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r N T R o D U• e e I o N 

La 1uxaci6n centra1 da 1a cadera 6 fractura 
1uxaci6n central. de 1a cadera es 1a protusi6n acetabu1a.r,mo 
montanea 6 permanente con grado variab1e de desp1azamianto
Y 1esi6n da 1aa euper:t'icies articu1aree • Ha una 1esi6n 
grave· , re1ativament• rara • 

Su incidencia aumenta en re1aci6n al. m11me
ro creciente- de autom6vi1es y de carreteras , siendo 1a fre 
cuencia mayor en pacientes adu1tos jdvenes en edad produc -
tiva • 

H1 pron6stico estd en re1aci6n directaa.l. grado de 
1esi6n circu1atollia. difici1 d1 predecir~y a 1a severidad -
de1 desp1azamiento y oonminuoicSn cSseo, que tiene como secue· 
1a circu1atoria 1a necrosis as•ptica da 1a cabeza femora1 y 

como aecue1a anatdmica 1a artropatía degenerativa o post -
traumática 

La raducci6o incruenta de 1a. cabeza femora1 , 
por traccicSn 6 manipu1aci6o , es re1ativamente· f4ci1,pero-
1a reduccicSn anatcSmica de1 acetábu1o es general.mente impo
aib1• por medios conservadores , de ah1'. 1a busqueda de me
todos quirárgicoa que permitan mediante· una tlcnica. re1a
tivamente eenci11a paro. e1 Cirujano Ortdpediata y a:ln n•c•· 
Bidad de contar con un arsenal. de inetrwnenta1 sofisticado 
1ograr 1a reducoicSn anatdmica y contens:lcSn de 1a fractura
articu1ar , •vitando 1as comp1icac:lones de 1a inmovi1iza -
cicSn externa y previniendo 1a artrosis postraumática como
aecue1a de 1a reduccicSn defectuosa • 

... 
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CONSIDli'RACIONli'S ANATmiICAS 

RJ. hueso I1iaco es p1ano , constituido por tejido 
esponjoáo entro dos 1áminas de tejido compacto 

TESIS CON 
fALLA DE ORIGEN 



) 

3 

CONSIDB'RACIONHS ANATOMICAS 
ARQUITBCTURA DH LA PELVIS • 

. . . 

. . ,1.LJ:~·l.U'-~~_;;¡ .. ·~-,_;~:J..~ 
La estructura trabecuJ.ar fundamentaJ. aeta dada poJI' e~ 

tro e:latemae 1 

Sacracotiloideo -para presiones de pie ~ marcha 
Sacroisquiátioo -para posioidn sentada 
Saoropubico -para tranam.it:lr fuerzas da tansidn 
Iliocotiloidao 

TESIS CON 
"ALLA DE ORIGEN 
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CONSIDBRACION!i'S ANATOMICAS 

La articu1aci6n de la cadera 

constituye una perfecta enartrosis ( superficies arti 
culares esf6ricas ) • La cavidad cotiloidea recibe la 

cabeza femora1 ; está situada en la cara externa del
hueso ilíaco. Tiene forma de hemiesfera ¡ limitada -
en su contorno por la ceja cotiloidea • La periferia.

del cotilo esta incrustada de cartílago a se trata de 
la modialuna articular , interumpida en su p3rte in 
ferior por la profunda escotadura isquipubiana. La 
porción central del cotilo está retraída respecto a 
la medial.una articular, recibe el nombre de trasfondo
cotiloid•o sin contacto con la cabeza femornJ. , al 

que una dolgada l&nina 6sea separa de la cara endo 
p4lvica del hueso ilíaco • :in rodete CQtiloideo se 
aplica sobre la ceja del cotilo • 

El cotilo mira hacia abajo
Y hacia delante en su orientacion • A nivel del techo 

cotiloideo es donde la presidn de la cabeza femoral. -
•~ mayor y donde el cartílago de la misma y de la me
dialuna articular es mas gruesa • 
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CONSIDB'RACIONBS ANATOMICAS 

Cabeza femora1 y cavidad ooti1oidea e1ementos constitutivos 
y orientación • 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CAPSULA Y LIGAMENTOS 

La cápsu1~ articular es de potencia ex
cepcional., ei~ndo capaz de resistir por a! so1a traccio
nes hasta de quinientoe ki1ogramoe ( 01ivier , 1963 ) • 

Loe 1igamentos de 1a articu1aci6n coxo
f emora1 ( 1igamento i1eofemoraJ. , pubofemora1 e isquif•
mora1 ) prestan estabi1idad a 1a articu1ac!6n y disminu 
yen •1 trabajo de1 hueso ant• 1as fuerzas de tracci~n 
y presi6n • 

Hn posici6n funciona1 media , 1os 1iga 
mentas pubof•mora1•e e isquiofemora1es se encuentran 11 
geramente t~nsos 

,-------------, 
T~~SIS CON 

ú'\LLA DE ORIGEN 
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l>IUSCULATURA 

Loe movimientos de la cadera , que seglbi -
Duchemie ( 1987 } poseen un equilibrio muscul.ar en con
diciones fieioldgicae , se efectúan siguiendo los tres 
planos del espacio : La f1exi6n -extensi6n , en e1 pla
no trasversal; abducci6n - aducci6n en el eaeital y 

las rotaciones en el vertical. 
Aunque loa g¡rupoe musculares aislados en -

general pueden sPr considerados como anta.g6nicoe, de las 
variaciones en la posici6n respectiva de la pelvis y -
muslo pueden resultar •inergiemos funcionales Pntre ele 
mentos topogrlificamente distantes • 

La muscu1atura., así como los ligamentos y -
la c~psuJ.a , en virtud de su acci6n antidietructora 

principio del obenque ) ,( Inmen, 1947; Pauwels,1948) 
hacen disminuir 
dllil. flmur ante 

~·· 

R 

E 

los esfuerzos de 1a extremidad proximal 
las solicitaciones de flexi6n • 

TESIS CON l 
FALLA DE ORIGEN 1 
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ARCOS DE MOVILIDAD DE LA CADli'RA 

X' 

Loe arcos da movi11dad da 1a cadera ea a~acti1an 
eiilli•ndo loe tree p1anos da1 aepacio • 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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La f1Pxi6n y la oxtensi6n aon los dos mo
vimientos mda impostantes de la cadera • Estos e• reali
:-.an sobre un ejEI trasvarsal que pasa por el punto articu

lar medio y corta tangencialmente el límite craneal cra
neal del trocánter mayor. Este eje ea horizontal y no -
depende di' la dirflcci6n del cuello :femoral • li'n posici6n 

funcional media , le. o..<tremidad inferior ya ha alcanzado
la extenei6n • La hiperextension ( I0-15 o ) ostd fuerte

mente J.imitada por la puesta en tensi6n dol J.igamonto i -

loofnmoral y de la musculatura ventral. del muelo. 
EJ. liga.monto iloofemorul ser~ un factor de

e s tabil i zaci6n esencial durante la bipedestaci6n; 

.; 
. ..... ..:~ ... :;:.·:/:.~~ , .. , 4 

Inserciones muscul.ares del hueso coxal. visto por su cara 
extorna e interna respectivamente • 

.------·---·--· 
TESIS CON -

FA.LLA DE ORIGEN 
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MOVIMih'NTOS DE PLHXION DB LA CADERA 

6 

1 
.J 

i 

·~ 

1 
.J 
·I 

La :fl.axi6n da 1a cadara ee a1 movimiento que 11ava 1a 

cara anterior de1 mus1o al. encuentro del tronco • La amp1i 

tud de 1a f1eXidn activa depende da 1a posicidn de 1a ro 
di11a 1 Cuando la rod.i11a asta en extenBion 1a flexi6n al. 

canza 90º, mientras que con 1a rodi11a en flexi6n 1a amp1i
tu~ sobrepasa 120° • La f1exidn pasiva es de I20 - a -I40° 
su variacion deponde· a 1a poeicidn de 1a rod.i11a • 

ífi'"!S CON .w~r),¡. 

