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1.-INTRODUCCION 

La causa mas comGn de las fracturas y luxaciones de 

articulaci6n de la cadera, se debe a un traumatismo impo,t 

tante transmitido a la art1culaci6n a traves del ffmur' 

Tales lesiones ocurren frecuentemente en accidentes 

automovilisticos, y con menor Jrecuencia al practicar d.!!, 

portes de contacto corporal y celdas.Los ~rupos de edad 

en los cuales son mas frecuentes estas lesiones, compre.!!. 

de a aquellos que se encu911tran expuestos a los riegos 

de transporte de alta velocidad, y se han incrementado 

a causa de la alta tecnologia automotriz. 

Quienes sufren lesiones de la articulación de la c!, 

dera en accidentes automovilisticos, frecuentemente. pre­

sentan traumatismos o polifracturas a diversos niveles -

que en orden de frecuencia, se tienen lesiones graves en 

cara, cabeza y columna cervical cuando se viaja como •c2m 

paílante y traumatisllO en t6rax y abdomen cuando es el -­

conductor. 

Frecuentemente l• fractura luxacion de la cadera P!. 

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 inco!!!. 

pleta. Con el objeto de que no pase inadvertida 6sta le­

si6n y los resultados terapeuticos sean satisfactorios,-
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~ay que sospechar ésta les16n en todo paciente poli -

·fracturado o contusiones •Ul tiples. 

Los traumatismos de la pelvi• han sido mas frecuentes 

en los 61timos 39 anos,y diversos autores del 'rea Trauma­

tologiea y Ortopedlc• se vier6n obligados a adquirir cono­

cimientos mAs completos de las diversas posibilidades de • 

fracturas luxaciones. 

Las descripeionea y clasificaciones que existi•n ha -

ce 30 anos, no eran tan completas como para incluir loa d.! 

versos tipos de fracturas, y no ofrecian bases anatomicas­

para futuras clasificaciones que sirviesen de 9uias tera -

pliutic:as. 

Judet y Letourel proponen en au trabajo una descrip-­

c:i6n anat6mica del coxal, referida especialmente al acetá­

bulo, con el objeto de tener una mejor comprensi6n en su -

clas1f1cac:i6n. 

Las fracturas del acetAbulo se tratan de diferentea• 

mlitodos, que van desde l• .. nipulaci6n cerrada, hasta la • 

reducci6n a cielo abierto y eatab111zaci6n con diferentes. 

implantes. 

La cadera ea una gran art1culec16n de carga, y para -

obtener una func16n satisfactoria ne requiere que las fras. 

turas de la misma se reduzcan anat6m1cemente o tratar de -

obtener la mAxima con9ruene1a articular. 

Nuestra experiencia indica que se obtienen resultados 
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~ay que sospechar ésta lesi6n en todo paciente poli -

'fracturado o contusiones multiples. 

Los traumatismos de la pelvi• han sido mas frecuentes 

en los 6ltimos 3~ anos,y diversos autores del &rea Trauma­

tologica y Ortopedica se vier6n obligados a adquirir cono­

cimientos m6s completos de l•• diversas posibilidades de -

fracturas luxaciones. 

Las descripciones y clasificaciones que existian ha -

ce 30 afios, no eran tan completas como para incluir los d.!, 

versos tipos de fracturas, y no ofrecian bases anatomicas­

para futuras clasificaciones que sirviesen de guias tera -

p~uticaBo 

Judet y Letourel proponen en su trabajo una descrip-­

ci6n anat6mica del coxal, referida especialmente al acet6-

bulo, con el objeto de tener una mejor comprensi6n en su -

clasificaci6n. 

Las fracturas del acet6bulo se tratan de diferentes­

mAtodos, que van desde 1• .. nipulaci6n cerrada, hasta la -

reducci6n a cielo abierto y estabilizaci6n con diferentes. 

implantes. 

La cadera es una gran articulaci6n de carga, y para -

obtener una funci6n satisfactoria se requiere que las fra~ 

turas de la misma se reduzcan anat6micamente o tratar de -

obtener la mAxima congruencia articular. 

Nuestra experiencia indica que se obtienen resultados 
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aatisf actorios en las fracturas con diastasis de los f rag­

mentos menor de 2mm y escal6n de los mismos de 1 mm como -

m&ximo, si se efectuan reducciones a cielo abierto con fi­

jaci6n. 

Es importante que el Cirujano Ortopedico tome en cue.!l 

ta la masa 6sea que limita y soporta el acetAbulo,y no CO.!J. 

siderarlo Onicamcnte como una cavidad. 
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2.-ANTEC&Dt:llTES CIENTIFICOS 

La primera fractura acetabular de la cadera fu6 repo.r. 

tada por Cntlisen en 1788 (17) y en 1909 Schroeder (17) -­

prodújo experimentalmente en el cad,ver golpeando con un -

pendulo el trocanter mayor, El tratamiento inicial consls­

ti6 en manipulaci6n e inmovilizaci6n con un aparato de ye­

so, La tracci6n longitudinal y despu6s lateral tambi6n fU,!. 

r6n usadas e,!!cl tratamiento de las fracturas centrales del 

acet&bulo. 

En 1912 Vaughn (20) realiz6 la primera reducci6n •bi­

erta. Levine (9) fu6 el primero en usar la fijaci6n inter­

na, en el tratamiento de las fracturas luxaciones del ace­

t&bulo¡ obtuvo resultados satisf actorlos sin reducci6n det 

muro medial. 

