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4 «~INTRCDUCCION

La causa mas comln de las fracturas y luxaciones de
articulacibén de la cadera, se debe a un traumatismo impor
tante transmitido a la articulacibn a traves del fémur,

Tales lesiones ocurren frecuentemente en accidentes
automovilisticos, y con menor frecuencia al practicar de
portes de contacto corporal y caidas.Los grupos de edad
en los cuales son mas frecuentes estas lesiones, compren
de a aquellos que se encuentran expuestos a 10s riegos -
de transporte de alta velocidad, y se han incrementado
a causa de la alta tecnologia automotriz,

Quicnes sufren lesiones de la articulacidn de la ca
dera en accidentes automovilisticos, frecuentemente pre-
sentan traumatismos o polifracturas a diversos niveles -
que en orden de frecuencia, se tlenen lesiones graves en
cara, cabeza y columna cervical cuando se viaja como acom
pailante y traumatismo en térax y abdomen cuando es el --
conductor,

Frecuentements la fractura luxacion de 1a cadera pa
sa inadvertida o no se detecta su magnitud debido a otras
lesiones m&s alarmante o de mayor gravedad al grado de =
poner la vida del paciente en peligro, y ‘por consecuen=
cia su tratamiento se demora o se efectua en forma ilncom
pletas Con el objeto de gque no pase inadvertida ésta le=-

s16n y los resultados terapeuticos sean satisfactorios,=
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hay que sospechar ésta lesibn en todo paclente poll =-
‘fracturado o contusiones multiples.

Los traumatismos de la pedvis han sido mas frecuentes
en los Gltimos 30 afios,y diversos autores del Srea Trauma-
tologica y Ortopedica se vierén obligedos a adquirir cono-
cimientos més completos de las diversas posibilidades de -
fracturas luxaciones,

Las descripciones y clasificaciones que existisn ha ~
ce 30 afos, no eran tan completas como para incluir los di
versos tipos de fracturas, y no ofrecian bases anatomicas~
para futuras clasificaclones que sirviesen de guias tera -
péuticas,

Judet y Letourel proponen en su trabajo una descrip--

‘cibn anatbémica del coxal, referida especialmente al acetb-
bulo, con el objeto de tener uns mejor comprensibn en su «
clasificacibn,

Las fracturas del acetfbulo se tratan de diferentes-
métodos, que van desde 1§ manipulacién cerrada, hasta la =
reduccibn i clelo ablerto y estabilizacidn con diferentese
implantes,

L8 cadera es una gran articulscién de carga, y pars -
obtener una funcién satisfactoris se requiere que las frac
turas de la misma se reduzcan anstdémicamente o tratar de -
obtener la mixima congruencia articular,

Nuestra experiencia indica que ge obtienen resultados
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satisfactorios en las fracturas con diastasis de los frag-
mentos menor de 2mm y escalén de los nismos de 1 mm como =
méximo, sl se efectuan reducciones a cielo abierto con fi-
jacibne.

Es importante que el Cirujano Ortopedico tome en cuen
ta la masa Ssea que limita y soporta el acetébulo,y no con

siderarlo fGnicamente como una cavidad,
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24=ANTECEDSHTES CIENTIFICOS

La primera fractura acetabular de la cadera fué repor
tada por Cadlisen en 1788 (17) y en 1909 Schroeder (17) ==
prodijo experimentalmente en el cadéver golpeando con un =
pendulo el trocanter mayor, El tratamiento inicial consis-
tid en manipulacién e inmovilizacién con un sparato de ye-
so, La traccién longitudinal y después lateral también fue
rén usadas enel tratamiento de las fracturas centrales del
acetébulo,

En 1942 Vaughn (20) realiz6 la primera reduccién pbi~
erta, Levine (9) fué el primero en usar la fljacibn inter-
na, en el tratamiento de las fracturas luxaciones del ace-
tibulo; obtuvo resultados satisfactorios sin reduccién ded
muro medial,

En 1954 Stewart y Milford (16) reportarfn 28 fractu -
ras luxaciones centrales de la cadera tratadas en la Clini
ca Campbell, se realizb un seguimiento en 18. En nueve los
resultados se considerarfn excelentes o buenos y cinco de-
sarrollarén necrosis avascular de la cabeza femoral, Cua =
tro aflos después Xnight y Smith (6) revisarén ocho fractu-
ras luxaciones del acethbulo, tratadas con reduccién abler
ta en la Clinica Campbell, En éste estudio las fracturag -

se clasificarbdn en horizontales y verticales.
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Fué enfatizado un cuidadoso estudio y planteamiento antes
de la Cirugfa} no se mencionan complicaciones.