·: ~ . · DE ORIGEN .......... _,_),. 
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La fl"xi6n la rFali:oan el. psons il!o.co 
tensor de J.a fascin J.ata , recto e.nterior , sartorio pee 
t!neo ,aductor mediano , rflcto interno y fa~cicuJ.os ante 
riorea dfll gl.úteo menor y mediano. EJ. psoas il.!aco posee 
además un compon~nte de rotac16n ext•rna y el. tensor de
l.a fascia l.ata otro de rotaci6n interna • EUnbos ee en -
cuentran en equil.ibrio funcional., y s6J.o en posici6n de
fl.exi6n rnáXima ( unos 90° ) rosul.ta una diacr•ta rot~ -
ci6n extflrna del. flmur • 

La cápeul.a 
en J.u fl.exi6n • La fl.oxi6n 
caree J.a lordosis J.umbar 

y J.oe J.igamentos se relajan 
awnenta •n I5º al rectifi -

Lanz I95I ) • B'n poaici6n de 
fexi6n máx:i.ma J.a cabeza femoral. tiene tendencia a luxar
e• hacia atrás y abajo ( Olivier , I963 ) , hecho que de 
berá sflr tenido muy en cuenta en J.as plastias de cadera. 

TESIS CON 1 
FALLA DE ORIGE~ 
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Loe muecuJ.os extensores principaJ.•s 
de 1a cad•ra son : muaculos iaquiotibiales ( bíc•pe 1ar-
go, semitendinoso,eemimembranoso), terc~r aductor, gl~
teo mayo~ y el fasc!cuJ.o mas post~rior del mediano • 

9 

.. ··--~--···------·-

' .. ~ ...... :iJ 
l 

,_J 
·; 

i 

I 
.j 

La oxtensi6n activa cuando 1a rodi1la se encuentra en 
en extenei6n ea de 20°, y oon 1a rodi1la en f'l.exi6n ea de IO~ 
La exteneion pasiva si estiramos con fuerza eJ. miembro infe• 
rior hacia atrás ea de 30° • , 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Bl ej• sobre el que se Pjecutan -
los movimientos de abducci&n -a.ducci6n corta sagita1men 
te el punto articular medio • 

La porci6n mA.s medial de la cápsu1a,
•l ligam•nto pubofemoraJ. y los aductores limitan los mo
vimiPntos de abduccidn. Loa abductores son d• menor vo-
1 umen que los aductores • 

Bl muscuio glúteo mediano y el -
menor tif'nen una funcion estabilizadora de la pelvis -
con r•spPcto al muslo en el plano frontal, al tiempo que 
forman una unidad funcional con la muscuiatura lateral. 
d•1 tronco. La porci6n ant .. r-ior del glúteo mediano po -
s•e una acci&n rotativa externa sobre el muslo. L a ex-
citacion farádica del múscuio, real.izada de atr4s adelan 
te, produce un movimiento de cirounduccidn de la extr• -
midad inferior ( Duchenne,¡897 ) • Ambas porciones de1 -
glúteo mediano se encuentran en equilibrio funcional, ·
por una parte con el psoaa ilíaco y por otra con el ten 
sor de la fascia lata. Al predominar uno de estos gru
pos musculares, el muscu1o se desvía ligeramente de au
posici6n neutra , perdiendo la articulaci&n de la cadera 
su equilibrio muscuiar 

Musculatura abductora de la cadera : 
glúteo mediano , glúteo menor , t•nsor de la fascia 1ata 
glúteo mayor y piramidal. • 
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MOVIMili'NTOS DE ABDUCCION DE LA CADBRA 

F1 movimiento de abduccidn activa máxima es de 90º, por 

medio da un adiestramiento adecuado ,como a1 caso da 1as 

bai1a.rinas • la abduccidn activa puada alcanza~ 120° sin ~ 
poyo • en cuanto la abducaidn pasiva raoº. 

TESIS CON 
L FALLA DE ORIGEN 
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Los muscuJ..;s tlductores d• cadera -
estan formados por •l aductor mayor con sus trea fascícu
los, r•cto intPrno,musculos isquiotibiales,.,luteo mayor -
cuadrado crure.J., pectineo ,obturador interno y ext•rno • 

Hl m~scu1o aductor menor , el m•dio 
y •l fascícu1o distal dnl mayor poseen ju."!to n su potflnt• 
acci6n nproXimndorn un componente d• rotncion externa que 
se manifiesta clnrament• en las actitudes típicas •n npro
xi~aci6n y rotaci6n externa de lu cadera que sufre una con 
tractura • La amplitud máXima de la aducci6n es de -

30°. 

MUSCULOS ADUCTORES DE LA CADERA • 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Las rotacionas •xt· rna e i::>terna se 
efactu.a.n sobre un t'lje vertici;i.l.. los ro·tadores l'xternoa 
( piramidal., g1fo1inos , cuHdrudo cruraJ. , obtl.lrauores ex
terno e interno ) se encuentran situados en la cara dor
sal. de la articul.a.cicSn • El músculo piramidal. r•prosonta 
filog4n,ticamente y funcional••nte al fasc:l'.cul.o posti -
J:·ior del músculo glúteo mediano ( Duchenn• , I867 ) .In
t a rvienan ademas el pectineo y gluteos mayor y mediano 

Los ml.lsculos rotudoros internos fonnados por tensor 
de fascia lata , glúteo m•nor y glúteo m•diano • 

.. --· ·-· -·-------· ----

TESIS CON 
f'.ALLA DE ORIGEN 
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VASCULARIZACION Dli' LA CABEZA FFMORi•L DEL ADULTO 