En 1954 ltewart y Milford (16) reportar6n 28 fractu -

ras luxaciones centrales de la cadera tratadas en la Clin.! 

ca Campbell, se realiz6 un segui•iento en 10. En nueve los 

resultados se considerar6n excelentes o buenos y cinco de­

sarrollar6n necrosis avascular de la cabeza femoral. Cua -

tro anos despu6s Knight y Smith (6) reviaar6n ocho fractu­

ras luxaciones del ncetibulo, tratadas con reducci6n abie.r. 

ta en la Clinica Campbell. En 6ste estudio las fracturas -

se clasificar6n en horizontales y verticales. 
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Fu6 enfatizado un cuidadoso estudio y planteamiento antes 

de la Cirug!a~ no se mencionan complicaciones. 

En 1964 Judet y Letournel (7} aconsejan reducción y­

fijaci6n interna en todas las fracturas desplazadas del -

acet&bulo proponiendo una detallada clasif icaci6n anat6m! 

ca correlacionada con el abordaje quirúrgico. Las compli­

caciones en 129 fracturas incluyer6n 3 muertes y solamen­

te' una infecci6n. 

En 1973 Larson (8) report6 35 pacientes con fractura 

luxación del acet~bulo con un seguimiento de 5 afios o mis 

concluyó que las fracturas con una cupula acet6bular in -

tacta pueden ser manejadas satisfactoriamente con tracción 

pero el tratamiento de fracturas con desplazamiento de la 

copula el resultado no es satisfactorio a menos que se 

realice una adecuada reducción abierta. 

En 1975 Carnesale y Stewart (2) realizar6n un estu -

dio retrospectivo a largo plazo de 56 fracturas luxacio -

óds o disrupci6n acet&bular vistos an la Clinica Campbell 

de 1927 a 1979. De 45 fracturas tratadas conservadoramen­

~e9 siete (16%) tuvier6n buenos resultados¡ 18(40%) resu! 

t"ados satisfactorios; quince (33") resultados favorables­

Clnco no fuer6n clasificadas por un seguimiento inadecuado 

ocurr1er6n cuatro complicacior)es; una paralisis peritone­

al.; una 11 ti as is renal; una perdida de la reducción y una 

hepatitis. De las once caderas tratadas quirúrgicamente -
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dos (18%) tuvier6n buenos resultados cuatro (36~) resulta 

dos desfavorables, Ocho de 101 11 pacientes tuvier6n com­

plicaciones; cuatro (36%) infecci6n; tres osificac16n he­

terot6pica y uno tromboflebltis. 
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3.-FISIOLOGIA /,RTICULAR 

DE: LA CADE:RA 

LA cadera es la articulación proximal del miembro -

pelvico1Situada en su rah, surtunci6n es la de orienta,t 

lo en todas las direcciones del espacio, para lo cual e.!!. 

tA dotada de tres ejes y de tres sentidos de libertad de 

movimientos.(12) 

Una sola articulaci6n tiene a su cargo los movimie.!l 

tos de la cadera: La articulaci6n coxofemoral, que es une 

enartrosis de coaptaci6n muy firme.· E:sta caracterhtica-

1• opone a la articulaci6n escapulo humeral es una enar­

trosis de ajuste d6bil, dotada de una movilidad grande -

en detrimento de su estabilidad. La coxofemoral pose6, -

por tanto, une amplitud de movimientos compensada, en c.!_ 

erta medida, por la columna lumbar, pero, al rev6s de la 

otra, goza de una estabilidad mayor, ya que es la artic,!! 

laci6n mAs dificil de luxar de todas las que existen. &.!!. 

tas caracter!sticas de la cadera estAn condicionadas por 

la función de soporte del peso y por la locomoci6n,prop,!. 

as del miembro pelvico.(12) 

Como se mencionó previamente la articulación coxa -

feral es una enartrosis: sus superficies articulares son 

esf6ricas, La cabeza femoral est6 constituida por los dos 

tercios de una esfera de 40-50 mm.,de diametro.Por su --



centro·geom6trico pasan los tres ejes de la articulaci6n­

eje horizontal, eje vertical, eje anteroposterior. El eje 

del cuello del f6mur sirve de apoyo a la cabeza femoral y 

asegura su uni6n con la di6fisis. El eje del cuello del 

f6mur es oblicuo hacia arriba, hacia dentro y hacia dela.!!. 

te; de 6ste modo forma con el eje diafisiario un Angulo -

llamado de inclinaci6n, de 12s0en el adulto, con el plano 

frontal forma un 6ngulo de 10 a 3o0 ,11amado de antever --

si6n. 

La cavidad cotiloidea recibe la cabeza femoral;estA­

situada en la superficie lateral d~l hueso iliaco, en la­

uni6n de sus tres partes constitutivas. Tiene forma de h,i; 

misfera, limitada en su contorno por la ceja cotiloidea -

Tan s6lo la periferia del cotilo est6 incrustada de cart.! 

lago; se trata de la media luna articular, interrumpida -

en su parte inferior por la profunda escotadura isquiopu­

biana. La porci6n central del cotilo est6 retra!da raspes 

to a la media luna articular y, por tanto, no entra en -­

contacto con la cabeza femoral; recibe el nombre de tran~ 

fondo acetabular, al que una delgada lAmina 6sea separa -

de la cara endop6lvica del hueso iliaco. 

