , cuando apoys la —
cadera lesionada sobre la mesa .



DOET A AADT0LCGTICA

Han GTCTGHTA Al SROPOCHTIRRIC

Celu joot

i I Craor

Cein Al teraer eetflale
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“Gotvn er Tdrrica v L0 M U “

rediorrdfics, conntituida poxr-

Tuore yer Jo vorie pestesder ¢

<@ 2usn acelzbular y por
dentro nor superificie cusdrilotered -) corol.
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ANATOMIA RADIOLOGICA
RADIOLOGIA ANTEROPOSTERIOR

Se~ ILinea iltoisquidtica , formada por una porcién posterior
de la superficie cuadrildtera del isquién , detrds de la
prolongacidn interna de 1la cavidad .

6.~ Linea iliopectinea , que corresponde en su porcién mds -
grande a la abertura superior de la pelvis
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ANATONIA  HADIOLOGICA

; INCILUBRCIA  QLLICUA CETURATRI S

Toe oy ; PR N RS R
- [ Sterany el oscetdbule 3 sovdare obturedor,
Sa= tli T e, viste shern rervendiculazmente o 1o plaea,

PRI oronerocer ot 1feiter it yven owl porfil iliaco , -

Juato vor eneimi del meetdbule .
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ANATOMIA RADIOLCGICA

INCIDENCIA OBLICU: DKL  ALA  1LIACA

AT

I.- Goda erterior del acetdbuleo .
2,= Todo ¢l Vvorde posterior del coxed .
le= Todn ¢l ale y crosts iliuscav .

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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VIAS DS ABORDAJE UTILIZADOS

ABORDAJE ANTBRIOR
a),-Incisién oblicua larga ,se extiende a lo largo de la-
mitad anterior de la cresta iliaca, avanza hacia aba-
jo y adentro, seccion de musculos abdominales
b).~5e incide aponeurosis del ¢blicuo mayor , oblicuo me —
nor Yy trasverso del abdomen
c).' Proteccién de elementos nobles y visualizacidén de -
.la fractura , reduccién ,y contension con el material
de osteosisntesis .
d).~Cierre por planocs .

INDICACIONKS DEL ABORDAJE ANTERIOR
I.~ Fracturas de la columna anterior .
2e= Practuras de ambas columnas con protrusién importan—
te de la cabeza femoral y conminucién acetabular
3,- Algunas fracturas trasnsversas y en T



a).-
b)e-

c)o"
a).-

Q)=

£) .-
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ABORDAJE POSTEROEXTEFRNO DE KOCHER LANCENBECK

Paciente en deciibito ventral con rodilla flexionada.

Incisidn desde espina ilfaca posterosuperior hasta -
la punta del trocdnter mayor, para descender por la ca
ra externa del muslo .,

Seccidn de gliteo mayor e incide fascia lata .

Se rechaza hacia dentro nervio cidtico .

Seccidén de rotadores externos a 3.8 cm del trocdn-
ter mayor .

Se obtiene una larga exposicién de la columna pos -
terior ,desde la punta de la escotadura cidtica hasta-
la parte superior del isquidn, as{ como’.la: parte pos -
terior del techo y de la cavidad cotiloidea .

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ABCRDAJE POSTBROEXTERNO

8)e— Si es necesario,se incide la cédpsula siguiendo su -
insercién del hueso iliaco, lo que permite ver el inte—
rior del acetdbulo y controler la reduccién de 1la su -
perficie articular

h).- Se procede a la osteosintesis .

INDICACIONES DEL ABORDAJE KOCHER LANCENBECK

I.~- Practuras de la pared posterior .

2.~ Fracturas de la columna posterior .

3.~ Practuras trasversas y fracturas en T .