Desde Pa1l•tta(l820),Trueta y Harrison
-(I953-I957) ,Hul.th , y otros mils que eatudi:,,ron J.a irri 

gaci6n de la cabeza y cue11o femorales• 
La sangre alcanza 1a zona proximal de1 

flmur a travl11 de la arteria circunf'1eja media,rama que
emerge de 1a arteria femoral profunda, directamente 6 a 
"travls de ramas coJ.atera1•a muy próximas aJ. cueJ.lo femo 
ra1, particul.arment• las circun:t'lejas descendente y ex 

terna. 
La circunf'leja interna o media sigue a 

J.o largo de la parte posterior del cue11o femoral., dando 

aJ.gunas ramas a loa m~scu1oe rotadores externos de J.a ca 

dera y a J.a epífisis femoral., y pasa aJ. rededor de 1a 

parte mas baja y externa drJ. cue11o femoraJ., tan proxi -
ma a J.a articul.aci6n de J.a cadera que queda parcia1men

te incluida en su cáp~ul.a cerca deJ. periostio. es en es

te lugar donde 1as rama más importante de la circunf1e

ja interna se desprende de esta arteria para entrar en 

1a cabeza y cue11o femoraJ.es • La artiria circunfleja in

terna sigue un curso arqueado hacia 1a parte anterior 

de1 cue11o femoral y hacia e1 origen de J.a femora1 pro -
funda • 

La epífisis y J.a metllfisis usua1mente
re ciben su sangre de fuentes sep~radas y por esto a J.oe
vasos los continuaremos 11amando epifisarios y metafisa
rios de acuerdo con su zona de irrigacion.Con referencia 
a 1os J.ugares de penetración en el hueso 1as arterias 

epifisarias seguirán llamándose J.atell'8.J.es o externas y 

medias o internas, y 1as principaJ.es arterias metafisa 

riao seran designadas como superiores e inferiores. 



18 

CONSIDBRACIONFS ANATOMl:OAS 
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VaecuJ.arizaci6n do 1a cabeza y cue11o femoral. ( De :von -
Lanz y W Wachemuth 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Las artAriae epifisarias laterales y -
los dos grupos de artorias matafisariu.s proce(;en ha.bi -
tualmente de la arteria circunflejo. femoral interna, la
artAria epifi:;aria media se desprende de la del ligamen 
to tares, ramu. de la arteria aceta.bular que procede d• -
la obturadora • Las ramtls de la arteria circunflejo. in
terna son llama.das habitualmente ramas rAtinacu1aree su 
periores. 

Las arterias Apifisarias externas sumi
nistran dos tercios a cuatro quintos de la irrigación de 
la cabeza femoral , penatran en la cabeza femoral por su 
parte posterosupPrior; usualmente son de dos a seis en
número y adoptan una forma espiral durant• un corto tre
cho daspues de su penetración; en este trayecto siempre 
se hallan situadas dentro de un magma fibroso en forma
d• vaina • Corren en dirección descendente e interna y 

forman una discreta curva dirigida hacia un punto si -
tundo entre la fovea ca.pitia y el margen articular int'•

rior • 
La arteria epifisaria interna y sus ra 

mas principales se dirigen hacia ~uera a partir de la -
fovea capitis , por lo cual han penetrado en la cabeza,
hasta que se encuentran y ansstomosan con loa vasos epi

fisarios externos , los vasos epifisarios se distri 
buyen de manera característica en arcadas arteriales • 
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CONSIDHBACIONFS ANATOMICAS 

SBCCION CORONAL DB LA 

B'XTRBMJ:DAD SUPERIOR 
Dli'L PBMUR • 

ARTFRJ:A FPIFISARIA 
INTERNA Y ANASTOMO 
SIS • 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Las arterias metnfisarias inf"riore o -
suministran irrigación a dos tercios de tejido metafi
sario dentro de 1a cabeza femoroJ. • Usua1mente existen
dos a cuatro arterias metafisarias superiores que arran 
can de 1os vasos qu<' poco despues dan origen a1 grupo -
de arterias epifisarias <'xt"rnas • Estos vasos metafi
sarios entran por 1a parte superior dl>l cuello femora1 -
a cierta distancia dol cartílago articular , y siguen un 
curso rectí1into hacia abajo y dentro del hueso, cuando
ya han atravesado aproximadom<'nte un cuarto del grueso
del cue11o femoral., se incurvan y toman una dirección su 
perointerna se dirigen hacia el sitio quP previamente -
ocupaba el cartí1ago epifisario • Las arterias mE>tafi -
sarias inferiores penetran en el hueso cerca de1 borde 
inferior de1 oartÍlil4SO articu1ar • Lae o.rteri~s peqU8-
ñas de este grupo de vasos metafisarios se distribuyen 
a trav4s de toda la metai"isis • 

E'l acc•tabu1o recibe irrigación d<' 1a -
arteria ilíaca interna m~diante e1 ramo ext ... rno d" 1a
bifurcación dE' 1a arteria obturatriz, ramilla articu1ar
"rama aceta)Jul.aria " que penetra en 1a escotadura iaquio 
pubiana , dividiendo&• "n dos ramas , una primera , a -
menudo doble , que se pierde en e1 fondo de 1a cavidad
coti1oidea; una segunda que se dirige siguiendo •1 1i -
gamento redondo , hasta 1a cabeza femoral • Fsta ~ltima
rama , ordinariamente muy delgada , termina en e1 1iga -
ml>nto redondo ( 4ate ea •1 caso mas cdmun ) o bien pene 
tra en la cabeza femoral. formando aeí en este ~timo ca
so, una vía de comunicación con 1a red art•ria1 intra -
osea • 
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NB'CrtOSIS ASFPTICA Dli' LA CABEZA F'Ft.:OHAL E!i h'L 

ADULTO 

B'ntre los factores más import<•nteo da 
1a f'ragi1idad circulatoria destaco. o1 hE'cho dEI que por -

hallarse recubierta en casi toda su extPnsi6n por C9.rt:!-

1aeo articular ls. circulacion es de tipo terminal y ca -
roce de grandes venas colectoras , siendo los sinuaoidoe

dt1 11>. mlfdu111 6st>a los que principalmente a1roo.cenün la san 

gro vanoea • Ln necrosis de origen traumático evidente,
en su mayoría consecutivas a fracturas del cuello femo -

ra1 o do 1uxaci6n de la cabeza femoral.. 
La hipertenei6n intracapital, dE>bido 

a la obst;rucci6n venosa , puede orieinar 

eieuiente a 1as fracturas • 

l& n1>crosis eub 
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FACTOHli'S QU.íi' INTERVIB'Nli1f I>'N LA P?ODUCCION 

DE NECROSIS POSTFRACTURA 

Dos factores concurren en la apa -
rici6n de la necroois avascular • El primero es de origen 
anatdmico( topografía y distribución de loa vasos Ppifisa 
rioe externos 6 retinaculares eup•riores ) , loe cualee
más fr•cu•nt11n1cnte se lesionan los vasos oxternos, opuee 
toe a los internos los del ligamento r~dondo y loe meta 
fisarioe inf"rior<'B con los que mas contribuy•n a la 
irrigacion de la epífisis • 

El s•gundo factor ea de naturaleza
biomecanica y explica que las zonas necroticas no coin -
oid•n exactamente con la distribuci6n vascular • El seg 
mento d• la cabeza femoral donde s• dietribuy•n los vasos 
epifiearios •xternoa ee , de toda la cadera, el que ee -
halla sometido a una mayor fuerza compresiva, •n eet• eec 
tor ea dond• e• produc• el colapso que cnuea la necroeie
poetfractura • Claffey demostr6 qu• eolo el deeplazamien 
to interno muy forzado de la extremidad ocacionaba 1a 
tenei6n de los vasos epifisarios externos y su 1esion • 
La línea de fractura pasaba inmediaciones.del sitio don
de los vasos epifisarios ext•rnoe penetran en 1oe ori.fi 

cios c•rvicales • 
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MECANISMO DE PRODUCCION 