En 1964 Judet y Letournel (7) aconsejan reduccién y-
fljacidn interna en todas las fracturas desplazadas del -
acetfbulo proponiendo una detallada clasificacibén anatémi
ca correlacionada con el abordaje quirfirgico. Las compli-
caclones en 129 fracturas incluyerbn 3 muertes y solamen=
te’ una infeccidn,

En 1973 Larson (B8) reportd 35 pacfientes con fractura
luxacibén del acetfbulo con un sequimiento de 5 afos o més
concluyé que las fracturas con una‘?upula acetfibular in =
tacta pueden ser manejadas satisfactoriamente con traccién
pero el tratamiento de fracturas con desplazamiento de la
cupula el reauléudo no es satisfactorio a mencs que se
realice una adccuada reduccién abierta,

En 1975 Carnesale y Stewart (2) realizarbn un estu =
dio retrospectivo a largo plazo de 56 fracturas luxaclo =
nes o disrupcién acetébular vistos en la Clinica Campbell
de 1927 a 1979, De 45 fracturas tratadas conservadoramen-
te, slete (16%) tuvierbn buenos resultados; 18(40%) resul
tados satisfactorios; quince (33%) resultados favorables-
Clnco no fuerdn clasificadas por un seguimiento inadecuado
Ocurrierbdn cuatro complicaciones; una paralisis peritone-
al; una litiasis renalj una perdida de la reduccién y una

hepatitis. De las once caderas tratadas quir(rgicamente -

T e e L E i
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dos (18%) tuvierén buenos resultados cuatro (36X) resulta
dos desfavorables, Ccho de los 11 paclentes tuvierbén com-
plicaciones; cuatro (36%) infeccién; tres osificacién he=

terotépica y uno tromboflebitis,.



-

3.=FISIOLOGIA ARTICULAR
DE LA CADERA

LA cadera es la articulacién proximal del miembro =
pelvicosSituada en su ralg, surfuncién es la de orlentar
lo en todas las direcciones del espacio, para lo cual es
t4 dotada de tres ejes y de tres sentidos de libertad de
movimientos.(12)

Una sola articulacibén tiene a su cargo los movimien
tos de la cadera: La articulacién coxofemoral, que es una
enartrosis de coaptacién muy firme. Esta caracter{stica-
1q opone & la articulacién escapulo humeral es una enar=-
trosis de ajuste débil, dotada de una movilidad grande =
en detrimento de su estabilidad, La coxofemoral poseé, =
por tanto, una amplitud de movimientos compensada, en ci
erta medida, por la columna lumbar, pero, al revés de la
otra, goza de una estabilidad mayor, ya que es la articu
lacién m8s diffcil de luxar de todas las que existen, Es
tas caracter{sticas de la cadera estén condicionadas por
1a funcién de soporte del peso y por la locomocién,propi
as del miembro pelvico,.(12)

Como se menciond previamente la articulacibdn coxo -
feral es una enartrosis: sus superficles articulares son
esflricas, La cabeza femoral estf constituida por los dos

tercios de una esfera de 40-50 mm.,de diametro.Por su ==
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centra -geométrico pasan los tres ejes de la articulacién-
e)e horizontal, cje vertical, eje anteroposterior. El eje
del cuello del fémur sirve de apoyo a la cabeza femoral y
asegura su unibn con la diifisis. E]l cje del cuello del -
fémur es oblicuo hacla arriba, hacia dentro y haclia delan
te; de &ste modo forma con el eje diafisiaric un‘Sngulo -
1llamado de inclinacibn, de 125%n el adulto, con el plano
frontal forma un &ngulo de 10 a 30°.11nmado de antever e
sibn,

La cavidad cotiléidea recibe la cabeza femoral;esté-
situada en la superficle lateral del hueso iliaco, en la-
unibn de sus tres partes constitutivas, Tiene forma de he
misfera, limitada en su contorno por la ceja cotiloideca -
Tan sb6lo la periferia del cotilo estd incrustada de carti
lago; se trata de la media luna articular, interrumpida -
en su parte inferlor por la profunda escotadura isquiopu-~
blana, La porcién central del cotilo estd retraida respec
to a la media luna articular y, por tanto, no cntra en —-
contacto con la cabeza femoral; recibe el nombre de trans
fondo acetabular, al que una delgada l&mina 6sea separa =
de la cara endopélvica del hueso illaco.

El cotilo no est4 orientado directamente hacia afue=
ra, sino que hacia abajo y hacia delante; el eje del COw=
tilo forma un &ngulo de 30 a 40° con la horizontal, lo =

que implica que la porcién superior del cotilo "desborda"



-G

por fuera a la cabezaj &ste desbordamiento se nide per €3~
fingulo de recubrimiento W, que en condiciones normales es~
de 30° (&nculo de Viberg). A nivel del techo acetabular es
donde la presisn de la cabeza femoral es mayor y donde el~

cartilago de la misma y de la media luna articular es mbs~

gruesos
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- 4,~ANATONIA RADIOLOGICA
DEL ACETABULO

Bn el centro del acetfbulo se refinen, en forma de Y
. tres columnas 6seas; por arriba; hueso iliaco. Techo del

‘c6t110,por atrés; el isquion, borde posterior del cétilo
por delante; pubis,Borde anterior del cbtilo; dividiendo
el hueso en dos partes, pueden distinguirse la columna -
anterior fina y la Columna posterior solida,

Letournel (5) 1llegd a la firme conclusién que para =
estudiar adecuadamefte el acetfbulo y la columna que 1o =
enclerra se necesitan 4 varicdades de radiografias;

I, Proyecclén &ntero-posterior de la pelvis para el diag

néstico de lesiones bilaterales.

