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INTRODUCCION 

Las fracturas y luxaciones de la articulaci6n de la 
cadera son lesiones que, en los 4ltimos afies, han reci-­
bido cada vez mayor atenci6n, tanto por el aumento en su 
frecuencia l condicionado por la mecanizaci6n e indus---

. trializaci6n de la vida contemporánea), como por el me­
jor entendimiento del problema en general. (11) 

Los pacientes que sufren este tipo de lesiones son 
habitualmente masculinos en etapa productiva, entre la 
segunda y la cuarta década de la vida, por estar ellos 
más expuestos a las condiciones de violencia y transpor­
te a alta velocidad.(22,3) 

Dado que una lesi6n severa de la articulaci6n de la 
cadera presupone un traumatismo importante, es factible 
que ésta no sea detectada porque se acompafie de otras 
más espectaculares. A esto se debe que el estudio radio­
gráfico simple sea rutinario en todo paciente politrau-­
matizado. 

En la medida en que se fueron observando las secue­
las de las fracturas del acetábulo, se hizo evidente la 
necesidad de recurrir con mayor frecuencia al recurso de 
la intervenci6n quir4rgica, a fin de obtener una con---­
guencia articular lo más cercana posible a la normalidad 
apegándose así al principio de la reducci6n anat6mica en 
las fracturas articulares, sobre todo si se trata de una 
articulaci6n de carga, como lo es la de la cadera. (5) 

Considerando que la indicaci6n Huir4rgica no es u­
niversal en los pacientes lesionados de cadera, el pro-



blema fundamental seguía siendo el de establecer un diag­
n6stico preciso, del que se pudieran desprender criterios 
de manejo y pron6sticos. 

Antes de Judet y Letournel,(10) el estudio radiográ­
fico del paciente traumatizado de pelvis, consistía en 
una sola placa en proyecci6n anteroposterior. Es a estos 
autores a quienes se les puede atribuir el mérito de ha­
ber ampliado las posibilidades diagn6sticas al preconizar 
el uso de las proyecciones oblicuas alar y obturatriz y, 
con ellas, la descripci6n quirúrgica del coxal, específi­
camente, del acetábulo. 

A la mayor presici6n diagn6stica, sigui6 una mejor 
indicaci6n quirúrgica, y estos autores reportan un para­
lelismo entre los resultados clínicos y los hallazgos ra­
diográficos, aunque también se reportan casos en los que 
no se guarda esta relaci6n. 

A pesar del considerable avance que represent6 el 
trabajo de Judet y Letournel, y del demostrado incremen­
to en la capacidad diagn6stica, todavía once afios después 
de su puhlicaci6n (1964), se reportan como fracturas ocul­
tas centrales del acetábulo, cuatro casos en los que se 
utlliz6 inicialmrnte solo la proyucci6n antera posterior 
de pelvis, habi6nJosc demostrado postcriormcntl• la frac­
tura en todos ellos mediante una proyeccJ6n oblicua pos­
teuor (alar), por lo 4ue Jos autores proponen el uso ru­
tinario s6lo de esta proyecci6n. Se ohscrv6 que este tipo 
de fracturas centrales de acetábulo, en ausencia de des­
plazamiento, era particularmente propenso a pasar 1nadver-
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tido en las proyecciones anteroposteriores debido a que a­
fecta a la superficie cuadrilateral (véase capítulo de Ana­
tomía) que yace en un plano anteroposterior y, por lo tan­
to, paralelo al rayo central, siendo una situaci6n análoga 
a la incapacidad para detectar fracturas laterales lineares 
no desplazadas en la proyecci6n antera posterior de craneo. 

El uso de la tomografía computada como instrumento de 
diagn6stico en ortopedia, ha sido reportado ampliamente, 
(14,16) pues después de haber demostrado su utilidad en la 
evaluaci6n de las lesiones intra craneales (con lo que se 
revolucionaría el diagn6stico y tratamiento neurol6gico y 
neuroquir6rgico), se inicia (2) la investigaci6n de sus 
posibles aplicaciones en otros niveles de la ecqnomía (21, 
17), lo que sucede en estrecha relaci6n con la evoluci6n 
de los tom6grafos comerciales. Por ello, es 6til primero 
revisar brevemente el desarrollo de estos aparatos, 

Aunque los orígenes de la tomografía computada datan 
de hace varios 111\os, fue llounsfield quien desarro116 el 
primer tom6grafo de cerebro con utilidad clínica en 1970, 
Los componentes esenciales de su sitema, y de todos los 
subsecuentemente mejorados, consisten en un puente tran­
versal ("gantry"), un generador de rayos X, un sistema de 
procesamiento de datos, una consola de imagen, y un sis­
tema dealmace~amiento o archivo.(?) 