4,~ Practuras mixtas trasversas ¥ de pared poaterlior .
5.~ Algunas fracturas de ambas columnas .
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HIPOTHSIS

Bl aumanto de pacientes politraumatizados, pro=-
venientes de accidentes en las vias de comunicacién cada -~
vez mayores , asf como las caidas de grandes alturas, cada
vez mas frecuentes eéen los trabajadores de la construccidn-;
incrementan en forma progresiva la incidencia de la Practu-
ra Luxacidén Central de la Cadera,

E1 manejo de 4ste tipo de pacientes frecuente-
mente es multidiciplinario , teniendo que intervenir un -~
grupo médico compuesto por el Cirujano general, el Neuro -
cirujano y el Ortopedista, debiendo jerarquizar el trata -
miento de las lesiones que ponen en peligro la vida.

Tratandose de la pélvis que dentro de la clasifica
Ci6p funcional de los huesos del Dr Jorge Garcia Leon,
que es la que se sigue en los Hospitales de Urgencias de -
los Servicios Médicos del D. D. P . ; se trata de un hueso
continente , dandole vital importancia a la lesién del con
tenido como Bon los organos abdominales intrapelvicos (rup
tura de bazo , uretra, estallamiento de vejiga ) asi como
las complicacidnes asociadas (shock , lesiones abdominales
fracturas miltiples ) , pasando a un segundo plano el tra
tamiento del continente .

Conociendo tambien la calidad del hueso pélvico =
que entre otras caracteristicas tiene la de su rapida con-
solidacién y dificil manipulacién , hacen que el tiempo dis
ponible para el tratamiento de la fractura luxacién central
de la cadera sea corto .

Por todo lo anterior 1la incidencia de secuelas -
invalidantes parciseles o totales se ve incrementada con -
una repercucidn sociceconomica importante , ya que se tre~
ta generalmente de individuos jovenes en edad produc -
tiva .

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Los malos resultados encontrados principalmente -
én pacientes con lesiones desplazadas que fueron tratadas
conservadoramente asi como lar complicaciones asociadas, =
hacen que el tratamiento quirdrgico sea buscado afanosamen
te . Conteniendose las fracturas con diverso material de -
osteoaintesis ; tornillos, clevos y placas moldeadas de —
acuerdo a la locelizacidn de la fractura, ésta dltima,re—
quiore de un set completo de material de osteosintesis e -
instrumontal de nlto costo que con frecuencia se carece en
un medio hospitalario pdblico .

Bl procedimionto iniciado oen el Hospital-
de Urgencias Coyoecdn ( Xoco ) , en la Unidad de Ortopé -
dia por el Dr Pélix Enrique Villalobos Gardufio Jefe de la
misma , mediente reduceidn abierta con paciente en mesa -~
ortopéddica , utilizando las vias de abordaje anterior ( i-
leoinguinal ) casi generalmente y méds raramente la via -
posterior de Kocher 4 de Moore . Reduceidn mediante visua
lizacidn directa del techo acetabular se facilite siendo-
de una forma dindmica con los movimientos del miombro pél-
vico de la cadera afectada y colocacion del metI metacri-
leto y tornillos de anclaje . Se requiere de controles o
transoperatorios , para comprobar reduccidn y contensidény
misma que se confirma con movimientos de le extremidad ==
pélvica .,
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OBJETIVOS

Mantener uma reduccién snatémica estable
un método relativamente sencillo que pueda brindar se

guridad y rehabilitacién precoz .

» meédiante -~

Requerir de un minimo de instrumental ortopédico .

Disminufr el costo tanto para sl Hospital como pars -

el paciente

Conocer los detalles del procedimiento

Bvaluar los beneficios mediante esta técnica quinir -

gica «
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mATFRIAL Y MEBETODOS

Se estudiaron diez pacientes con fractura-
luxacién de la cadera durante el perfodo de abril a noviem
bre de I980 , en el Hospital de Urgencias Coyoacén , ana-
lizando los pardmetros siguientes : FBdad , sexo, grado-
de impactacidén, tretamiento adbierto o cerrado, lado afec -
tado . Fl grado de impactacidn se diagnostico con tomas ~
radioldpgicas on anteroposterior y oblicuas .