11.~-Radiograf{a de cadera de frente, los sels clementos—-
que deberin ser analizados son:

a)Linea ilio-plbica, o del estrecho superior de la pelvis
la cual comienza en el borde superior de la escotadura =
.. cid8tica mayor y se extiende hecia abajo hasta efl thbércu-
lo del pubis.

b)Linea ilioisquilfica, la cual es formada por los cuatro
quintos postericres de la superficie cuadriltera del hue
so iliaco,

c) U radiolbgica de Koehler, formada lateralmente por la-

porcibn més anterior ¢ inferior de la fosa acctabular y =
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medialmente por 1la procibén anterior de la superficle de,
cuadrilatera del ilfaco.
d) El techo acetabular el cual se prolongan direccibén =
lateromedial con el extremo de la rama lateral de la ==
Uradiolbgica,
e)Reborde anterior del acetébulo el cual es visible en-
placas radiogr&ficas con buen contraste y se reconoce por
1a escotadura ilioplibica.
£) El reborde posterior del acetébulo.

Las proyecciones oblicuas son indispensables para es
tablecer el diagn8stico.
IIl.=0blicua obturatriz: se obtiene en decubito dorso la=
teral, inclinacién de la pelvis a 45 Q elevando la cadera
fracturada y el rayo principal para a travez de un dedo -~
por debajo y adentro de la espina illaca anterosuperior,

5e deberan analizar los sigulentes elementos:
a) Celunma anterior
b) Reborde posterior del acetfbulo.
c) Agujero cbturador
d) Techo del acetébulo.
IV.= Oblicua Alar: Inclinacidn de la pélvis a 45 2 elevan
do la cadera sana} se analizarin los siguientes elementos:
a) Borde posterior del hueso isquiitico.

b) Reborde anterior del acetébulo.

e¢) Toda el ala y a la cresta ilfacas.
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Algunos autores antre ellos Pennal y Cols (II) (12)
adem&;rﬁe las cuatro proyecciones biscias recomiendan dos
proyucciones a 35 2, cefflica y caudal en sentido antero
posterior, Mencionan que estas proyecciones permiten ana-
lizar adecuadamente la pelvis y los fragmentos oseos que-
emigran dentro de ellag mencionan dos desventajas en las-
proyecciones obturatriz y alarg dificultad que tienen &stas
incidencias para ser interpretadas correctamente por el Ci
rujano inexperto y que el paclente requiere apoyar el lado
lesionado, lo cual cn ocaciones no es posible, Judet ocae=
sionalmente usd éstas proyecciones en la valorqcibn preopa

ratoria,
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5,=CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
ACETABULARES

En un estudio radiogr&fico completo de 647 fracturas
de el acetfbulo de las cuales 582 fueron intervenidas qui=
rlirgicarente han confirmado 1la clasificacién propuesta es-
pecialmente en los estudios de Judet y Letornel (4) (5,) =
(6) y que han tenido pocas imprvisaciones desde entonces.'

Las fracturas acet&bulares pucden dividrse en dos gran

des grupost: elementales y fracturas asocladas,
Primer grupas Practuras elementales, comprenden las fractu~
ras de una parte o toda una columna del acetfbulo, y se in-
cluyen detro de este rupo por su pureza, lasfracturas trang
versales existen cinco formas de fracturas elementales:

ae~ Fracturas de la pared posterior

b.~ Fracturas de la columna posterior o 1lioisquiatica

ce~Fracturas de la pared anterior

do~Fracturas de la columna anterior o ilfopfibica

e,«~Fracturas transversales puras.
FRACTURAS DE LA PARED POSTERIOR

Son las fracturas acetabulares mis frecuentes, involu
cran la separacién de un fragmento de la superficie aceta-
bular posteior, la linea fractura deja intacta la mayo par
te de la columna postelor. Frecuentemente se asocia una lu

xacibn posterior. {(£iy.1-2)
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FIGe NUM, 1
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FIGe NUM, 2
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Existen dos sub=grupos fliciles de reconocer,

Fracturas posterosuperiores. Los fragmentos desprendi-
dos comprometen 1a porcién superior de la pared posterior-
con una cantidad variable del techo. Consecuentemente en -~
las proyecciones anteroposterior y obturatriz una porcibne
oblicua mis extensa del techo éstf comprometida,

Fracturas postero inferiores, Lgs fragmentos despren=
didos incluyen la porcién més inferior de la pared poste--
rior y el asta posterior; pero como resultado de la consti
tucién del hueso en esta regién la divisién en el hueso ==
innominado separa los fragmentos los:cuales incluyen en la
escotadura subcotliloidea, la porcién superior de la tuberg
sidad isquiatica y la espina isquiatica (5).(fig. 3y 4).
FRACTURAS DE LA COLUNNA POSTERIOR O ILIOISQUIATICA

Las fracturas de la columna posterior tiplcamente deg
prenden toda la columna posterior en un fragmento (fig 5 )

Radiologicamente, en la proyeccibn anteroposterior la
luxacibn central de la cabeza parece dirigirse medlalmente
con un gran fragmento el cual lleva el asta posterior de =
1a superficle articular; la integridad del estrecho supe--
rior, la regularidad del borde anterior del acetébulo y la
presencia de la U en el lugar adecuado confirman la conti=-
nuidad de la columna anterior.