Los tom6grafos para cerebro de la primera generaci6n 
utilizaban una fuente de rayos X con un haz fuertemente 
colimado, el cual era enfocado a un detector 6nico de yo­
duro de sodio, siendo el rayo y el detector movidos en un 
gantry que se puede desplazar transversalmente y también 
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rotar. El gantry primero se mueve lateralmente (transla­
ci6n), haciendo que el haz de rayos X atraviece una vía 
estrecha al través de la cabeza del paciente, mientras se 
efectúan múltiples lecturas de intensidad de rayos X. 
Cuando se completa el primer paso transverso, todo el gan­
try rota al través de un ángulo pequeño, típicamente un 
grado, y se repite el paso transverso. Este proceso de 
translaci6n-rotaci6n se repite hasta totalizar 180 grados 
y se obtienen varios cientos de miles de mediciones. Es­
tos datos son transmitidos a la computadora para que sean 
adecuadamente procesados y se produzca una sola imagen se­
ccional cruzada de la cabeza. Los tom6grafos de la prime· 
ra generaci6n son extremadamente lentos, requiriendo cinco 
a diez minutos por imagen.(Fig. lA) 

Los tom6grafos de la segunda generaci6n son capuces 
de efectuar estudios del cuerpo, tanto como de la cabeza, 
con tiempos de exploraci6n marcadamente acortados, requi­
riendo solamente de 20 a 120 segundos por tomn. Esto se 
logra utilizando un haz de rayos estrecho y móltiples de­
tectores en lugar de uno solo. Se usa el mismo movimiento 
de traslaci6n del gantry, pero se obtienen simultáneumen· 
te múltiples lecturas, y se utilizan grandes inc.rcmentos 
de rotaci6n. (Fig. IB) 

Los tom6grafos <le la tercera gcneruci6n emplean un 
movimiento rotatorio continuode 360 grados del gantry, en 
lugar del complejo movimiento de rotaci6n-traslaci6n ya 
descrito, lo que se logra utilizando un haz de rayos am­
plio, que expone a todo el cuerpo con un pulso, eliminan-
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do el movimiento de translaci6n lineal. El haz de rayos X 
es enfocado a un gran sistema de detectores (tantos como 
600), El tiempo resultante de torna para un barrido comple­
to se acorta a cinco o diez segundos. La reconstrucci6n 
de la imagen se efect6a en aproximadamente 90 segundos, 

Los torn6grafos de la cuarta generaci6n, en forma si­
milar, utilizan un haz de rayos X rotatorio, pero la con­
figuraci6n de los detectotes es un anillo estacionario. 
(Fig. 2). 

La cornputaci6n y la presentaci6n de la imagen son co­
munes a todos los torn6grafos. El corte secciona} (que pue­
de ser efectuado hasta cada 2 mm) es dividido en elementos 
de volumen idéntico, numerosos y pequefios. Un valor de a­
tenuaci6n de rayos X se fija para cada elemento, basándo­
se en la densidad y n6rnero at6rnico del tejido dentro de él. 
Los vol6rnencs de atenuaci6n medidos son expresados con n6-
rneros de Tornograf~a Computada o unidades ttounsfield; típi­
camente, una escala de -1000 para el aire, cero para el a­
gua, 1000 para hueso denso, lo que le confiere su capaci­
dad 6nica de determinar y expresar pequefias diferencias en 
la densidad de los tejidos.(8) 