Directo.-Caída sobre e1 trocdnter,con fuerza traumática en 

direcci6n ai ojo de1 cue11o • 

:;: •• ~.;..;.ecto.-::;.,n-¡;a<io con el. miembro pl11vico en abducci6n 

Distintas orientaciones de 1a fuerza traumática 

TESIS CON 
F.ALLA DE ORIGEN 
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FRACTURAS DE PELVIS 

MORTALIDAD 

CHOQUB 
c. Po ABDOMB'N 

SIST. NBRVIOSO 

EMBOLIA MORTALIDAD IO % 
INSU?. RENAL 

INDRTli'RMINADA 

E T I O L O G I A 

TRANSITO 
PBATONBS 47.0 

TRANSITO 
AUTOMOVILISTAS 25.0 

'l'RABAJO I5.2 

HOGAR I0.9 

DHPORTBS r.9 

% 

% 

% 

11> 

" 
Datos estadísticos de1 Hospital. de Urgencias Coyoaci!n. 

-. ¡".,-' 
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CLASIPICACION DR JUDB'.r LBTOURN~ 1964 

A.- Primer grupo - FRACTURAS SIMPLES O RLBMBNTALliS 

I .- Practura th 1• pand posterior .-ax AP y Obturatr!z. 

2.- Fractura d• 1a colWlllUL posterior 

6 111oisqui,tica .-Rx AP, I1:!aca 

3 .-Prac~ de 1a pared; -terior .-Rx AP, y Ob1icuas • 

4.-Fraotura de 1a co1umna anterior 

6 11:1.opubioa ~-:Rx AP y Obtu:ratrtz-

5 .-Fracturas transversal.e• puras .-Rx~ y Obl:i.cu&11 

B.- Segundo grupo - FRACTURAS 11.IXTAS O COMPLli'JAS 

I.-Practurae en T 

2.-Practuras transversal.ea y posterioree.-Rx AP 

3~-Practuras de 1a co1umna anterior aso-

ciadas a una bemi.tranaversaJ. poeterior-Rx AP e I1faca 

4.-Praoturas de 1ae dos co1UlllD8e de1 

aoetilbul.o 

.-

.-Rx A:P y Ob1icuae 
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CLASIFICACION DE JUD:&'T 

Distintos aspectos de una fractura en ~ , las -

flechas indi.can las diversas hendiduras verticales 
·posibles • 
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FRACTURAS DE PB'LVIS 

L o e A L I z A e :r o N 

Columna anterior 
55 " 

Columna post•rior 25 % 

Columnas ant. y post 20 % 

+ Datos estadistiooe del Hospital. de Urg•noias Coyoac~ • 
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CLASIPICACION S&UUN SU DHSPLAZAMI:BNTO 

GRAOO I 

Fractura del acetábu1o sin desplazamiento 

6 con reintegraci6n a su situaci6n normal. de loe 

fragmentos 6seos. 

GRAOO II 

Fractura acetabular con fragmentoe 6eeos

ligeramente desplazados • 

GRAOO III 

Fractura c~ntraJ. con situac16n intrapllvi 

ca de la cabeza femoral. 

GRADO IV 

Fractura. central. con f:i:actura cápital 6 

cervicofemoral. • 

------------------·--·-·· --·-·--
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TRATAMIENTO 

I .- CONSli'RVADOR 

Bl. trata.miento o1ásioo de ia fractura 

1uxaoidn oentraJ. do 1a cadera es conservador mediante e1 si-

guiente esquema da manejo • 

a).-Reposo en cama y tratamiento de 1as comp1icacionee 

asociadas en pacientes genera1mente po1itraumatizados. 

b) 0 -Manipu1aci6n cerrada bajo anestesia dentro de 1as

primeras 72 hrs , cuando 1as condiciones de1 paciente 1o per 

mi ten. 

o).-Traccidn eaqua14tica continua, com\Ullllante supra -

cond11ea con 1o oua1 ee busca 1a descarga de 1a articu1aoidnT 

1a raduccidn de 1a fractura 1uxacidn y ia inmovi1izacion da 

1a misma • La traoe:i.dn 1ongitudina1 se pueda combinar con 

traccidn esque1etica 1ateral mediante torni11o d c1avo aJ. tro 

cantar mayor d con traccidn cutanea iateraJ.. Betas se uti1í 

zan hasta que desaparezca 1a contractura musou1ar ,.periodo

variab1e de tiempo generaJ.mante de tres semanas • B1 peso de 

inicio emp1eado en 1a traccidn ea de IO~ de1 peso corpora1-

con incremento gra4ua1 • 

d).-Bstudios radio1dgicos seriados , 1oe cual.ea varia

rán en tiempo de acuerdo a 1a reduccidn 1ograda • 
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e).-Movilidad activa de artiou1acionee libres y ejer 

cioios del cuadrioepe • 

f).-Movilidnd activa de la cadera y ejercicios del glá 

too modio cuando existe evidencia de consolidación 6eea. 

g).-Deambu1aci6n asistida con mu1etae ,con aumento gra 

dual en el apoyo del peso corporal entre el 3er y 6° mes. 
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TRATAMIENTO 

II QUIRURGICO 

Loe desalentadores reeu1tadce observados-

mediante tlcnicas cerradas inician el mltodo quiriff-eico
con Bado (secci6n de aductores ) combinada con reducci6n 
simultanea de la luxacion cPntral. mediante maniobras ex

ternas y contenei6n mPdiante cal.z6n de yeso por un tiem
po promedio de ocho semanas • Tlcnica discutida expuee 

ta a las mismas fallas del m~todo cPrrado • 

La rPducci6n anat6mica de la luxaci6n 
central de la cadera s61o es posible mediante metodoe 

quirúrgicos , sobre todo en aquellas fracturas con des 

plazamientos y conminuci6n importante , debiendo conside 

rar loe siguientes puntos 1 

a).-Bl. tratamiento quirúrgico, no corrige el daffo 

vaecu1ar ocasionado a la cabeza femoral. por -
el traumatismo original. , pero •Vita que lste 

aumente • 

b).-La reducci6n quirúrgica se debe real.izar duran 

te loe primeros días como una cirugía de Urgen 
oiao 

c).-La reducci6n anat6mica puede dieminu!r o elimi 

nar ) "' o:-onsecuente artros:ls postraumática • 

d).-Fl estrechamiento del agujero pllvico por con
solidación viciosa en la mujer, puede ser obs

táculo en futuros embarazos y pnrtos • 
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o).-:Sr!nda mejor<>a roi;j,i1ilidndes d<' trotn..'llitm

toc quirurf.ícoo c;ub._;ocul\uten , tin tt"rrl'110-

mejor pr<'pnrado pur<- una c1ru(:!a suc;ti tuti 

vu como lo eo 1::, .;rtro¡·lt«<tia tctDl ·fr la

cudora qufl yt.! hn r-1·obndo !.-:un b~:~nf1cloa • 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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ANATOMIA QUIRURGICA 

El. acetábuJ.o está contPnido entre dos columnas 

engrosadas. 