El cotilo no cst6 orientado directamente hacia afue­

ra, sino que hacia abajo y h-cia delante; el eje del ce-­

tilo forma un 6ngulo de 30 a 40° con la horizontal, lo -

que implica que la porci6n superior del cotilo "desborda" 
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por fuer¡¡ a la cabeza; l\ste desbor-damiento se mide por él.".' 

Angulo de r-ec:ubdmiento u, que en condiciones nor-males es­

de 30° Ungulo de \liberg). A nivel del techo ac:etabular es 

donde la presi6n de la cabeza femor-al es mayor y donde el­

c:ar-ti lago de la misma y de la media luna articular es m&o-

grueso. 



4.-ANATO~:IA RADIOLOGICA 

DEL ACETADULO 

In el centro del acetAbulo se reanen, en forma de Y 

tres columnas 6seas; por arriba; hueso iliaco. Techo del 

c6tilo,por atrás; el isquion. borde posterior del c6tilo 

por delante; pubis,Borde anterior del c6tilo¡ dividiendo 

el hueso en dos partes, pueden distinguirse la columna -

anterior fina y la Columna posterior solida. 

Letournel (5) lleg6 a la firme conclusi6n que para -

entudiar adecuadame*te el acet6bulo y la columna que lo -

encierra se necesitan 4 variedades de radiografias; 

I. Proyecci6n 6ntero-posterior de la pelvis para el dia,!l 

n6stico de lesiones bilaterale6. 

11.-Radiografla de cadera de frente, los seis elementos-­

que deber&n ser ~nalizados son: 

a)Linea ilio-pabica, o del estrecho superior de la pelvis 

la cual comienza en el borde superior de la escotadura -­

c1Atica mayor y se extiende h~cia abajo hasta eft ttb~rcu­

lo del pubis. 

b)Linea ilioisqui&~ica, la cual es formada por los cuatro 

quintos posteriores de la superficie cuadrilAtera del hu~ 

so iliaco, 

e) U radiol6gica de Koehler, formada lateralmente por la­

porci6n m&s a·nterior e inferior de la fosa acctabular y -
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Medialmente por la proci6n anterior de la superficie de, 

cuadrilatera del iliaco. 

d) El techo acetabular el cual se prolongan direcci6n -

lateromedial con el extremo de la rama lateral de la ~ 

Uradiol6gica. 

e)Reborde anterior del acet6bulo el cual es visible en­

placas radiogr&ficas con buen contraste y se reconoce por 

la escotadura iliop6bica. 

f) El reborde posterior del acet6bulo. 

Las proyecciones oblicuas son indispensables para C.!!, 

tablccer el d1agn6stico. 

III.-Oblicua obturatriz: se obtiene en decubito dorso la­

teral, 1nclinac16n de la pelvis a 45 o elevando la cadera 

fracturada y el rayo principal para a travez de un dedo -

por debajo y adentro de la espina iliaca anterosuperior. 

Se deberan analizar los siguientes elementos: 

a) Celunma anterior 

b) Reborde posterior del acetAbulo. 

c) Agujero obturador 

d) Techo del acet&bulo. 

IV.- Oblicua Alar: Inclinaci6n de la p~lvis a 45 g eleva.!!. 

do la cadera sana¡ se analizar&n los siguientes elementos: 

a) Borde posterior del hueso isqui&tico. 

b) Reborde anterior del acet&bulo. 

c) Toda el ala y a la cresta iliacas. 
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Algunos auto~es antre ellos Pennal y Cols (II) (12) 

adcmA~-'de las cuatro proyecciones bAscias recomiendan dos 

proy~cciones a 35 Q1 cef,lica y caudal en sentido anter~ 

posterior. Mencionan que estas proyecciones permiten ana­

lizar adecuadamente la pelvis y los fragmentos oseos que­

emigran dentro de ell•J mencionan dos desventajas en las­

proyecciones obturatriz y alarf dificultad que tienen ~stas 

incidencias para ser interpretadas correctamente por el C.!, 

rujano inexperto y que el paciente.requiere apoyar el lado 

lesionado, lo cual en ocaciones no ea posible. Judet oca-­

sionalmente us6 6stas proyecciones en la valor~ci6n preop,! 

ratoria. · 
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5.•CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS 
AC&TABULARES 

En un estudio radiogr6fico completo de 647 fracturas 

de el acet6bulo de las cuales 582 fueron intervenidas qui­

r6rg1ca:ncnte han confirmado la clasificac16n propuesta es­

pecialmente en los estudios de Judet y Letornel (4) (5
0

) -

(6) y que han tenido pocas imprvisaciones desde entonces. 

Las fracturas acet6buleres pu~den dividrse en dos gra.!l 

des 9rupos1 elementales y fracturas asociadas. 

Primer grupo: Fracturas elementales, comprenden las fractu­

ras de una parte o toda una colum~a del acet6bu10, y se in­

cluyen detro do este rupo por su pureza, las,!.racturas tran.l!. 

versales existen cinco formas de fracturas elementalest 

a.- Fracturas de la pared posterior 

b.- Fracturas de la columna posterior o ilioisquiatica 

c.•Fracturas de la pared anterior 

d.-Fracturas de la columna anterlor o iliopóbica 

e.-Fracturas transversales puras. 

FRACTURAS DE LA PARED POSTERIOR 

Son las fracturas acetabulares m~s frecuentes, invol,!! 

eran la separaci6n de un fragmento de la superficie aceta­

bular postcior, la linea fractura deja intacta la mayo pa_! 

te de la columna posteior. Frecuentemente se asocia una l.!! 

xaci6n posterior. (fiy.1-2l 
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FIG. NUM. 1 
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FIG. NUM. 2 
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Exla ten dos sub-grupos f~ciles de r~conocer. 