En ortopedia se considera necesario el uso de tora6-
grafos de alta resoluci6n, los cuales permiten la visua­
lizaci6n de la arquitectura interna de las estructuras fi­
nas, tanto corno la dclineaci6n de la cortical, la demostra-· 
ci6n de pcquefias diferencias en la densidad 6sea y la de­
terminaci6n de alteraciones en el espacio articular; ade­
más, pueden generar una vista planar preliminar, la cual 
permite la planeaci6n precisa de la sesi6n tornográfica. 
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Como ventajas adicionales con este tipo de tom6grafos de 
alta resoluci6n, están la posibilidad de visualizar le­
siones muy pequefias o detalles de estructuras 6scas conte­
nidas en un aparato de yeso.(16) 
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IMPORTANCIA DE LA REVISION 

Como hemos observado, la evoluci6n de los procedi­
mientos de diagn6stico paraclínicos, hasta los niveles de 
complejidad actuales, ha sido la respuesta a una necesi­
dad clara: la determinaci6n de criterios de manejo y pro­
n6stico, en base a un diagn6stico más preciso. 

Es innegable que los estudios radiográficos simples 
de cadera suelen ser insuficientes para la valoraci6n de 
los determinantes radiol6gicos que, en forma sumaria, se­
rían: 1) la estabilidad del espacio articular; 2) la lo­
calizaci6n y relaci6n de los fragmentos fracturarios; 3) 
la presencia o ausencia de fragmentos intraarticulares(l9) 

Parece haber, entre los autores consultados, un con­
senso general en las indicaciones de la tomografía axial 
computada (TAC), y sus ventajas, dada su marcada eficien­
cia, precisamente en los puntos en que los otros estudios 
son deficientes. Por ello, el conocimiento de estos avan­
ces representa una necesaria actualizaci6n para todos los 
médicos que tienen ingerencia en el manejo de estos pa-­
cientes; más aún, si se considera que es un recurso con 
el que se cuenta en nuestra unidad hospitalaria, recurso 
que solo podrá ser convenientemente aprovechado en base 
al conocimiento de su utilidad demostrada. En contraparte, 
con este mismo fundamento, se evitará el uso indebido o 
su abuso, siendo éstas las razones que se esgrimen para 
justificar la realizaci6n del presente trabajo. 
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METODO DE ESTUDIO 

Se efectuará una revisi6n bibliográfica de los artí­
culos publicados en los 6ltimos 10 años, incluyendo refe­
rencias de artículos estrechamente relacionados con el te­
ma, a fin de que Aste sea tratado en un contexto más inte­
gral. 

El presente trabajo se enfocará básicamente u las le­
siones del acetábulo y cabeza femoral, dado que en estos 
niveles se encuentra la patología de más dificil diagn6s­
tic~, y en ellos se centra también el interés de los au­
tores consultados, en vista de que las fracturas cxtraar­
ticulares y.las del cuello femoral son, ordinariamente, 
accesibles a los estudios radiográficos convencionales; 
además, los problemas inherentes a esta fracturas habi­
tualmente no derivan de impresiciones diagn6sticas, 

Que el estudio tomográfico se limite a cabeza femo­
ral y acetábulo ha sido ya sugerido por algunos autores, 
mencionando, además de las razones aquí expuestas, el aho­
rro econ6mico y la minimizaci6n de la dosis de radiaci6n. 

Se incluirá un capítulo de anatomía quir6rgica y ra­
diol6gica por considerarlos un 6til complemento del tema 
central. 
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ANATOMIA 
(FIG. 3, A y B) 

El acetábulo es una concavidad localizada en el ápi­
ce. de un arco formado por dos columnas 6seas. La columna 
posterior o ilioisquiática, desciende caudal a la tubero­
sidad isquiática, Esta columna está formada por la por-­
ci6n vertical del isquion y la porci6n inmediata adyacen­
te del ilium. En la superficie anterolateral <le la colum­
na, yace la superficie articular posterior del acetábulo 
y el borde acetabular posterior. La superficie medial de 
esta columna consiste en una placa de hueso, ancha y li­
sa, llamada "superficie cuadrilateral", La esquina me­
dial y posterior de la.superficie cuadrilateral es la es­
pina isquiática. 

La columna anterior o iliop6bica, correoblicuamente 
hacia abajo, adentro y adelante, haciendo un ángulo de a­
proximadamente 60 grados con la columna posterior. La co­
lumna anterior consta <le un segmento corto del ilium y 

del pubis. En la superficie posterolateral está la por­
ci6n anterior de la superficie articular del acetábulo, 
y el borde acetabular anterior. 