En adicién el lablo posterior de el acetébulo es inte

rrumpido en su porcibdn superior y la rama isquiopflibica,
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es fractura en un punto variable; pero el techo permanece

intacto.
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FIG. NUM, 5
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Pucden ocurrir dos tipos de éstas fracturas. 18s fre-
cuentemente uno o varios fragmentos estin simplemente sepa
rados de la columna. Menos frecuentemente en adicién a le-
s5ién precedente, hay una impactacién marginal de la porcibn
inferior de la pared posterior,

PFracturas tipicas de la pardd posterior. Radiogréfica
mente en la proyeccidn antero-posterior la cabeza cst lu-
xada posteriormente con el fragmento desplazado sobre esta
el mirgen posterior es invisible excepto en su porcién mis
inferior.

La proyeccibn oblicua obturatriz da la mayor informa-
cién. La cabeza luxada posteriormente es claramente vista-
asi como el desplazamiento de los fragmentos. Esta es la =
mejor proyeccibdn para apreciar el tamafio de los fragmentos
El borde posterior no es recto, est§ interrumpido en los =
extremos unido por una muesca anormal de tamafio variable,
creada por la pérdida de los fragmentos desprendidos. (5)

La proyeccién oblicua alar se confirma que el borde =
posterior del hueso innominado, el borde anterior del ace=
t&bulo y el ala illaca estln intactos. Los fragmentos des=-
prendidos estén superpuestos en el ala iliaca y algunas o=
casiopes son diffciles de ver,

La proyeccién oblicua obturatriz confirma la integri=
dad de la 1lfnea innominada y de la cdlumna anterior. Muese
tra claramente la fractura del lablo de el borde posterior

de el acetdbulo y de la rama isquioplbica.



=21=

La proyeccibn iliaca oblicua demuestra que el labio an
terior y el techo no estfn lesionados. El desprendimiento -
de 1a columna posteior, mis frecuentemente separa el verti-
ce de 1a escotadura ciltica mayor,

PRACTURAS DE LA PARED ANTERIOR.

Las fracturas de la pared anterior son la contaparte =
de las fracturas de la pared posterior, resultan en una se-
paracifn de la pared anterior de la superficle articular —
Junto con el segmento correspondiente de la 1linea iliopec-
tinea,

En la proyeccibn anteroposter?r un segmento aislado de
la 1inea iliopectineca es arrastradro por la dislocacién ante
rior de la cabeza. Peroc las espinas illacas anteriores y el
&ngulo plibico est&n en sus posiclones normales confirmando-
que la mayor parte dela columna anterior est& intacta., La -
imagen en lagrima usualmente desplazada medialmente de la -
1li{ncailioisfuiatica, mantiene sus relaciones normales con -
el segmento desplazado en la 1lfnea iliopectinea,

Un hallazgo escencial en las marcas de la colusna pos-
terior es que el labio posterior del acetibulo y la linea -
1licisquiatica estin intactos. La placa obturatriz muestra=-
claramente el desplazamiento caracter{stico en forma trape~
zolde incluyendo un segmento de la linea iliopectinea y con
£irma la integridad del borde posterlor del acetfbulo. La -
proyeccién radiogrifica oblicua iliaca confirma la integri-

wl .
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dad del mirgen posterior del hueso illaco y muestra una ala

{1iaca integra. {fig. 6).

FRACTURAS DI LA COLUMNA ANTERICR O ILICPUBIANA

Solo un segmento de la columna anterior se separa del
resto del hueso innominado. La cabeza se luxa ventralmente
en ocasiones la linea de fractura empleza en la cresta 1131
aca y termina en la rama pGbica, reparando la pared ante—
rior y la porcibn anterior del techo ( Fracturas altas ),-
en otros cascs la linea de fracturas empieza a nivel de la
escotadura clatica entre las esplnas 1liacas anteriores y
se extiende hasta el &ngulo pfibico (fracturas intermedias)
En algunos casos la fractura 1n1cfa en el surco cel 1liome
psoas y se extiende al punto medio de la rama isquioplibica
involucrando la porcién inferior de la pared anterior {fra
cturas bajas).