Fracturas posterosuperlorca. Los fragmentos desprendi­

dos comprometen la porci6n superior de la pared posterior­

con una cantidad variable del techo. Consecuentemente en -

la1 proyeccione1 anteroposterior y obturatriz una porci6n­

oblicua m&s extensa del techo ~stA comprometida. 

Fracturas pastero inferiores. Los fragmentos despren­

didos incluyun la porci6n m&s inferior de la pared poste-­

rior y el asta posterior; pero como resultado de la consti 

tuci6n del hueso en esta regi6n la divisi6n en el hueso 

innominado separa los fragmentos los cuales incluyen en la 

escotadura subcotiloidea, la porci6n superior de la tuber2 

sidad isquiatica y la espina isquiatica (5).(fig. 3y 4). 

FRACTURAS DE LA COLUV.NA PO::;TERIOR O ILIOISQUIATICA 

Las fractures de la columna posterior tipicamente de.!. 

prenden toda la columna posterior en un fragmento (fig S ) 

Radiologicamante, en lo proyecci6n anteroposterior la 

luxaci6n central de la cabeza parece dirigirse medialmente 

con un gran fragmento el cual lleva el asta posterior de -

la superficie articular¡ la integridad del estrecho aupe-­

rior, la regularidad del borde anterior del acet&bulo y la 

presencia de la U en el lugar adecuado confirman la conti­

nuidad de la columna anterior. 

En adici6n el labio posterior de el acet&bulo es int.!!. 

rrumpido en su porci6n superior y la rama isquiopóbica, 
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es fractura en un punto variable¡ pero el techo permanece 

intacto. 



-1
8

-
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FIG. NUM, 5 
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Pueden ocurrir dos tipos de l\stas fracturas. Mfis fre-

cuentemente uno o varios fragmentos estfin simplemente sep,! 

rados de la columna. Menos frecuentemente en adici6n a le­

si6n precedente, hay una impactaci6n marginal de la porci6n 

inferior de la pared posterior. 

Practuras t1picas de la pardd posterior. RadiogrAfiC,! 

mente en la proyccci6n antera-posterior la cabeza estfi lu­

xada posteriormente con el fragmento desplazado sobre esta 

el mfirgen posterior es invisible excepto en su porci6n mSs 

inferior. 

La proyecci6n oblicuq obturatriz da la mnyor informa­

ci6n. Ln cabeza luxada posteriormente es claramente vista­

asi como el desplazamiento de los fragmentos. Esta es la -

mejor proyecci6n para apreciar el tamano de los fragmentos 

El borde posterior no es recto, est6 interrumpido en los -

extremos unido por una muesca anormal de tamano variable, 

creada por la pl\rdida de los fragmentos desprendidos. (5) 

La proyecci6n oblicua alar se confirma que el borde -

posterior del hueso innominado, el borde anterior del ace­

t6bulo y el ala iliaca estfin intactos. Los fragmentos des­

prc11c:lidos es tfin superpucs tos en el ala !llaca y algunas o­

casioues son dificilcs de ver. 

La proyecci6n oblicua obturatriz confirma la integri­

dad de la linea innominada y de la c6lumna anterior. Mues­

tra claramente la fractura del labio de el borde posterior 

de el acet5bulo y de la rama isquiopúbica. 
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La proyecci6n iliaca oblicua demuestra que el labio ª.!!. 

terior y el techo no cst5n lesionados. El desprendimiento -

de la columna posteior1 m6s frecuentemente aepara el verti­

ce de la escotadura ci&tica •ayor. 

FRACTURAS DE LA PARED ANTERIOR. 

Las fracturas de la pared anterior son la contaparte -

de las fracturas de la pared posterior, resultan en una se­

paraci6n de la pared anterior de la superficie articular -­

junto con el seqmento correspondiente de la linea iliopec­

tlnea. 

En la proyecci6n anteroposter?r un segmento aislado de 

la linea iliopectinea es arrastrado por la dis1ocaci6n ant.!, 

rior de la cabeza. Pero las espinas iliacas anteriores y el 

lngulo p6bico estln en sus posiciones normales confirmando­

que la •ayor parte de,!a columna anterior est& intacta. La -

imagen en lagrima usualmente desplazada •edialmente de la -

11nca,!lioi8'luiatica, mantiene sus relaciones normales con -

el segmento desplazado en la l!nea iliopectinea. 

un hallazgo escencial en las •arcas de la columna pos­

terior es que el labio posterior del acetábulo y la linea -

llioisquiatica est&n intactos. La placa obturatriz •uestra­

claramente el desplazamiento caracter!stico en forma trape­

zoide incluyendo un segmento de la linea iliopectinea y CO.!!, 

firlllB la integridad del borde posterior del acetlbulo. La -

proyecci6n radiogr6fica oblicua iliaca confirma la integri-

, .. c.. ... 
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dad del mSrgen posterior del hueso 111aco y muestra una ala 

iliaca integra. (fig. 6). 

FRACTURAS o::; LA COLUMNA AllTERIOR O ILIOPUOIAllA 

Solo un segmento de la columna anterior se sepnra del 

resto del hueso innominado. La cabeza se luxa ventralraente 

en ocasiones la linea de fractura empieza en la cresta il.! 

aca y termina en la rama pC.bica, 'ºparando la pared ante­

rior y la porci6n anterior del techo ( Fracturas altas ),­

en otros casos la 11nea de fracturas empieza a nivel de la 

escotadura ciatica entre las espinas iliacas anteriores y 

se extiende hasta el ángulo p6bico.(fracturas intermedias) 

En algunos casos la fractura inicia en el surco cel ilio­

psoas y se extiende al punto medio de la rama 1squiop6bica 

involucrando la porci6n inferior de la pared anterior (fr.! 

cturas bajas). 