El acetábulo está marginado por un borde grueso de 
hueso, el "labrum acetabular", Este forma un arco de 320 
grados alrededor del acetábulo. Es incompleto solo en su 
s9gmento anterior e inferior, llamado "muesca acetabular" 
que es contigua al delgado hueso del centro del acetábu­
lo, la "fosa acetabular". La superficie medial de la fo-



MEDIAL LATERAL 

HUESO ILIACO. IAI VISTA MEDIAL. (BI VISTA LATERAL. 
OE A, A B REPRESENTA LA COLUMNA ILIOPUlllCA. DE A, A C 
LA COLUMNA ILIOISQUIATICA. D, LA MUESCA ACETABULAR. E, 
EL LABRUM CONDILEO. F, LA FOSA ACETABULAR. 
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sa acetabular está contenida dentro de la superficie cua­
drilateral. 

Radiográficamente, se observan seis reparos anatómi­
cos en la proyecci6n anteroposterior de la pelvis (Fig,4). 
La línea arcuata o línea iliop6bica comienza en la muesca 
isquiática y se extiende hacia abajo en direcci6n al tu­
bérculo p6bico, Una fractura en la rama iliop6bica, se ma­
nifiesta como una ruptura en esta línea. La línea iliois­
quiática está formada por la superficie posterior cuadri­
lateral del hueso iliaco, y una ruptura en esta línea in­
dica fractura de la columna ilioisquiática. La "U" radio­
gráfica o gota de lágrima, está compuesta por la porción 
anterior e inferior de la fosa acetabular y del margen ad­
yacent~ de la superficie cuadrilateral del hueso ilíaco, 
I,a línea ilioisquiática es tangencial a la "U" radiográfi­
ca , o bien, la intersecta. Otros reparos de interés son 
el techo y los bordes o cejas ante~ior y posterior del a­
cetábulo. 



fl9. 4 

RESALTOS RADIOGRAFICOS. A, LA LINEA ARCUATA 
ULIOPUBICAI a, LA LINEA ISQUIATICA. e' LA 11 U11 RA_ 
DIOORAl'ICA O GOTA DI LAGRIMA. D, EL TECHO ACE~ 
BULAR. E , EL LABIO ANTERIOR DEL ACETABULO. F, EL 
LAllO POSTERIOR DEL ACETABULO. 
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ANALISIS DE LOS REPORTES BIBLIOGRAFICOS 

En pacientes traumatizados de cadera, es difícil e­
valuar las condiciones del acetábulo, cabeza femoral y 

espacio articular, con las radiografías convencionales de 
pelvis. La presencia de dolor severo, las lesiones aso­
ciadas y las condiciones generales del paciente, imposibi­
litan frecuentemente la toma de proyecciones oblicuas(l9). 
Por lo anterior, la TAC es más fácilmente aceptada por el 
paciente, dado que una vez que ha sido adecuadamente colo­
cado, no es necesario rnovilizarlo(20). 

En lo tocante a la configuraci6n del trazo de fractu­
ra, los reportes coinciden en que la impresi6n original­
mente obtenida en las proyecciones radiográficas simples 
en anteroposterior y oblicuas a 45 grados, fue substancial­
mente modificada por la TAC. Shirkoda y cols.,(20) repor­
tan 10 casos en los que se comparan las interpretaciones 
radiográficas iniciales con las obtenidas por TAC; en to­
dos ellos hubo cambios de importancia. En un estudio si­
milar, Sauser y cols., reportan 13 casos, habiendo en to­
dos ellos obtenido informaci6n adicional con la TAC, y en 
cuatro de ellos, esta informaci6n influy6 considerablemen­
te en el manejo: en dos casos se indic6 manejo quirúrgico, 
en uno se decidi6 el abordaje acorde a estos datos; y en 
uno más, se suspcndi6 la cirugía por haber encontrado un 
fragmento único en la cabeza femoral y buena congruencia 
de este con el acetábulo. 

Narineck y cols., (13) rep6rtan que la TAC ampli6 el 
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diagn6stico radiográfico de las fracturas del acetábulo, 
a'l incrementar la capacidad de reconocimiento de la ex­
tens i 6n de la fractura, incluyendo el con~romiso intra­
articular. De treinta y tres casos de paclentes adultos, 
la TAC revel6 fracturas más extensus en seis; además, 
mencionan su efectividad para demostrar la separaci6n del 
techo acetabular. 