I.-Una columna anterior o segmento iliopubiano Y 

2.-una columna posterior o segmento ilioisquiá 
tico • 

in techo del acetábuJ.o une estas dos co 
lumnas en el. centro de la media1una articul.ar • 

in asta anterior de la media1una articu 
lar está formada por la pared posterior de la columna -

anterior. in asta posterior de la medialuna articu11ll'
que se loca1!za en la pared posterior de l.a cavidad co 
tiloidea corre~ponde a l.a pared anterior de la columna
posterior o ilioisquiática. 

n techo del. acetábul.o - soporta la carga 

La pared posterior aceta.bul.ar _, da la estabil.idaa 
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ANATOMIA QUIRURGICA 

Las dos co1umnas de1 coxe.l. • B1 sombreado c1aro corresponde 

a 1a co1umna anterior o segmento i1iopubiano, 7 e1 oscuro· -
a1 segmento posterior o i1ioisqui4tico • 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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ANATOMIA RADIOLOGICA 

Las incidenciae bt1eicae en lae lesiones ace-
tábu1arE>s son 

I.- Placa radioldgica anteropoeterior de p61vie 
comparativa. • 

2.- Placa anteroposterior del lado lesionado • 

3.- Incidencias radiol&gicas oblicuas ; con el pa 
ciento en decábito dorsal, rodando cuarenta y
cinco grados primero hacia la izquierda y dea
pues a la dere-cha • 

a).-Oblicua Obturatriz , cuando el paciente 
rueda apoyandose en el lado nano 

b).-Oblicua del ala il!aca , cuando apoya la -
cadera loeionada sobre la mesa • 
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1 • - e c. j :.:1 ; r. ~ .. 1_; :·:.:. ·:- :~ 

.. ( ... : 1 l'.l.~_l,~ 0 

.: .- 'I.'f-cho 

~i .- ~·uc.t;...:.. 0r ~ ~4\.,·.:·1· .·.-. '' ." ·1 1 .. u l.,. ii<>;-r:~:fic:.,c~·ur.tituídn por

f·,:(1re 1.r: J:_1 ;-..1·u i·~:·t,·..:·:i";~·,:c ~r~ ;._..¡,q :tri;1.t·Lulary uor 

Uc.ntro ::t.11· t.>~q:.tr:ifl.cj1..• C'U!'i...:lrll1·.tf't[..J . .i·.•1 cc.;..cl. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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ANATOMIA RADIOLOGICA 

RADIOLOGIA ANTlffiOPOSTBIUOR 

5.- L!nea i11oiequiática , formada por una porcidn posterior 
de 1a superficie cuadri1átera de1 isquidn , detrás de 1a 
pro1oJll;acidn interna de 1a cavidad • 

6.- L!nea i1iopect!nea , que corresponde en eu porcidn m4e -
grande a 1a abertura superior de ia pe1vie 



i_:;;, 

;tl ., l ~: /• '.! 1 

¡ ··.r·' r·.: :·e~ ... : .. .,,r 
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;,;U,TO!UA HADJOLC'GICA 

., 

,J..'~·!. 

''1(" :· 

<.hcr:-t r(·rrf:>:•dicul•117•:Pr.t.e ;.:. lr. p1a.cn, 

1.:!;.-i.tte iz.1. 1 ::.,:( r> • . .:~l porf11 il.:i..:-ic·o , -

1 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



l.- Cti j•:t 

.2,- Todo 

.3 .- 'l'odu 
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ANA1'0MIA Ili•DIOl,QGlCA 

INCIVli'NCIA OfJLICU;, Dli"l. i-.LA lLIACA 

f.l' t..:-:-::! t)! .. 

(•l llol·d~ 

('} uln y 

c!<'l acstdbulo 

posterior del 

Cl'Ot;t& iliUCUl' 

coxaJ. . 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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VIAS DB' ABORDAJli' U'.l'ILIZAOOS 

ABORDAJB ANTli'RIOR 
a).-Incisi6n oblicua larga ,se extiende a lo largo de ia

mitad anterior de la cresta iliaca, avanza hacia aba.
jo y adentro, eeccion do muecuJ.oe abdominales 

b).-~e incide aponouroGiB de1 ob1icuo mayor , oblicuo me 
nor y tra~verso de1 abdomen 

c).~Protocci6n de elementos nob1es y vieua1izaci6n de -
1a fractura , reducci6n ,y conteneion con e1 material. 
de osteoeisntesis 

d).-Cierre por p1anoe • 

INDICACIONBS Dli'L ABORDAJB ANTERIOR 
I.- Fracturas de la columna anterior • 
2.- Fracturas de ambas co1wunas con protrueidn importan

te de ia cabeza femora1 y conminucidn acetabul.ar 
3.- Algunas fracturas trasneversae y en T 



a)·
b).-

c) .-

d) ·

.) .-

42 

ABORDAJB POSTBRORXTERNO DR KOCHRR LANCBNBBCK 

J 
' ' ' 1 

Paciente en decábito ventra1 con rodi11a fleXionada. 
Incisi6n desde espina ilíaca posterosuperior hasta -

1a punta de1 trocdnter mayor, para descender por la ca 
ra externa del mue1o • 

Secci6n de gláteo mayor e incide fascia lata • 
Se rechaza hacia dentro nervio ciático 
Secci6n de rotadores externos a 3.8 cm de1 trocdn-

ter mayor • 
f).- Se obtiene una larga exposici6n de la co1umna pos -

terior ,desde la punta de la escotadura ciática hasta.
la parte superior del isqui6n, ae! como~.la: parte pos -
terior del techo y de la caVidad cotiloid•a • 

TESIS CON 
. FALLA DE ORIGEN 
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ABCRDAJF POSTBROFXTI>'HNO 

g).- Si ea necesario,ao incide la cápau1a siguiendo su -

h) ·-

inaarci6n del hueso iliaco, lo que permita ver el inte
rior dol acetábulo y controlar 1a reducc16n de la su -
perficie articul.a.r 

Se procedo a la osteoaintesia • 

INDICACIONBS DHL ABORDAJE KOCHFR LANCli'NBECK 

I.- Fracturas de la pa.red posterior 
2.- Fracturas da la co1unma posterior • 
3.- Fracturas trnsvPrsas y fracturas en T • 
4.- Fracturas mixtas trasversas ~ do pared posterior • 
5.- Algunas fracturas do ambas colwnnae 
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H I P O T ~ S I S 

BJ. aumanto da pacientes po1itraumatizados, pro
venientes de accidentas en 1as vías de comunicac16n cada -
vez mayores , as! como 1as caidaa de grandes a1turaa, cada 
vez mas frecuentes en 1os traDajadores de 1a construcci6n-; 
incrementan en forma progresiva 1a incidencia de 1a Fractu
ra Luxaci6n Centra1 de 1a Cadera. 