En la proyeccibn anteroposterior, la fractura de la -

columna anterior puede ser reconocida por la interrupci6n­

de la linea iliopectinea es uno o dos puntos; la separaci-

6n del labio anterior del <tceUbulo; el desplazamiento de­

la imagen en lagrima de la linea iliopectinea y dependien­

do del nivel de la fractura, dos separaciones atravez del­

borde de el hueso innominado de la cresta a la rama isqui.2 

p6bica. 
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La linea ilioisqui~ticn y el labio posterior del ace-

t~bulo son normales porque la colutr.na po~ tetior cst~ in tas_ 

ta. 

La proyecci6n oblicua obturatriz demuestra sin lugar­

ª dudas el desplazamiento de la fractura de la columna an­

terior, la ruptura de la linea lliopectinea y el labio pos 

terior del acet~bulo sin alteraciones. 

La proyecci6n oblicua alar, confirma la integridad -­

del borde posterior del hueso innominado y muestra exacta­

mente el trazo de la linea de fractura atravez del ala en 

la variedad alta de esta fractura (fig 7). 

FRACTURAS PURAS TRANV¡;n.';As 

Oivden al hueso innominado atravez del acet&bulo en -

dos fragmentos: el fragmento superior iliaco y el fragmen­

to inferior o isquio~ubico. La bovcda puede estar dividida 

en todos los niveles (Fig. Bl,usualmente en la uni6n de el­

techo y la fosa cotiloidea (fracturas yuxtatecnles l oca-­

sionalmente atravez del techo (fractura transtectal l, y -

raramente atravez de la fosa cotiloidea cortando los cuer­

nos del acet~bulo ( fractura intratectal l. 

Otras fracturas simples del acet&bulo resulta de la -

separoc16n de toda o parte de la columna mientras que las 

fr~cturas transversas dividen ambas columnas tranversalme.!l 

te y divide cad a una en dos partes. Los segmentos supcri2.r 

e inferior de las columnas divididas permanecen intactos. 
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FIG. NUM, 8 
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respecto uno del otro. La raz6n para incluir este tipo de-

fracturas dentro de las elementales es la simplicidad de -

la linea de fractura. La configuraci6n de una fractura -

transversa P.S practicamente plana. La oblicuidad del plano 

puede variar en cualquier direcci6n. La posible combinaci-

6n de oblicuidades infinita. 

Radiogr6ficamente en la proyecci6n anteroposterior, -

todas las mArcas oblicuas y verticales son interrumpidas 

por la linea de factura, principalmente lq linea ilioisqu! 

atica y ambos labios del acetSbulo, el fragmento inferior­

est6 desplazado medialmente y en este ln porci6n inferior­

de la ilioisquiatica y la imagen en 14grima mantienen su -

relaci6n normal. El techo esta intercectndo en su porci6n­

interna por las fracturas transtectal, pero en todas las -

fracturas siempre permanece por lo menos un fragmento ex-­

terno no fracturado asociádo con el fragmento del ala ili,! 

ca. El agujero obturador no esta fradturado si es asi la -

cabeza femoral se luxa centralmente. 

En la proyecci6n oblicua obturatriz se muestra clara~ 

mente la orientaci6n de la fractura y confirma la integri­

dad del anillo obturatriz. 

En la proyecci6n oblicua iliaca muestra el sitio de -

fractura del borde posterior del hueso innominado. 
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Segundo grupo: f'racturas Asocind,.s. 

a.-rracturas de trazo en T 

b.-rracturas de la columna y pared posterior 

c.-Fracturas transversas y de la pared posterior 

d.-Fracturas anteriores y hemitransversas 

e.-rracturas de las dos columnas del acet6bulo. 

FRACTURAS DE TRA¿O Ell T. 

La linea de fractura en T son simples, pero la inter-

pretaci6n rndiol6gica puede ser dificil. El dingn6stico d.!, 

be ser preciso porque la reducci6n abierta puede ser dif i-

cil y en ocasiones se requieren de dos abordajes. 

Las fracturas en T asociadas a facturas transversas 

de cualquier variedad con una divis16n adicional que divi­

de el fragmento isquiopúbico en dos partes. ,La linea de d! 

visi6n para tipicamente atravez de la porc16n r.1edia del 

anilb obturador, (Fig ~ ) (1) pero puede cortarlo oblicua-

mente en direcci6n dorsal o.i::.entral y en algunos casos des-

ciende en direcci6n del isquion respetando el agujero obt.!:! 

rador (Fig. 9) (3-4) ~n este tipo de fracturas siempre qu,;, 

da intacto un segmento del techo debajo del ala iliaca in-

t~cta 1 como en la fractura transversa pura. 

En la proyccc16n anteroposterior el trazo tranverso -

es claro y respeta el techo. 

El traxo vertical de la T es visible en la proyecci6n 

antero posterior, pero se demuestra mejor en la oblicua o~ 

turatriz cualquiera que sea su direcci6n. 
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En la proyecci6n oblicua il1nca1 ln parte po&terior­

del trazo transverso es visto claramente¡ el ala iliaca -

esta intacta. 