Wenzel y cols. (23), reportan treinta y cuatro pa­
cientes con traumatismo pélvico, incluyendo veinticuatro 
con fracturas acetabulares. Consignan la superioridad de 
la TAC en la mayoría de los hallazgos comparados con las 
Rx simples, y que no se encontr6 ning6n trazo fracturario 
en las radiografías simples, que no fuera demostrado en 
la TAC. Reportan además una falsa positiva con la TAC, en 
un paciente con fractura del techo acetabular, en quien 
se había diagnosticado equivocadamente fractura de la ca· 
beza femoral. 

Duncan y cols. (4), refieren que la separaci6n entre 
la cortical y la cavidad medular del fémur proximal se en· 
cuen~ra bien delineada en la proyecci6n anteroposterior, 
pero puede no ser identificada en la proyecci6n lateral; 
como una fractura a este nivel puede resultar en una ro­
taci6n lateral de la diáfisis femoral, la porci6n proxi­
mal del fémur puede ser vista, de hecho, en ambas proyec­
ciones con la placa AP (anteroposterior proximal al trazo 
de fractura, lateral distal al trazo de fractura), lo que 
puede dar la falsa impresi6n de que el hueso tiene una 
densidad homogénea, y esto obligaría a diferenciarla de 
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una fractura en terreno patol6gico; practicaron un estudio 
en treinta y seis pacientes con fractura de cadera, 19 de 
los cuales mostraban un patr6n engafioso. La TAC mostr6 que 
esta imágen se debe a la sobreposici6n de hueso de dife­
rente grosor que, sumado, tiene la misma densidad. Una vez 
reducida la fractura el patr6n se normaliza. Este hallaz­
go es más frecuente en mujeres mayores de setenta años (15 
de 19 pacientes). 

En cuanto a la fractura oculta de la cabeza femoral 
asociada con una luxaci6n posterior de la cadera, fue pri­
mero reportada por Birkett en 1899. Este complejo de frac­
tura-luxaci6n, se consider6 inicialmente como raro. Re· 
cientemente, la incidencia de fractura de la cabeza femo­
ral asociada con luxaci6n posterior de la cadera ha sido 
estimada en un 7 a 16%. 

Craig y cols. (15), reportan tres casos, y concluyen 
que la TAC puede proporcionar informaci6n valiosa acerca 
de las fracturas de la cabeza femoral, ad~más de identi­
ficar la posici6n y rotaci6n de los fragmentos osteocon­
drales mayores; su experiencia con este m6todo indica que 
la incidencia de fractura-luxaci6n puede ser considerable­
mente mayor a lo previamente anticipado, y que la informa­
ci6n obtenida con el TAC puede influir en las decisiones 
del plan de tratamiento, citando el ejemplo de la elecci6n 
Je una vía de abordaje adecuada a la posici6n determinada 

del fragmento. 
Sauser y cols. (19), reportaron un caso en que la TAC 

practicada después de la reducci6n revel6 una localizaci6n 
anat6mica del fragmento, evitando de esta manera una in-
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tervenci6n quirúrgica innec~saria en este paciente. 
Shirkhoda (20), en su serie de ·10 pacientes, reporta 

una fractura de cabeza femoral detectada por TAC, previa­
mente no diagnosticada con Rx simples. 

Uno de los capítulos más importantes, y en el que se 
~~conoce una de las mayores ventajas de la TAC, es en la 
detección de cuerpos libres intraarticulares. Después de 
las fracturas y luxaciones de la cadera, puede haber frag­
mentos 6seos desalojados que quedan atrapados dentro de 
la· articulación, ya sea debid¿ a la lesi6n original o a 
la reducci6n cerrada. A causa de que los fragmentos pu­
dieran requerir de una intervenci6n quirúrgica para desa­
lojarlos, en una articulaci6n que de otra manera sería ma­
nejada conservadoramente, es escencial que su presencia o 
ausencia sea establecida radiograficamente. 