En la proyeccidn anteroposterior, la fractura de la -
columna anterlior puede ser reconocida por la interrupcién-
de la linea iliopectinea es uno o dos puntos; la separaci-
6n del labio anterior del ucetlbulo; el desplazamiento de-
la imagen en lagrima de la linea 1liopectinea y dependien-
do del nivel de la fractura, dos separaclones atravez del-
borde de el hueso innominado de la cresta a la rama igquig

plbica,
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FIG. NUM, ¢
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La linea ilioisquiftica y el labio posterior del asce=

tébulq,son normales porque la columna poctetior cst& intac
ta.

La proycccibn oblicua obturatrlz demuestra sin lugar=
a dudas el desplazamiento de la fractura de la columna ane
terior, la ruptura de la lfnea iliopectinea y el labio pos
terior del acetibulo sin alteracionese.

La proyeccién oblicua alar, confirma la integridad --
del borde posterior del hueso innominado y mucstra exacta-
mente el trazo de la linea de fractura atravez del ala en
la variedad alta de esta fractura (fig 7).

FRACTURAS PURAS TRANVERSAS

Divden al hueso innominado atravez del acetibulo en -
dos fragmentos: el fragmento superior 1liaco y el fragmens
to inferlor o isquiopubico. La boveda pucde estar dividida
en odos los niveles (Figs 8),usualmente en la unién de el-
techo y la fosa cotfloldea {(fracturas yuxtatecales ) oca=e
sionalmente atravez del techo (fractura transtectal ), y =
raramente atravez de la fosa cotiloidea cortando los cuer=-
nos del acetdbulo ( fractura intratectal ),

Otras fracturas simples del acetfbulo resulta de la =
separacibn de toda o parte de la columna mientras que las
fracturas transversas dividen ambas columnas tranversalmen

te y divide cad a una en dos partes, Los segmentos superiop

e inferior de las columnas divididas permanecen intactos.
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FIG. NUM, 8
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respecto uno del otro. La razbn para inclulr este tipo de=-
fracturas dentro de las elementales es la simplicidad de =
1a 1fnea de fractura. La confliguracién de una fractura = =
transversa es practicamente plana. La oblicuidad del plano
puede variar en cualquier direccibn., La posible combinaci-
6n de oblicuidades infinita,

Radiogr&ficamente en la proyecclén anteroposterior, -
todas las mircas oblicuas y verticales son interrumpidas -
por la linea de factura, principalmente lq linea iliolsqui
atica y ambos labios del acet8bulo, el fragmento inferior=
estl desplazado medialmente y en este la porcibn inferior-
de la ilioisquiatica y 1a imagen en l§grima mantienen su -

relacién normal, El techo esta intercectado en su porcibn-

interna por las fracturas transtectal, pero en todas las =
fracturas siempre permanece por lo menos un fragmento eXe=
terno no fracturado asoclado con el fragmento del ala ilia
ca. E} agujero obturador no esta fradturado si es asi la -
cabeza femoral se luxa centralmente,

En la proyeccibn oblicua obturatriz se muestra clara-
mente la orientacibn de la fractura y confirma la integri-
dad del anillo obturatriz,.

En la proyeccién oblicua iliaca muestra el sitio de -

fractura del borde posterior del hueso innominado.
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Segundo grupo: Fracturas Asocladcse
a.-Fracturas de trazo‘cn T
be=Fracturas de la columna y pared posterior
ce.=Fracturas transversas y de la pared posterior
d.~-Fracturas anteriores y hemitransversas
es~Fracturas de las dos columnas del acetfbulo,
FRACTURAS DE TRAZO EN T.

La linea de fractura en T son simples, pero la inter-
pretacibn radiolégica pucde ser diffcil, El diagnbstico de
be ser preciso porque la reducclén abierta puede ser difi-
cil y en ocasiones se requicren de dos abordajes.

Las fracturas en T asociadas a facturas transversas =
de cualquier variedad con una divisién adicional que divi-
de el fragmento isqulopGibico en dos partes. La linea de di
visién para tipicamente atravez de la porcibn nedia del -
anilb obturador, (Fig 9 ) (1) pero puede cortarlo oblicua-
mente en direccibn dorsal oyentral y en algunoé casos des-
ciende en direccién del isquion respetando el agujero obtu
rador (Fig. 9) (3-4) Ln este tipo de fracturas siempre que
da intacto un segmento del techo debajo del ala illaca in-
tqctay como en la fractura transversa pura.

En la proycccidn anteroposterior el trazo tranverso =
es claro y respeta el techos

El traxo vertical de 1a T es visible en la proyeccibdn

antero posterior, pero se demuestra mejor en la oblicua ob

turatriz cualquiera que sea su direccibne
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En la proyeccibn oblicua iliaca, la parte posterior-
del trazo transverso es visto claramentej el ala {liaca -
esta intacta.