FRACTURAS DE LA COLUl·:NA Y PARED POSTC:RIOR 

Esta asociaci6n incluya una separaci6n de la pared-­

posterior del acethbulo en uno o varios fragmentos, talvez 

con impactacion marginal, juntos con una fractura de la c2 

lumna posterior. La 6ltima no siempre es completamente y -

frecuentemente el desplazamiento es peque~o o no totalmente 

desplazado. La frcctura de ln pred posterior, es benevola­

es aparente en las proyecciones anteroposterior y oblicua­

obturatriz1 as1 como la luxaci6n posterior de la cabeza. -

Las marcas de la columna anterior esthn intactas. La frac­

tura de la columna posterior es evidente en la proyecci6n­

anteroposterior con el desplazamiento de la linea iliois -

quiatica as1 como ruptura de la rama isquiop6bica. 

FRACTURAS TRANVERZAS Y DE LA PARED PO~TERIOR 

Las fracturas tranversas y de la pared posterior es -

una comb1naci6n frecuente. (5) 

En la proyecci6n anteropooterior la cabeza !recuentemente­

esta luxada posteriormente, pero en algunas ocasiones apa­

rentemente con el mismo tipo de asoc1aci6n de la fractura­

se encuentra luxada centralmente. El componente tranverso­

est~ indicado por la ruptura de las marcas verticales y -­

oblicuas en tanto que el agujero obturador esta intacto. 
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La proyecci6n oblicua obturatri: muestra el tamaño -

del fragmento de la pared posterior, la integridad del -­

agujero obturador y la oblicuidad del componente tranver-

so. 

FRACTURAS ANTERIORES Y HEMITRANVERSAS 

Este tipo de fracturas osociadas con fracturas de la 

pared anterior o de la columna anterior junto con una di­

visi6n, correspondiente a la mitad posterior de la fract.!! 

re transversa. Porque s6lamente una mitad del componente­

transverso cst& presente se le llama fractura transversa. 

La proyccci6n anteroposterior y la oblicua obturatr­

iz muestra el componente anterior complejo de la fractura 

involucrando la 11nea iliopectinea, parte de la cual esta 

desplazada hncia adentro por la cabeza femoral. La imagen 

en lagrima es desplazada hacia adentro de la linea ilio1,!!, 

qulatica, pero bsta es fracturada por la disposici6n trn,!l 

sversa de la linea de fractura. Esta cruza la pared post.!!, 

rior del acet6bulo y divide el labio posterior. 

La proyecci6n oblicua iliaca muestra la linee de fras_ 

tura trnnsvcrsa cottnndo el llorde posterior del hueso in-·· 

nominado. 

FRACTURAS DE AMBAS COLUf·:NAS 

Las fracturas de ambas columnas comprenden el ejem­

plo m6s complicado de la fractura acet6bular. 

La parte posterior de la compleja fractura es simi-
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lar a ln simple fr~ctura de la columna po&terior: el des­

plazamiento es tambi~n el mismo. Como la linea de fractu­

ra corre entre la escotadura ciatica ma;•or y el acet!bulo 

una segunda linea de fractura se une con esta y esta con­

f igurac16n distingue dos tipos de fracturas de ambas co-­

lumnas. 

(I) En el primer tipo la 11ne~ de fractura anterior corre 

paralela al labio del acetábulo yj,ermina en el borde ant,! 

rior de el illaco. (2) En el segundo y la variante m~s c,e 

m6n la llnca de fractura corre oblicuamente de arriba y -

se adelanta, alcanr.ado la cresta iliacn en un punto vari,! 

ble. tluchos ajamplos c&Un acompaf\ado:: de fracturas menor, 

res tales como f racturns en la pared posterior o la d1v1-

si6n.!!,e la columna anterior m6s frecuentemente involucran­

do la pared anterior. 

Es muy importante percatarse que en las fracturas de 

ambas columnas, toda la ar.t1culaci6n esd separada en va­

rios piezas y el lliaco permanece unido al sacro s6lamen­

te por la parte posterior del ala 111aca. ~sta es la dlf.s, 

rencia escencial entre este tipo de fractura y la de!_razo 

en t La cabeza femoral siempre esta luxada centralmente. 

En la proyecci6n antera-posterior un gran fragmento 

ilioisqui&tico es desplazado medialmente en una sola pie• 

za, como lo indica la linea ilioisquiática intacta. El t.s, 

cho esta completamente desplazado este m~s o menos acomp..l!. 
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nado por la ccbeza femoral. La Linea iliop:ctinca cr.ta rota 

y la frnc~ura pasa atrave~ de el ala !linea y alcan~a el -

m'rgen anterior de la cresta. (5) 

En la proyccci6n oblicua obturatriz, la separaci6n de 

la columna anterior es vista claramente y algunas ocasiones 

una fistura secundaria puede ser posible. En adici6n arriba 

del desplazamiento central del techo, un espol6n·oseo puede 

ser visto. Esto cst~ causado por la fractura en el ala ili­

aca arriba del techo y es tlpico de fracturas de ambas co-­

lumnas. 

La proyecc16n oblicua iliaca demuestra la fractura de 

la columna posterior.y la fractura en el ala ilica alcan-­

zando su cresta o borde anterior (5). 