Las radiografías simples de pelvis generalmente han 
sido empleadas para mostrar no solo los fragmentos 6seos, 
sino también el aumento del espacio articular, como signo 
indirecto de que puede haber tejido interpuesto entre la 
cabeza femoral y el fondo acetabular, 

Con el fin de establecer la confiabilidad de estos 
datos, Baird y cols. (1), condujeron un estudio de compa­
raci6n cuantitativa entre estudios radiográficos ~imples, 
tomografía lineal, tomografía hipocicloidal y TAC, a fin 
de determinar su sensibiiidad en la demostraci6n de la 
presencia y localizaci6n de fragmentos 6seos libres den­
tro de la articulación de la cadera. En el estudio con Rx 
simples, se utilizaron cadáveres frescos, empleando un a­
bordaje de Gibson modificado, y dejando intacta la cadera 
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contralateral, Se lux6 la cadera en direcci6n cefálica y 
posterior; para simular un fragmento 6seo se utilizaron 
fragmentos de metil metacrilato como "separadores" de 2 6 
4 mm de alto; se colocaron dentro de la articulaci6n y se 
fijaron mediante una punta metálica en una de cuatro posi­
ciones: superior, axial, medial, o posterior. Se tomaron 
proyecciones radiográficas en anteroposterior con cinco 
y diez grados de rotaci6n a ambos lados, a fin de valorar 
el efecto de la rotaci6n en la medici6n del espacio arti­
cular. Se efectuaron mediciones del espacio articular su­
perior, medial y axial en todos los pacientes (axial es 
en línea con el eje mayor del cuello del fémur). 

En la valoraci6n de la tomografía con el mismo abordaje 
se utilizaron fragmentos 6seos de diáfisis femoral, en for­
ma de cubos de 2, 3 y 4 mm por lado, y se fijaron con ce­
mento éster de cianoacrilato en las mismas posiciones. En 
todos los casos fueron cerrados los abordajes. En la tomo­
grafía lineal se tomaron cortes a intervalos de 2 mm en el 
plano coronal; para Ja tomografía hipocicloidal se utiliz6 
un arco de 34 grados con cortes s 2, 4 y 6 mm. La TAC se 
practic6 con secciones de 5 mm, tomadas a intervalos de 3. 
mn en plano transversal; no se hicieron reconstrucciones 
axiales o sagitales. 

Los resultados en las Rx simples mostraron que al u­
sar fragmentos de 2 mm, no hubo aumento del espacio arti­
cular, independientemente de la localizaci6n de éste o de 
la posici6n de la pelvis. Sin embargo, cuando se utiliza­
ron fragmentos de 4 mm, las radiografías simples en pro­
yecci6~ AP consistentemente mostraron una ampliaci6n del 
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espacio que fue mayor a lo largo del eje de medici6n que 
coinicdi6 con la posici6n del fragmento; por ejemplo: una 
mayor ampliaci6n superior que axial o medial, se detect6-
con el fragmento colocado bajo el domo superior. En casi 
todos los casos, un aumento máximo de 2mm. se observ6 con 
fragmentos de 4 mm. La rotaci6n de la pelvis tendi6 a ob! 
curecer la presencia de ampliaci6n del espacio articular; 
la elevaci6n <le la hemipelvis no operada (rotaci6n late-­
ral) result6 en un incremento de la ampliaci6n. Inversa-­
mente, la elevaci6n de la hemipelvis operada' (rotaci6n -­
medial) caus6 una disminuci6n de la ampliaci6n, especial­
mente cuando el fragmento <le 4mm. estaba colocado en la -
posici6n medial, y la pelvis rotada medialmente 10 grados. 
En este caso no se logr6 detectar aumento del espacio ar­
ticular en ninguno de los ejes de medici6n. 

De las tres técnicas de tomografía utilizadas, la -­
tomografía lineal dio la más pobre resolución, pues la 
sombra de los cubos de 2 mm. fue obscurecida por los art~ 
factos de fondo. La TAC y la tomografía hipocicloidal,con 
cortes a intervalos de 2 mm., mostraron todos los fragmen 
tos; sin embargo, la tomografía hipocicloidal con cortes­
de 4 y 6 mm. no permiti6 la idcntifiaci6n consistente de 
los cubos de 2 mm. 