FRACTURAS DE LA COLUMNA Y PARED POSTZRIOR
Esta asociacibn incluya una separacibn de la pared--

posterlor del acetébulo en uno o varios fragmentos, talvez
con impactacion marginal, juntos con una fractura de la co
lumna posterior, La (ltima no siempre es completamente y -
frecuentemente el desplazamiento es pequefio 0 no totalmente
desplazado. La froctura de la pred posterior, es benevola-
es aparente en las proyecciones anteroposterior y oblicua~
obturatriz, as{ como la luxacibn posterior de la cabeza, =
Las marcas de la columna anterior estén intactas. La frace
tura de la columna posterior es evidente en la proyeccibn=-
anteroposterior con el desplazamiento de la 1inea illois =~
quiatica asi como ruptura de la rama isquiopfibica.
FRACTURAS TRANVERZAS Y DE LA PARED POSTERIOR

Las fracturas tranversas y de la pared posterior es =
una combinacién frecuente, (5)
En la proyeccibn anteroposterior la cabeza frecuentemente=
esta luxada posteriormente, pero en algunas ocasiones apa-
rentemente con el mismo tipo de asociacibn de la fractura=
se encuentra luxada centralmente. El componente tranverso=
est8 indicado por la ruptura de las marcas verticales y -~

oblicuas en tanto que el agujerc obturador esta intacto.
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La proyeccibn oblicua obturatriz muestra el tamafio -
del fragmento de la pared posterior, la i{ntegridad del -
agujero obturador y la oblicuidad del componente tranver=~
50.

FRACTURAS ANTERIORES Y HEMITRANVERSAS

Este tipo de fracturas osociadas con fracturas de la
pared anterlior o de la columna anterior junto con una di-
visién, correspondiente a la mitad posterior de la fracty
ra transversa, Porque sblamente una mitad del componante-
transverso csti presente se le llama fractura transversa.

La proyeccién anteroposterior y la oblicua obturatre
iz muestra el componente anterior complejo de la fractura -
involucrando la 1linea iliopectinea, parte de la cual esta
desplazada hacla adentro por la cabeza femorals La imagen
en lagrima es desplazada hacla adentro de la linca llio;g
quiatica, pero &sta es fracturada por la disposicidm tren
sversa de la linca de fractura, Esta cruza la pared poste
rior del acetébulo y divide el lablo posterior.

La proyeccibn oblicua ilfaca muestra la 1linea de frag
tura transversa cottando el borde posterior del hueso ine--
nominadoe
FRACTURAS DE AMBAS COLUFNAS

Las fracturas de ambas columpas comprenden el ejem=
plo més complicado de la fractura acetfbular,

La parte posterior de la compleja fractura es simi«~
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lar a la simple froctura de la columna posterlor: el des-
plazamiento es también el mismo. Como la l{nea de fractu-
ra corre entre la escotadura clatica mayvor y el acethbulo
una segunda linea de fractura se une con esta y esta cone
figuracién distingue dos tipos de fracturas de ambas CO==
lumnas,

(I) En el primer tipo la 1linea de fractura anterior correo
paralela al lablo del acetdbulo ytermina en el borde ante
rior de el 1llacos (2) En el segundo y la variante mis co
mén la linca de fractura corre oﬁlicuamcnte de arriba y ~
se adelanta, alcanzado 1a cresta iliaca en un punto varia
ble. Muchos ejemplos ecthn acompafiados de fracturas menor
res tales como fracturas en la pared posterior o la divie-
sibnde la columna anterlor m&s frecuentemente invelucran-
do la pared anterior.

Es muy importante percatarse que en las fracturas de
ambas columnas, toda la ar}iculaci&n estd separada en va-
riaos plezas y el iliaco permancce unido al sacro s8lamen-
te por la parte posterior del ala iliaca. Csta es la dife
rencia escencial entre este tipo de fractura y la detrazo
en t La cabeza femoral siempre esta luxada centralmente,

En la proyeccibn antero-posterior un gran fragmento
1lioisquistico es desplazado medialmente en una sola ple~
za, como lo indica la linea llicisquiética intacta. El1 te

cho esta completamente desplazado este mis o menos acompa
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fiado por la ccbeza femoral, La Linea iliop:ctinea csta rota
Yy la fractura pasa atravez de el ala iliaca y alcanza el -
mirgen anterior de la crestae (5)

En la proyeccién oblicua obturatriz, la separacibn de
la columna anterior es vista claramente y algunas ocasiones
una fistura secundarla puede ser posible, En adicibn arriba
del desplazamiento central del techo, un espolén-oseo puede
ser visto, Esto est8 causado por la fractura en el ala ili-
aca arriba del techo y es tiplco de fracturas de ambas com=
lumnag,

La proyeccibn oblicua iliaca demuestra la fractura de
la columna posterior 'y la fractura en el ala 1lica alcane=

zando su crosta o borde anterior (5).
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6o~HIPOTESIS

El tratamiento conservador de las fracturas de aceté-
bulo disminuye los rlesgos de artrosis y/o necrosis avascu

lar de la cabeia femorale
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7« OBJETIVOS

1.~ Anallizar los resultaios del tratamiento conservae
dor y del quirflirgico de las fracturas de acetébulo repor-
tados en el Hospital de Traumatologila Magdalena de las Sa-

linas del mes de Julio de 1983 a julio de 1985,

Il.=Determinar de acuerdo a los casos reportados lase
carocterfsticas Clinico~radiogréificas de las fracturas de-

acetibulo,

III.- Difundir el tratamiento cun:ervador en las frac

turas de acetfbulo,
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s Te= MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracién del presente trabajo, se efectub
una revisién clinica y radiogréfica de un total de 72 pa-
clentes estudiados en el Wospital de Traumatologia Magada
lena de las Salinas IMSS, con diagnéstico de fractura —-
acetabular; de los cuales cuarenta paclentes se manejaron
conservadoramente mediante traccibn esqueletica longitudi
nal y lateral, 32 paclentes se manejaron quirurgicamente-
apliclndose el principlio de la reduccibn anatbmica de la-
fractura articular y la fijacién rigida interna.