-34-

6 0 - H I P O T E S I S 

El tratamiento conservador do las fracturas de acet!­

bulo disminuye los riesgos de artrosis y/o necrosis avasc.!! 

lar de la cabe:1a femoral. 
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7.- O B J E T I V O S 

I.- Analizar los resulta<: os del tratamiento conserva­

dor y del quirOrgico de las fracturas de acetábulo repor­

tados en el Hospital de Traumatologla Magdalena de las sa­

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

II.-Determinar de acuerdo a ros casos reportados las­

car~cterlsticas Clinico-radiográficas de las fracturas de­

acetábulo. 

III.- Difundir el tratamiento c<>nc:ervador en las fra.s, 

turas de acet~bulo. 
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7.- MATERIAL Y METODO~ 

Para la elaboraci6n del prcnente trabajo, se efectu6 

una revisi6n cllnica y radiogr&fica de un total de 72 pa­

cienten estudiados en el Hospital de Traumatologla Magad.l!, 

lena de las Salinas IMSS 1 con diagn6stico de fractura -­

acetabular; de los cunles cuarenta pacientes se manejaron 

conservndoramcnte mediante tracci6n esqueletica longitud,!. 

nal y lateral, 32 pacientes se manejaron quirurgicamente­

aplic6ndose e! principio de la reducci6n anat6mica de la­

fractura articulnr y la fijaci6n r!gida interna. 

Los cnsos tratados conservadoramente; cunrenta paci­

entes (55%) del total y 32 pacientes (44.5%) de la total,!. 

dad se analizaron los siguientes parámetros: 

I.- SE::o 

20 - EDAD 

30 - OCUPACION 

4.- MC:CANI~MO Di': LA L::SION 

50 - TIPO DE FRACTURA 

6 .- IllICIO OC: LA OEAMBULACION 

7.- COllSOLIOACION OSEA 

8 0 -COMFLICACIONt:S. 
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SEXOI 

En el estudio,!?.laborado, se obserY6 que de los 72 pa~ 

cientes , 65 correspondieron al sexo masculino (90.2~), y-

7 al sexo femenino (9.B~ >. (Tabla l) 

TABLA l 

DISTRIBUCION POR SEXO 

Masculino ••••••••••••••••••••• 65 

re.enlno....................... 7 9.~ 

T o T A L •••••••••• 12 loo.o~ 

EDAD 

&n la distribuci6n por edades de estos pacientes se -

encontr6 que la mayorla est'n cOllprendidos en la 2a. dlica­

da de la vida siguiendo la cuarta, la tercera, la sexta y­

la quinta dlicada en 6rdan da .lntportancla. Tabla 2 
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TABLA 2 

DISTRIBUCltN PCR EDADES 

En cuanto a las labores de los pacientes, todos son 

trabajadores activos, segCln observBJllOs en la tabla 3 

TABLA 3 

OCUPACIClll DE LOS p;,c1é:NTES 

Profesionistas...................... 14 
F.llpleadoa de 11astrador•••••••••••••• 9 

Chofer•••••••••••••••••••••••••••••• 10 
Estibador........................... 9 
Albaftll............................. 8 
116canico............................ 8 

Obrero•••••••••••••••••••••••••••••• 9 
Hogar ••••••••••••••••••••••••••••••• ___ s_ 

T O T A L ••••••••••• aJZ. 
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TABLA 5 

TIPO DE PRACTURA ACETABULAR 

ESTA TESIS 1111 DEIE 
SQ DE LA llBU01ECA-

TI~O PRACTURA No. PACH:llTE:S 

Practura columna 

Po~terior ••·••••••••••••••••••••••23 

Fractura de Pared 

posterior •••••••••••••••••••••••••18 
J 

Fracturas no desplazadas ••••••••••16 

Practuras luxac16n 
Central ••••••••••••••••••••••••• 8 

Fracturas Tranvcrsa ••••••••••••••• 6 

Fracturan tipo asociadnn ••••••••·-·~ 

T O T A L •••• ·• •• •• 72 

32.9 

25 

22.4 

11.2 

B.3 

100.0 
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IllICIO o;;: L,', !JE:/\MCULAC!CH 

Los !"ºcientes manejacos quirúrgicarnente rnC!diante red_!! 

cci6n cruenta y osteosintcsis con tornillos de cortical ~ 

,4.S mm, tornillos de esponooa 6.5 y 4 mm. placas DCP ango.! 

ta y placas de mdia cana, seg6n las caracterlstcias de la­

frnctura, no se dej6 inrnov1lizaci6n y se 1nici6 fisiotera­

pia al seundo dia, dearnbulnci6n asistida con muletas a las 

dos semanc:i sin apoyo del miembro p6lvico intervenido. 

A las doce semanas de postoperatorio se indica apoyo­

gradual con variante:i hasta ln ~emana 20, tomando en consJ. 

dcr.:ici6n el tipo de fractur«, grado de conminuci6n 11cetlib,!! 

lar y princip11lmente el resultado quir6rgico. 

E:n lo:i pacientes m11nejados conservadorar.cnte se apli­

c6 tracci6n esquel6tica transtibial con un cl11vo de Stein• 

mann por tres semanas inici~ndose 111 deambulaci6n con apo­

yo progresivo 11 111s 12 semanas. 

Los pacientes con fractura luxaci6n central del acet! 

bulo se manejaron con tracci6n supracondilea femoral por 6 

semanas, y tracci6n lateral con peso inicial de 4 k9rs. -­

por 2 a 3 sem11nas e incrementando el mismo de acuerdo a -

los estudios radiogr~ficos de control. 

A continuaci6n se deucribe l~ t6cnica para tracci6n -

lateral que se usa en el Hospital de Traumatolog!a Magdal.!!_ 

na de las ~alinas. 
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TECNICA PARA LA TRACCION LATSRAL f'El·:Oi\AL 

Material: 

2 tornillos de esponjosa largo 110 mm. rosca 6.Smm. 

largo 32 mm. 