Herder y colaboradores, (9) reportaron dos casos de 
niños con cadera dolorsa postraumática con Rx simples nor 
males, en quienes la TAC claramente permitió la visuali-­
zaci6n de fragmentos osteocartilaginosos. 

Marineek y colaboradores, (13) reportan 10 pacientes 
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con fragmentos ostoecartilaginosos intraarticulares, ha-­
hiendo sido detectados todos con TAC y s6lo en dos casos 
con estudios radiográficos simples. 

Wenzel, (23) reporta el valor de la TAC en treinta y 
cuatro pacientes con traumatismo de pelvis, incluyendo 24 
con fracturas acetabulnres, y considera a la TAC como su­
perior a los Rx simples, en la mayoría de los casos. En -
10 de sus pacientes detectaron cuerpos libres intraarti-, 
culares con TAC. 

Craig y colaboradores (15) consideraron a la TAC co­
mo un m6todo de mayor sensibilidad que los convencionales 
en la delineaci6n de pequeños fragmentos intraarticulares 
y que influye considerablemente en las decisiones de ma-­
nej o de los pacientes estudiados con este procedimiento. 

Sauser y colaboradores, (19) reportaron: dos casos -
de fragmentos 6seos intraarticulares como informaci6n adi 
cional proporcionada por la TAC que determin6 la necesidad 
de manejo quir6rgico; dos caso en que confirma su presen­
cia y posici6n, y tres casos en que verifica la ausencia­
de fragmentos libres. Los mismos autores reconocen que, a 
pesar de su alto poder de resoluci6n, la TAC no del{nea -
todos los fragmentos libres intraarticulares, pues encon­
traron que los cartilaginosos no fueron detectados. 

Klein y colaboradores, (12) confirmaron la limita~-­
ci6n de la TAC para la visualizaci6n de fragmentos carti~ 
laginosos y defectos de la cápsula, y consideran que esta 
limitaci6n consitituye la mayor desventaja de la TAC de -
cadera; mencionan que aquí yace precisamente la ventaja -
de la artrografía de la cadera, la cual puede permitir la 
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visualizaci6n de fragmentos cartilaginosos, así como la -
fuga del medio de contraste si existe alg6n defecto de la 
cápsula. Reportan el caso de un nifio de seis afios con lu-. 
xaci6n posterior recidivante de la cadera en quien la ar­
trografía mostr6 un desgarro capsular por fuga del medio­
de contraste, pero cuyo sitio exacto pudo ser demostrado­
solamente por la TAC, lo cual influy6 en la elecci6n de -
la vía de abordaje quirórgico, Mencionan que la artrogra­
fía combinada con TAC proporciona una visualizaci6n cap­
sular tridimensional, m6s la detecci6n de fragmentos car­
tilaginosos y defectos capsulares en los que pude estar -
indicado el manejo quirórgico. 
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fragmentos 6seos libres, o bien a luxaci6n postraurnática -
recidivante. 

De acuerdo a la experiencia reportada por los autores 
consultados, la normalidad del 'espacio articular en las -­
radiografías simples definitivamente no puede tomarse como 
criterio de ausencia de cuerpos libres intraarticulares; -
pues, además de ser un parámetro muy insensible, es facil­
mente influenciado por rotaciones aun mínimas de la pelvis; 
el caso contrario, o sea el aumento del espacio articular­
observado en estas mismas proyecciones, sí puede tomarse­
como dato indirecto de ocupaci6n del espacio articular, -­
pues no se menciona ning6n caso de falsa negativa. 

Baird, (1) sugiere el uso de la tomografía h!pociclo! 
dal como una alternativa aceptable cuando no se disponga -
de TAC, siempre que se hagan cortes a intervalos de 2 mm. 

Se puede concluir que, independientemente de las li-­
mitacioncs comentadas, existe en los reportes estudiados -
el concenso general <le que la principal ventaja e in<lica-­
ci6n de la TAC sería la detecci6n de cuerpos libre~ intrn­
articulares. 

Otras de las grandes ventajas reportadas para este e~ 
tudio, sería su capacidad para manipular la imagen y selef 
tivamente mostrar los tejidos blandos y cambios sutiles en 
su densidad; por ejemplo, en los 12 casos de hematomas pe­
ripélvicos secundarios a fractura reportadas por Wcnzel, -
(23) de las cuales, tres fueron aspirados y otros tres -­
seguidos en su evoluci6n, mediante estudios tomográficos -
seriados. 