Los casos tratados conservadoramentej cuarenta paci-
entes (55%) del total y 32 pacientes (44.5%) de la totali
dad se analizaron los sliguientes parimetros:

Ie= SEI

2e= EDAD

3= OCUPACION

4a= MECANISMO DE LA L=SION

S5e= TIPO DE FRACTURA

6e= INICIO DE LA DEAMBULACION

Te= CONSOLIDACION OSEA

84=COMFLICACIONES,
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SEXO3
En el estudioglaborado, se observd que de los 72 pa-—
cientes , 65 correspondieron al sexo masculino {90,2%), y-
7 al sexo femenino (9.8% ). (Tabla I)
TABLA I

DISTRIBUCION POR SEXO

NASCULING cecevevevccssscncncas 65 90,2%

mnim....-.--oo..-.-a---..-.. 7 9.8%

TOTAL sesvsccass 72 100,0%

EDAD

En 1a distribucibn por edades de estos paclentcs se -
encontré que la mayoria estfn comprendidos en la 2a, déca-
da de 1a vida siguiendo la cuarta, la tercera, la sexta y~

1a quinta década en 6rden de importancia, Tabla 2
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TABLA 2
DISTRIBUCICN PGR EDADES

31

No, Paclentes

[l {v] e 51

1a, 2a, 3a, 4a, Sa. 6a. décadas
OCUPACION

En cuanto a las labores de los pacientes, todos son

trabajadores actives, segfin observamos en la tabla 3

TABLA 3

OCUPACION DE LOS PACIENTES

OCUPACION NO. DE PACIENTES.

Profesionistasescccscacscocnssccceee 14
Empleados de mostradorescececcesccene 9
Choferessssanscsvecsssessccnsnsansee 10
EStibadoriesccsccarcnccocsceccscccss
Albafillesecceessscocnnccsccncaccscne
MECaniCOsessenccsnssesscsnsasscncsns
ObrerOeecscessccesscsscaccnccenscncossesn

HOQBFseessesaasssvsatsncenssssercsns

T O T A L sescosvncee

F:lmwamw
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T A B L A 5

TIPO DE FRACTURA ACETABULAR

TIFO FRACTURA No. PACICHTES

Fractura columna

Posterior se-csecesecscssccccnccsneld 32.9

fractura de Pared

pPosterior sessiesscesccssscsscceseslt 25

Fracturas no desplazadas ......-...lé 22.4 ;
Fracturas luxacibn

Central esesecsmcccscsscscscscncs 8 1le2

Fracturas Tranversa .e.scecececcses 6 8.3

Fracturas tipo asociadas ...e.eecees 1 2

T O T A L sececeseeeT? 100.0
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INICIO DI L& DEANMBULACICH

LOs pacientes manejacos quirficgicamente mediante reduy
ccibn cruenta y osteosintesis con tornillos de cortical =
4e5 mm, tornillos de esponosa 6¢5 y 4 mms placas DCP angos
ta y placas de mdia cafla, seqln las caracteristcias de la=-
fractura, no se dejé inmovilizacién y se inicié fisiotera-
pila al seundo dia, deambulzcibn asistida con muletas a las
dos semanas sin apoyo del miembro pélvico intervenido.

A las doce semanas de postoperatorio se lndica apoyo=
gradual con variantes hasta la semana 20, tomando en consi
deracién el tipo de fractura, grado de conminucién acetébuy
lar y principalmente el resultado quirGrgico.

én los pacientes manejados conservadorarcente se apli-
cb traccibn esquelética transtibial con un clavo de Stein=
mann por tres semanas iniciSndose la deambulacién con apo-
yo progresivo a las 12 semanase

Los pacientcs con fractura luxacibén central del acetf
bulo se manejaron con tracciln supracondilea femoral por 6

semanas, y traccién lateral con peso inicial de 4 Korse =-

por 2 a 3 semanas c incrementando el mismo de acuerdo a -
los estudios radiogréficos de controle

A continuacién se describe lq técnica para traccibn =
lateral que se usa en el Hospital de Traumatologifa Magdale

na de las Salinase
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TECNICA PARA LA TRACCION LATERAL FELNORAL
Material:
2 tornillos de ssponjosa largo 110 mm. rosca 6,5mm,
largo 32 mme |
2 tornillos para cortical rossa 4.5 mm. largo 70 mme
I broca 3.2 mm,

I broca 4.5 mm,

I placa recta angosta de 4 orificios
I Machuelo 4.5 mm,

I Machuclo esponjcsa 6.5 mm.