F1 paciente de menor edad fud de 2I afios y-
el de mayor edad de 58 afics , con un promedic de 37 afios .
Ocho pacientes fueron del sexo masculino y dos del . -
sexo femenino , con un porcenteje del(20%) de dstos y{(80%)
del sexo masculino. De acuerdo & la clasificacién segun el
grado de impactacidén : Una fué de primer grado(l10%), dos -
fusron del segundo grado(20%), siete se clasificaron de ter
cer grado(70%).

Recibieron tratamiento conservador, cinco -
pacientes(50%) y tratamiento quirdirgico, cinco pacientes -~
(50%) . E1 abordaje quirdrgico que predominé en los pacien-
tes intervenidos ,fué el anterior, en un (80%) (4)-pacien -
tes, abordaje posterior en un (20%) (I) paciente . Respec~
to al lado afectado, siete fueron del lado izquierdo(70%) ¥y
tres del lado derecho (30%) .
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HWATBHEFHRIAL Y METODOS

PACIENTE EDAD SEXC GRADO U8 LADO TRATAMIENTO
LUXACION CONSKRVADOR QUIRUNGICO
ANT  POST.
I 5 . 111 12Q - X -
2 B N 1x 124 x - -
3 45 W 111 DER - £ -
4 41 N 111 12¢ b - -
5 55 M 111 DER - X -
6 LR 13 T4g £ - -
7 21 W 1 14Q % - -
8 6 u 111 12q - - X
9 24 B 111 1Z¢ - X -
1o i 0w 111 DER < - -

Yucdente verculine de 2% saion de edad con Juxscidne
central de cadem graso 111 , acetdbulo conminuto, pared

m~ntoror

( TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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TECNICA QUIRURGICA
VIA DE ABORDAJEF ANTERIOR OILIOINGUINAL

a).- Se utiliza la via extraperitoneal anterior practican-
do una incisidn oblicua larga, que se extiende a lo lar
£0 de la mitad anterior de la cresta iliaca anterior .

b) e= Avanza hacia abajo y dentro , dos traveses de dedo -
por encima de la sinfisia pubiana,pudiendose prolongar
a la linee media 6 sinfisis pubiana opuesta .«

c)e— Se desprenden del ala iliaca y de cresta los miseulos

abdominales anteriores .

a) .- Se incide aponeurosis del oblicuo mayor e indentificea
8). oblicuo menor

) Se incide el transverso del abdomen , s8 localiza y-
proteje mds tarde el nervio crural .

£)e- Se rechaza musculatura para protejer selementos nobles

' hasta visualizacién de la fractura comprobando su exten
sidén.

&) .~ Reduccidn en forma dindmica con , movimientos del miem
bro pélvico de le cadera afectada .

R)e= En forma simultanea el cirujano efectua la reduccidn-
intracavitaria .

i)e= Ya efectuada la reduccién, se efectus acribillamien —-
to émeo mediante perforador, as{ como la colocacién de -
tornillos de esponjosa cercanos a los trazos de fractu-
Ta.

3) o Preparacidn y colocacién del metf{l metacrilato em el -
sitio de fractura en forma uniforme , anclado en los tor
nillos previamente instalados , maniobras gque requieren-
de ausencis de sangrado en la vavidad abdominal, para e-
vitar un mal contacto del met{l metacrilato al hueso.
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THCRNICH QUIRUHCICA

K), - 3¢ reauieren de controles radioldgicos trancoperato-
rios , parn comprotur 1n recuccidn ¥ contension de la-
fructurn, misme que 28 confirma con movimientaos de lae
oxtremidad pdlvica .

) e Ciurre por plenos no requiriendo 1w colocuciér de -
drepa;e zuccidn postericr .

LLontrel Srdieldgico whaleropotiterior del mivimo pnciente-
Teetericr 4 le coloencion de tormillos y 2etfl retacrie
late

TESIS CON
"ALLA DE ORIGEN
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T AR IAN0C QUTRURGICO

Crodo twldalee pontogeratorio variecad Chlicua -

voivlents fononine de 14 aiiods , Abnjo wmieomo

1ivuwiid ohilzcun del ales ilisca en Su Rx

_ TESISCON
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

Bvaluacidn de los resultados de acuerdo a los-—
siguientes pardmetros .