F1 manejo de 'ate tipo de pacientes frecuente
mente es mul.tidicip1inario , teniendo que intPrvenir un 
grupo m'dico compuesto por el Cirujano general, el Neuro 
cirujano y e1 Ortopedista, debiendo jerarquizar el trata 
miento de 1as 1esiones que ponen en pe1igro la vida. 

Tratandose de la p'lvia que dentDo de la c1asifica ~ 
Ci6n funcional. de 1oa huesos de1 Dr Jorge García Leon, 
que ea 1a que se sigue en 1os Hospita1ea de Urgencias de 
1os Servicios Mldicos del D. D. F • ; ee trata de un hueso 
continente , dando1e vital importancia a 1a lesi6n de1 con 
tenido como son 1os orga.nos abdominal.es intrape1vicos (rup 

tura de bazo , uretra, estal1amiento de vejiga ) asi como 

1aa complicacidnee asociadas (shock , lesiones abdominales 
fracturas ml1ltip1es ) , pasando a un segundo p1ano el tra 
tamiento de1 continente • 

Conociendo tambien 1a calidad de1 hueso pd1vico -
que entre otras caracterieticas tiene 1a de su rapida con
soiidacidn y difici1 manipul.aci6n , hacen que e1 tiempo die 
ponible para e1 tratamiento de 1a fractura 1uxaci6n central 
de 1a cadera sea corto 

Por todo 1o anterior 1a incidencia de secue1as -
invalidantes parcia1es o total.ea se ve incrementada con -
una repercuci6ri socioeconomica importante , ya que se tra

ta genera1mente de individuos jovenes en edad produc 

tiva • 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Los malos resuJ.tados encontrados principaJ.mente -
fin paci.entes con lesiones desplazadas que fuoron tratadas 
conservadoramente asi como las complicaciones asociadas, ~ 

hacen que el tra·tamiento quirnrgico sea buscado afa.nosamen 

te • Conteniondoee las fracturas con diverso material de -

osteosíntesis ; tornillos, clavos y placas moldeadas de -
acuerdo a J.n locul.i2mcidn de la fractura, 4sta última, re
quiere de un set completo de material. de osteosíntesie e -
instrumental do alto costo que con frecuencia so carece en 
un medio hospitalario pdblico • 

E'l procedimionto iniciado on el Hospital
de Urgencias Coyoacá:n ( Xoco ) , en la Unidad de ortop4 -

dia por el Dr F4lix B'nrique Villalobos Garduño Jefe de la 

misma , mediante roducci6n abierta con paciente en mesa 

ortofié'dicn , utilizando laA vías de abordaje anterior ( i

leoine;uinal ) casi generalmente y más raramente la v!a 

postEOrior de Kocher 6 de Jríoore • RedüccicSn mediante visua 

lizaci6n directa del techo aceta.bular se facilita siendo

de una forma dinámica con los movimientos del miembro p41-

vico de la cadera afectada y colocacion del metI metacri
lato y tornillos de anclaje • Se requiere de controles 
transoperatorios , para comprobar reduccicSn y contensidny 

inisma que se confirma con movimientos de J.a extremidad 
p6lvica 
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OBJ•ETIVOS 

:r.- Mantener una reduccidn anat6mioa eatab1e , mediante -
un mltodo re1ativamente senci11o que pueda brindar se 
guridad y rehabi1itaci6n precoz • 

2.- Requerir de un mfnimo de inatrumenta1 ortopldioo • 

3 .- Dieminu!r e1 costo tanto para e1 Hospital. como para -
el. paciente 

4.- Conocer J.oe detal.J.ee del. procedimiento • 

5 .- Bval.uar 1ca beneficios mediante esta tlcnica q\U.rdr -
gica • 
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~ A T E R I A L Y M B T O D O S 

Se estudiaron diez pacientes con fractura
luxaci6n do la cadera durante el per:!odo de abril a noviem 
bre de I980 , on el Hospital de Urgencias CoyoacWi , ana
lizando los parámetros siguientes Bdad , sexo, grado
de impactaci6n, tratamiento abierto o cerrado, lado afee 
tado • F1 grado de impactaci6n se diagnostico con tomas 
radiol6gicas en antoroposterior y oblicuas • 

F1 paciente de menor eaBd fu6 de 2I años y

el de mayor edad de 58 años , con un promedio de 37 años • 
Ocho pacientes fueron del sexo masculino y dos del _ -

sexo femenino , con un porcentaje del(20%) de 6otos y(80%) 
del sexo masculino. De acuerdo a la c1asificaci6n segun el 
gn•do de impactaci6n : Una fu6 de primer grado(IOf.), dos 
fueron del segundo grado(20%), siete ee clasificaron de ter 
cer grado(70%). 

Recibieron tratamiento conservador, cinco -
pacientee(50%) y tratamiento quinirgico, cinco pacientes 
(50fo) • F1 abordaje quirlSrgico que predomin6 en loa pacien
tes intervenidos ,fu6 el anterior, en un (80%) (4)-pacien -
tea, 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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bl " T E H I ¡, L y M s T o D O s 

l'ACl.lmTE ElíhD :rnxo GllADO .;;;• J.AIJO '.l'RA'I'AMIENTO 
LU/.ACION COll::iHUVADOil QUIRUUGICO 

Ml'.l' POST. 
I 3~ 111 111 lZQ X 
2 38 M lI IZQ i( 

J 45 lt III mm X 
4 41 ¡,¡ lll IZQ X 
s ;ie •1 Ill Db'Il X 
6 26 I' II IZQ X 
7 21. ... l lZQ X 
6 36 llí lll lZQ X 
9 :.,~ I' lll IZQ X 

ro 42 h; Jll v~·n X 

)·t.;.ci(·nte 1 .. i:~:--'c'....1.lir .. o 1.h1 :~· ~,_r~on de cl.!aú c.:or1 J uxu.cic:Sn-

cent.rnl ue cuC.:fl:•1t F·!·='.....:u lll, ~lC~1 t!íhulo c0n:Hinuto, oarod 

~IS CON 
\ F ALL:~J DE ORIGEN 
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THCNICA QUIRURGICA 

VIA DB ABORDAJ:H ANTERIOR OII,IOINGUINAL 

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

b).- Avanza hncia abajo y dentro , dos travesea de dedo 
por encima do la a!nf'isis pubiana,pudiendose prolongar 

a la linea media 6 a!nf'iais pubiana opuesta • 
c).- Se desprenden de1 al.a iliaca y do cresta 1os md.ecuios 

abdominal.os anteriores • 
d).- Se incide aponeurosis de1 oblicuo mayor e indentifica 

e1 ob1icuo menor 
e).- Se incide el transverso del abdomen, se localiza y

pr~teje más tarde e1 nervio cruraJ. • 
f) .- Se rechaza muecu1atura para protejer elementos nob1es 

hasta Visua1izaci6n de la fractura comprobando su exten 

si6n. 
g).- Reducci6n en forma. dinámica con, moVimientos del miem 

bro pl1vico de 1a cadera afectada • 

h) .- Bn l'orma simu1tanea e1 cirujano efectua la reducci6n-

i) .-

j).-

intracavitaria 
Ya efectuada la reduoci6n, se efectua acribi11amien -

to 6seo mediante perforador, ae! como la co1ocaci6n de -
torni.l1oe de esponjosa cercanos a los trazos de fractu

ra. 
Preparaci.cSn y cclocavidn de1 met!l metacri1ato en el -

sitio de fracture. en forma uniforme , anclado en 1os tor 
ni1loe previamente ineta1ados , maniobras que requieren
de ausencia de sangrado en 1a wavidad abdominal, para e
vitar un ma1 contacto de1 met!l metacrilato al. hueso. 
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(,.UirlUHCICA 

k).- S~ rcouieren de controles rudioléeicoa trunsoperato
rioa , pnru comproh1r ln ro,:ucci6n y contension de la

fructuru., mioma qua ce confin'"' con movl.mientoo ele J.a
oxtrem:i.dnd p~lvicu • 