I desarmador hexagonal 3,5

2 gulas

I Medidor

I Clavo de Stelnmann 3/16

E} paclente en decubito dorsal, bajo los cfectos de-
qncstecia regional (bloqueo epidural) , aseo mecénico de-
la regibn,

Abordaje lateral con una incisibn a partir del verti
Cce del trocanter mayor, la cual se prolonga 6-8cma. sigul

endo el eje de la diafisis femoral.

Con bisturi eléctrico seccién tranversal del tensor-
de la fascia lata y del vasto lateral en la base del tro-
canter mayor, separar el vasto lateral hacla abajo para =
explorar la base del trocinter mayor y la porcién proxi-
maly de la di8fisis del fémur,

Locqlizar el clivaje entre los mlsculos glGteo medio
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y tensor de la fagcia lata , para mostrar la porcién cefa
lo caudal del cuello.

Colocacién de un separado- de Hohmann en el borde su
perior del cuellc femoral, un segundo en el calcar femo=—
ral y un tercero por detris del troclnter mayors

Con la broca 4.5 se labra un canal proximal y otro =

distal en direccibn del cuello femoral.

Dos Inclsiones punzocortantes en piel inmediatamente
abajo de la incisibn lateral,

c Con la broca 3.2 se labran-dos canales cn el tercio-
proximal de la diafisis femorals.

Dos incisiones punzocortantes en plel inmediatamente
abajo del abordaje lateral,

Colocacibn de la placa recta angoéta con dos torni--
llos de esponjosa.

La placa recta angosta se fija proximalmente con los
dos tornillos de esponjosa los cuales pasan al cuello «-
atravez de la incisiones punzocortantes y distalmente con
los tornillos de cortical los cuales posan a la diffisis=
femoral a traves de las inclsiones punzocortantes,

Estudio radiogré&ficc de control para verificar la po
sicibn correcta de los tornillos,

Clerre de la herida por planos, quedando la placa -=
por fuera de la piel para colocar la traccién.

Colocacién de un clave de Steimann 316 a nivel su -
pracondileo femoral.
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COMPLICACIONES.

En los pacientes tratados conservadoramente sblamen-
te uno presentd infeccibn en la herida quirlrgica para la
traccibn laterals

En los pacientes tratados quirfirgicamente se encon-=
teb: En el post operatorio inmediato tres infecciones pos
toperatorio tardio necrosis vascular I, paresla del ciiti

coe I

TIEMPO DE CONSOLIDACION

En la revisidn radiograficade los 72 paclentes se en
contré el 95% consolidacibn osca grado III-IV a las 12 se
manas, y en el 5% grado II-III seglin la clasficacibn de =
Montoya (3).
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IX RESULTADOS
Para la evaluacibén de los resultados con el tratamien=
to consé}vador y el tratamiento quirfirgico se tomaran en=~
cuenta los siguientes criterios:
Bueno: Ausencia de dolor, flexién de cadera mayor de -
100 2@ abduccibébn mayor de 30 @ rotacién de 20 @ rotacibn la

teral de 40 9 Marcha indolora.

Regular: Ausencia de dolor, flexién de cadera hasta 702
abduccién hasta 20 2@ , rotacién medial menor de 15 2, rota
tacién lateral de 30 o,

MALOS: Dolor durante la marcha prolongada, limitacitn-
importante de los arcos de movilidad, flexién menor de 702
abduccibn de 10 2 rotacibn lateral y medial de 10 @, Tabla

6 pacientes con manejo conservador.

TABLA 6

RESULTAL S No., PACIENTES %
BUENOS sesssscccssasscesse. 26 65
RegulareSeesscssscscscesee 12 30

MaloBsesecsccscasssacnsesse

o

n
is |
[[=] n

TOTALs

[
=}
o




-5
La suma de los resultados bucnos y requlares dan un
total de 95% en dos pacientes (5%) los resultcados fueron
malos esto debido a la gran disrupcibn acetébular cue pre
sentaron,
En la tabla 7 se muestran los resultados de los pa -

cientes intervenidos quirfirgicamente:

N TABLA 7

RUESULTADCS No. de PACIZHTES %

BUENOSeecessonscsnscsrncerasanelD 63

Regulares.eccescsnssosccasosscesll k)8

PlaloSescesssssssacssanansasers 2 6
TOTALeassssg32 100

Los paclentes quienes tuvieron malos resultados se =

debi igualmente a la gran disrupcién acethbular,
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10.=- CONCLUSICLZS

Las froturas del acetfbulo son mhs frecucntes

en el sexo masculino.

Su nayor frecuencia corresponde a la segunda década
de la vida,

La causa mis frecuente son los accidentes automovi-
1isticose

Son mis frecuentes las fracturas de la columna pos-
terior,

Los regsultados fueron similares con el tratamiento-

conservador y el tratamiento quirlGrgico.
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