Existe discrepancia entre los autores consultados en-
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lo referente a la precisi6n diagn6stica de la TAC en la -
valoraci6n del techo del acetábulo: Sauser, (19) opina que 
el plano transverso de la TAC es superior para la valora-­
ci6n de la cabeza femoral y de la mayor parte del acetábu­
lo, aunque el plano coronal de la tomografía convencional­
puede ser mejor para el estudio del techo acetabular; sin­
embargo, cuando esto fue escrito (1979) s6lo los aparatos­
más recientes tenían capacidad para reconstruir imágenes -
en los planos, sagital y coronal. Concluye finalmente que -
es difícil que la tomografía convencional proporcione in-­
formaci6n adicional suficiente como para justificar el -­
costo y la radiaci6n extra al paciente ya estudiado con -­
TAC. Acorde con esta discrepancia está el caso de Wenzel,­
(23) con una fractura del techo acetabular en quien se hi­
zo el diagnóstico incorrecto de fractura de la cabeza fem~ 
ral. 

Marineck, (13) reporta la efectividad de la TAC para­
demostrar desplasamiento del techo acetabular, lo cual es­
un signo de particular mal pronóstico, 

El aspecto de la dosis de radiación al paciente, tam­
bién ha sido estudiado. Baird, (1) determinó que la dosis­
de radiaci6n a Ja piel de la superficie anterior de la ca­
dera es de IS a 20 rad para la tomografía hipocicloidal, -
por estudio, cuando se practican cortes a intervalos de --
2mm. La dosis de radiaci6n al área gonadal fue significa­
tivamente más baja, promediando aproximadamente 180 mrad­
por estudio. La TAC produjo s6lo 2 a 4 rad por estudio; -­
sino a todas las áreas de superficie dentro del campo de -
radiaci6n , incluyendo el área gonadal, lo que representa-
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una dosis gonadal significativamente mayor que la aporta­
da por la tomografía hipocicloidal, lo que concuerda con­
lo estudiado por Sauser, (19) quien sefiala que la exposi­
ci6n a radiaci6n de la cabeza femoral y acetábulo no es -
mayor en la TAC que en la tomografía convencional; sin e! 
bargo, la dosis gonadal es significativamente mayor, par­
ticularmente en los pacientes femeninos, y que esto puede 
ser reducido en los pacientes masculinos mediante una 
protecci6n adecuada. 

En el reporte de este mismo autor, al analizar la i~ 
fluencia de la TAC en el tratamiento; se cosigna que en -
cinco de sus pacientes no ejerci6 ninguna influencia, -­
por que no se efectu6 manejo quir6rgico en funci6n de su­
informaci6n; sin embargo, es conveniente aclarar que esta 
influencia no debe entenderse solamente como la indica-­
ci6n quir6rgica o de alguna conducta en particular, sino­
que también existe al seguir un manejo conservador por -­
influencia de dicha informaci6n, como sería el caso de -­
estos cinco pacientes al haber mostrado en dos de ellos -
la configuraci6n precisa de un trazo de fractura sin al-­
teraciones de la congruencia articular, y verificar la au 
scncia de cuerpos libres intraarticulares en los otros -­
tres. 
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RESUMEN 

Las fracturas del acetábulo y de la cabeza femoral -
son entidades en las que los procedimientos radiográficos­
habituales proporcionan informaci6n insuficiente para nor­
mar un criterio de manejo adecuado, pues tienen poco poder 
de definici6n de la estabilidad del espacio articular, lo­
calizaci6n y relaci6n de los fragmentos fracturarlos, y -­
presencia o ausencia de cuerpos libres intraarticulares. -
La TAC ha demostrado ser un mStodo que compensa grandemen­
te las deficiencias de estos procedimientos por su gran -­
capacidad de resoluci6n, principalmente de cuerpos libres­
intraarticulares Y fracturas de la cabeza femoral. Sus pri~ 
cipales inconvenientes serían su poca accesibilidad y alto 
costo, incapacidad para detectar fragmentos cartilaginosos 
libres en el espacio articular, y aumento significativo de 
la dosis de radiaci6n gonadal. 
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