2 tornillos para cortical rossa 4.5 mm. largo 70 mm. 

I broca 3.2 mm. 

I broca 4.5 mm. 

I placa recta angosta de 4 orificios 

I .. chuela 4.5 mm • 
I MachucJo esponjosa 6.5 mm. 

I desarmador hexagonal 3.5 

2 guias 

I Medidor 

I Clavo de steinmann 3/16 

El paciente en decubito dorsal, bajo los efectos de-

-nestecia regional (bloqueo epidural) , aseo mccAnico de­

la i;egi6n. 

Abordaje lateral con una incisi6n a partir del vert! 

ce del trocanter mayor, la cual se prolonga 6-Bcms. sigu! 

endo el eje de la diaf isis femoral. 

Con bistur1 el6ctrico secci6n tranversa1 del tensor­

de la fascia lata y del vasto lateral en 1a base del tro­

cantcr mayor, separar el vasto lateral hacia abajo para -

explorar la base del troc6nter mayor y la porci6n proxi­

mal, de la diAfisis del fémur. 

Loc-li~ar el clivnje entre los m6sculos gl6teo medio 
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y tensor de la fascia lata , para mostrar la porci6n cef.!!, 

lo caudal del cuello. 

Colocaci6n de un separado~ de Hohmann en el borde S,!! 

perior del cuello femoral, un segundo en el calcar femo-­

ral y un tercero por detrAs del troc&nter mayor. 

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

distal en direcci6n del cuello femoral. 

Dos incisiones punzocortantes en piel inmediatamente 

abajo de ~a incisi6n lateral. 

c Con la broca 3.2 se labran dos canales en el tercio-

proximal de la diafisis femoral. 

Dos incisiones punzocortantes en piel inmediatamente 

abajo del dbordaje lateral. 

Colocaci6n de la placa recta angosta 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 p~san a la diAfisis­

femoral a traves de las incisiones punzocortantes. 

Estudio radiogr6fico de control para verificar la P.2 

sici6n correcta de los tornillos. 

Cierre do la herida por planos, quedando la placa -­

por fuera de la piel para colocar la tracci6n. 

Colocaci6n de un clnvo de Steimann 3116 a nivol su -
praconuileo femoral. 
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COMPLICACIONES. 

&n los pacientes tratados conservadoramente s6lamen­

te uno presentó infccci6n en la herida quir6rgica para la 

tracci6n lateral. 

En los pacientes tratados quir6rgicamente se encon-­

tr6: En el post operatorio inmediato tres infecciones Pº.!!. 

toperatorio tardio necror.is vascular r, paresia del ci~t! 

co. I. 

TIEMPO DE CONSOLIDAClON 

En la revisilJn rndiografica,!l.c los 72 pacientes se e.!!. 

contr6 el 95% consol1daci6n osca grado III-IV a las 12 ss 

manas, y en el 5% grado II-III seg6n la clasf1caci6n de -

Montoya (3). 
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IX RE:.:lULTñDOS 

Para la evaluaci6n de los resultados con el tratamien­

to conservador y el tratamiento quir~rgico se tomaran en­

cuenta los siguientes criterios: 

Bueno: Ausencia de dolor, flexi6n de cadera mayor de -

100 o abducci6n mayor de 30 o rotaci6n de 20 o rotaci6n l,!. 

teral de 40 g Marcha indolora, 

Regular: Ausencia de dolor, B!x16n de cadera hasta 700 

abducci6n hnsta 20 o , rotaci6n 11edl•l menor de 15 o, rot,! 

taci6n lateral de 30 o, 

MALOS: Dolor durante la marcha prolongada, limitaci6n­

importante de los arcos de inov111dad 1 flexi6n menor de 700 

abducci6n de 10 g rotaci6n lateral y medial de 10 o, Tabla 

6 pacientes con manejo conservador. 

TABLA 6 

RZSUL l'A.-,t S No, PACHUTC:S 

Buenos ·•···········•···•· 26 65 

Re9ularcs••••••••••••••••• 12 30 

Malos••••••••••••••••••••• 2 s 
TOTAL., ia~9 !22 



-45-

La suma de los resultndos buenos y regulares dan un 

total de 95~ en dos pacientes (5%) los result~dos fueron 

malo~ esto debido a la gran disrupci6n acet~bular cue pr.! 

sentaron. 

En la tabla 7 se muestran los resultados de los pa -

cientes intervenidos quir6rgicamente: 

TABLA 7 

Ri::!lULTAOCS 

Bucnos •••••••••••••••••••••••• 20 63 

Rcgulares ••••••••••••••••••••• 10 31 

Malos ••••••••••••••••••••••••• 2 6 

T O T A L••••••g~~ 

Los pacientes quienes tuvieron malos resultados se -

debi6 igualmente a la gran disrupci6n acet~bular. 
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10.- CGtlCLUSic.r::;s 

1.- Lns frcturas del ücet6bulo son m5s frecuentes 

en el nexo masculino. 

2.- Su r.iayor frecuencia corresponde a la segunda d~c.ida 

de la vida. 

3.- La causa m5s frecuente son los accidentes automovi­

listicos. 

4.- Son m6s frecuentes las fracturas de la columna pos­

terior. 

s.- Los resultndos fueron similares con el tratamiento­

conservador y el tratamiento quirúrgico. 
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