:n) .- Giurre por pll•.noe no requiriendo l<: colocnc16r. de -
drenaJu ~ucci6n pontorior , 

i; J.Lrt.•J ,'¡ ,:1olr~[.:l..CO ;..•_ri:ero_r(,t:>tt.-rl.ot· del ir.i: ... :1r~o _¡:nciente

. c.::t• :l•·r· ~ lu <.:olocnr:icm de t<>n;i11o<'. y n.~t.:!l :retncri-
l:. .. t (' 
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RBSULTADOS 

BvaJ.uaci6n do los resuitados d~ acuerdo a loe
aiguientes pardmetros • 

I.-Reducci6n obtenida 
2.-Arcos de movilidad 
3.-Dolor residual 
4.-Inf'ecci6n de la herida quirurgica 

5.-Tiempo de hoapitalizaci6n 
6.-Marcha 

Bn cuatro de los pacientes intervenidos la reduc
ci6n fu4 anat6mica, considerdndoee muy buenos loe reeul.ta
dos • B'n un paciente persisti6 discreto desplazamiento vi 
sualizado en las proyecciones radiol6gicas oblicuas corree 
pendiendo a la columna posterior • 

Bn los pacientes intervenidos la movilidad se ini
ci6 al. tercer día con incremento gradual notandose dism1-
nuci6n del dolor hasta desaparecer o ser mínimo. loe arcoe
de movilidad se hábilitaron a loe 21 a 28 días • 

Durante el período da estudio, ninguno de loe pa -
cientes present6 rechazo del material. de oeteoe!nteeie uti 
lizado , ni rechazo al. material de sutura • 

Loe controles radiol6giooe m4e recientes no re -
portan migraoi6n del met!l metacrilato , ni cambios 6eeoe. 

in. promedio de tiempo qui:n1rgico , f~ de una hora ~ -
treinta minutos y la anestesia utilizada ful tipo general.. 

Bl tiempo de hospitaJ.izaoicSn de loe pacientes inter -
venidos ful de 21 d!as máximo, prolongando se la estancia de 
loo pacientes tratados oonservadorament• • 

Conducta postoperatoria : Se di6 a loe pacien
tes estudiados rutinariamente repoeo relativo por un mi
nimo de I5 d! ti.a • 
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RESULTADOS 

La deambu1acion asistida con mu1etaa con apoyo
gradual. se p1•rmi ticS al. segundo mea , y J.a. marcha J.ibre -
aJ. comprobarse J.a conaoJ.idacicSn osea del. 4° a.J. 6° mea ,
sin cJ.audicacidn y eJ. doJ.or mínimo o auoente 

Reducci6n 
obtenida-
Arcos de
movilidad 
DoJ.or resi 
dual. 
Infecai6n 
Tiempo de 
hospitaJ.izaci6n 
InmoviJ.izacidn 
externa 
Rehd.biJ.itacion 

Marcha 

Rl>'SULTADOS 

tratamiento 
quirurgico 

anat6mica en au 
mayo ria( 8o%) 

compJ.etoa 

mínimo del. 3ºaJ.2I 
dia 
ninguna 

I5 a 2I dias 
ninguna 

temprana inicio 
aJ. torcer d!a 
cJ.audicacidn m:!
nima o ausente 

tratamiento 
conservador" 

con desplazamiento 
variabJ.e 

disminuidos un -
grado variable 
moderado o im 
portante 

nill8UI1& 

21 a28 dias o + 
caJ.zdn de yeso 
8 semanas • 
tardía aegdn J.a 
reduccicSn 

cJ.audicante •n
grado variabJ.e. 



a).-

b) .-
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T R A T A M I E N T O 

RBHABILITACION 

Ejercicios isom6tricos , sobre todo de1 cuádriceps
para evitar su atrofia temprana • 

Movi1idad activa gradua1 de tobi11o y rodi11a des
de e1 segundo dia • 

c).- Movi1idad asistida de 1os arcos de cadera. 

d).- No apoyo durante dos a cuatro meses hasta comproba
ci6n radio16gica de conso1idaci6n 6sea • 

e).- Deambu1aci6n con mu1etas , con aumento gradua1 en e1 
apoyo de1 peso corpora1 
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e o N e L u s X o N F s 

z.- :in aumento de esta iesi6n proporcio:ca1 ai-

de veh!cuJ.os motorizados ,accidentes de traba3o , tribi 
sito nos hace ref1exionar sobre un tratamiento oportu
no y mejor encaminado , tratando de dismin~r 1as ee -
oue1as inherentes a 1e. fractura • 

2 .- Fn 1a 1uxacidn central. de 1a cadera con dee 
p1azemiento 6 conminucidn importante requiere de redue 
cidn quirárgica • 

3.- La reducci6n quirurgica se debe real.izar -
durante 1oe primeros dias como una cirugía de urgencia 

4.- B'1 metodo aunque no es eenci11o y requerir-
de manos hábi1es , se faci1ita grandemente • 

5.- Los resu1tados obtenidos hasta e1 momento-
son muy eatiefactorios a p1azo corto ; no obstante, se 
deberá seguir su vigi1ancie. y contro1 para eval.uacidn 
a 1a posibi1idad de artrosis postraumática 

6.- La rehabi1itacidn ia coneideramoe un punto 
muy importante 1 disminuye 1ae secue1as • inval.idez, 
disminuye eu estanc:Le. en cama para pronta incorpora 
cidn a 1a vida fami1:1.ar y activ:Ldad 1aboral. • 



56 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Bl'.B5l'.OGRA:l'XA 

I.- Blumberg M L : Computed tomograpby and acetabul.ar tra
ma. Comp Tomog I980 ; 4 ( I ):47-53. 

2.- B~h1er L : T6cnica del tratwniento de las fracturas 

Bd Labor Barcelona -Madri.d I96I. 

3.- llozd:echz Rozhyda1z Traetment:..ilf inveterate Aceta-

bul.ar fractures by total Hip prosthesis • Acta Chir 

Orthop Traumatol Cech I979 Apr:46 ( 2 ): I08-I6 • 

4.- Browne R S - lllul.lan G B 1 Intertrocha:siteric fracture
of the femur with ipi1atera.J. central fracture of the 
acatabul.um • Injuri I980 P•b ;l'.I ( 3 ) 125l'.- 3 

5 .- Buchanen J D 1 Bowel entrapmant by pel vic fracture, 
Pragments ;a case 
C1i Orthop I980 

report e.nd review of Ch•-litarature 
Mar- Apr, ( I47 )&l'.64-6 • 

6.- Cooke c.P ; Levinsobn B M Bak:er B B : Septic hi.p in -

Pelvic fractures with urologic injury 1 A case report
raview of tbe literatur• e.nd discuseion of th• patby -
siology • Clin Orthop I980 1 •ar-APr; ( I47 ) :253-7. 