I.~Reduceidn obtenida

2.=~Arcos de movilidad

3.-Dolor residual

4 ,~Infeccién de 1la herida quirurgica
5e=Tiempo de hospitalizacidén
6.-Marcha

Bn cuatro de los pacientes intervenidos la reduc-
cién fué anatémica, consideréndose muy buenos los resulta-
dos . BEn un paciente persistid discreto desplazamiento vi
sualizado en las proyecciones radiolégicas oblicums corfoa
pondiendo a la columna posterior .

En los pacientes intervenidos la movilidad se ini-
cié al tercer diama con incremento gradual notandose dismi~-
nucidn del dolor hasta desaparecer o ser mfnimo, los arcos~
de movilidad se hdbilitaron a los 2I a 28 afas .

Durante el perfodo de estudio, ninguno de los pa -
cientes presentd rechazo del material de osteosintesis uti
lizado , ni rechazo al material de sutura .

Los controles radioldégicos més recientes no re -
porten migracidn del metf{l metacrilato , ni cambios deeos,

Bl promedio de tiempo quinmirgico , fuf de una hora y -
treinta minutos y la anestesia utilizeda fué tipo general.
E1l tiempo de hospitalizacién de los pacientes inter -
venidos fué de 2I dfes mfximo, prolongandose la estancia de
los pacientes tratados conservadoramente .
Conducte postoperatoria : Se dié a los pacien-
tes estudiados rutinariamente reposo relativo por un mi-=
nimo de I5 dfés .



La deambulsacion asistida con muletas
» ¥ la marcha libre -

53

RESULTADOS

gradugl se permitid al segundo mes
al comprobarso la consolidacién osea del 4° al 6° mes -
sin claudicacidén y el dolor mfnimo o ausente .

Reduccidén
obtenida-

Arcos de-
movilidad

Dolor resi
dual

Infeceidn

Tiempo de
hospitalizacidén

Inmovilizacién
externa

Rehdbilitacion

Marcha

RESULTADOS

tratamiento
quirurgico

anatémica en su -
mayoria(80%)

completos
mfnimo del 3%a12r
dia
ninguna

I5 a 21 dias
ninguna
temprana inicio
al tercer dfa

claudicacién mf-
nima o ausente

con Qpoyo-

tratamiento
conservadory

con desplazamiento
variable

disminuidos en -
grado variable

moderado o im -
portante

ninguna

2I a28 dias o +

calzén de yeso
8 semanas .

tardfa segin la
reduccién

claudicante en-
grado variable.
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TRATAMIENTO

REHABILITACION

a) = Bjercicios isomdtricos , sobre todo del cuddriceps-
para evitar su atrofia temprana .

b) e Movilidad activa gradual de tobillo y rodilla des-—
de el segundo dia .

C)em Movilidad asistida de los arcos de cadera .

d) e— No apoyo durante dos a cuatro meses hasta comproba-
cidn radiolégica de consolidacién &sea .

0) e Deambulacién con muletas , con aumento gradual en el
apoyo del peso corporal .
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CONCLUSIONTES

Fl1 aumento de esta lesidén proporcional al-
de vehfculos motorizados ,accidentes de trabajo , trén
sito nos hace reflexionar sobre un tratamiento oportu-
no y mejor enceminado , tratando de disminufr las se -
cuelas inherentes a la fractura .

Bn la luxgcidn central de la cadera con des
rlazamiento 4 comminucién importante requiere de reduc
cidn quirdrgica .

La reducecidén quirurgica se debe realizar -
durante los primeros dias como una cirugia de urgencia

Bl metodo aunque no s sencillo y requerir-
de manoe hdbiles , se facilita grandemonte .

Loa resultados obtenidos hasta el momento-
son muy satisfactorios a plaezo corto ; mo obstante, se
debexrd seguir su vigilancia y control para evaluacidédn
a la posibilidad de artrosis postraumdtica .

La rehabilitacién 1la consideramos un punto
muy importante : disminuye las secuelas ¢ invalidez, -
disminuye su estancia en cama pars pronta incorpora -
cién a la vida familiar y actividad laboral .
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