7 .- Crabbe W A. : lllanua1 de !l'aumatolog:ía 
lllldica I973 

Fd científico 

8.- Crenebaw A H : Cirugía Ortop6dica de Campbe11 •d 

Inter- Mldica I975 • 

9.- Bck• H ¡Neubart e 1 Reposi~ioning of posteri.or trochan 
teric acetabul.ar trac*uree with the pelvic reposited. 
Hefte Unfal.lheikd I979: ( l'.40 ) :I22-5 



57 

10,- Gigi : C D ; Vojvodi : Ten~v~ Teohnic in tha treatment 
of protusion of the femoral head in fracture of' the ace
tabul.um • Acta Chir lugosl 1979 : 26 ( l ) ( Suppl ) • 

ll.- Goldstein - Dickerson : Atlas de Cirugía Ortop6dica Ed -
lnter - M41dioa 

12.- Kapandji l • A 
Toray Maseon 

Cuadernos de f'ieiolog!a artioul.ar Ed -
Barcelona 1974 

13.- Meare D C : Modern Concepta of' externa.J. skelotaJ. fixa

tion of the pelVis • Clin Orthop 1980 Sep:(l51):65-72 

14.- Mul.1er M E ; M Allgower ; H Willenegger ; Manua.J. de 

Osteoeínteeis , T4cnica A O • Ed Medicioncia Caracas 

Venezuela 1975 

15.- Nikodinouslcij Reeul.ts of th• operativa Treatment of -
luxation fractures of the acetabuJ.um • Acta Chir lugoel 

1979 ; 26 l Suppl : 357 - 63 

16.- Lansi11ger O ; Romanue B Goldioif' : Fracture mechaniem 
in centra:!. acetabul.ar fractures an experimental. etudy 

Aroh Orthop Trauma S1,1rg ( &ug ) ; 94 ( 3 ) ; 209-12 • 

17.- Letornel E Acetabulum fractures clasification and 
Management • C1in Ortbop 1980 Sep ( 151 ):81-106 

18.- Pennal. G F Davidson J ; Gareide H P1ewes J 1Treatment 
of' acetabula.r fractures • Clin Orthop 1980 -Sep J (151) 

: II5 -23 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



58 

I9.- Pel.licci P M ; Sa~vati E D: Mechonical Failures in

total bi.p replacement requiring reoperation: J • Bona 
Joint fbrg ( AM ) 1979 Jan ; 61 ( l) : 28-36 • 

20.- Quiroz G F : Tratado de~~ s- Bd Porrua 
M.lxico 1976 • 

21.- Ramos Vtfrtiz J : B1ementos de traumatología y ortoped~;. 

Bd BOTA I974 • 

22.- R:uter A ; Burri ; • Surgica.J. treatment of acetabular -
fractures • Hefte Unfallheirkd I979; ( I40 ); I05-2l • 

23.- Rumiantseva A D ; Bashirovaf J.l'Kh. : Classification of
pelvic injuries in the region of cotyloid cavity and
diagnostic and treatment errors. Vestn Khir I980;I29-
( I ) 1 121 .. 26 

24.- Se.nchio Olmos V. :rracturas y otras lesiones trauma-
ticas ~d Científico Mldica Barcelona I963 • 

25.- Saltar R B. : Trastornos y lesiones del sistema nnis
cuJ.o •SQU&l,tico Bd Salvat 1977 • 

26.- Sauser D A ; Billimoria P ~; Roose G A. s li'val.uation -
of hip trauma • AJR I980 4U&; I3I ( 2 ) 1269 -74 • 

27.- Senegas J; Liorzoo 
A trastrochanteric 
Orthop I980 Sep; 

G Compl.ex acetabuJ.ar fracturea -
lateral. ~urgioa1 Approaoh • Cl.in -

( I5I ) : I07 -I4 • 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



s9 ESTA TESIS NO SALE 
DE lA BIBLlOTEC'...A 

28._ Schnie1zeisenh H. Resul.ts of the surgicnJ. treatment -
of acetabul.ar fracture11 Hefte Unfal.1heil.kd 1979 
; ( I40 ) : I6I-65 • 

29.- Sohweikertoh ; Weigand H 1 ResuJ.ta after conservati
va and surgica1 therapy of acetabul.ar fractures. Hefte 
UnfaJ.1hei1kd I979 ; ( I40 ) ; I66-80 

30.- Sh:l.rkhoda A ; Braeherd H R; : Computad Tomography 
of acetabul.ar fractures • Radio1ogy I980 Mar;I34 ( 3 ) 
683- 8 • 

JI.- Testut L • y 
na Bd SaJ.vat 

A Latarjet : Tratado de ~tomia ~ 

I978 Barce1ona -Mexico • 

32._ Ti1• 1 Practures of the acetabul.um • Orthop C11n 

North Am I980 Lul.; II ( 3 ) r48I-506. 

33.- Tronzo • H G : Cirugía de ~ra Bd PiUlalllerica.na -

MIXico I975 • 

34.- Van liUegemp B1asmont D : Pemoral. and acetabular -

fractures due to hip prosthesis • Acta Orthop Be1g 

1979 Ma7- Jun 45 ( 3 ) r 299-309 • 

35.- Watson Jonee R r l'.cacturas 7 ~wnatisaoa ;Lrt;icul.area 

Kd SaJ.vat 1957. 

36.- Weigand H 
acetabul.um. 
526 

Schweikert CH • ' Praotures Typea of the 
Befte Unfal.1h•il.kd 1979 1 ( 140 )r5I3 

37.- Weiser A ; Hecht H L : Occul.t fracture throuoh th• 
triradide cartil.age of tlD acetabuJ.um • AJR 1980 r 
Mar - Apr ; ( 147 ) • JUN ;134 ( 6 ) :1262-4 • 



60 

38.- X Jungbl.uth K H ;Saver H D • 1 RasuJ.ts of the sur
gicaJ. reconstruction of dis1ocated acetabu1ar fractures 
Hefta Unfal.1hai1kd 1979; ( I40 ) 1 154-60 • 

39.- X Hugg1er Arno1d H A1oartrop1ast4 de cadera Fd Toray 
I97I Barce1ona 


	Portada
	Contenido
	Introducción
	Kinesiología
	Vascularización de la Cabeza Femoral del Adulto
	Necrosis Aséptica de la Cabeza Femoral en el Adulto
	Mecanismo de Producción
	Clasificación de Judet Letournel
	Tratamiento Conservador
	Tratamiento Quirúrgico
	Hipótesis
	Objetivos
	Material y Métodos
	Técnica Quirúrgica
	Resultados
	Tratamiento Rehabilitación
	Conclusiones
	Bibliografía



