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RITSUMEN

Se realizé un- estudio retrospectivo, longitudinal y ob-
servacional en nueve pacientes ingresados por el servicio de
Urgencias, en el Hospital Regional lo de Octubre con el diag
néstico de fractura de acetdbulvo, en un periodo comprendido
"de Marzo de 1989 2 Septiembre de 1991. A 10 cuales se leg -
realizé tomogzraffa axial computarizada de la cadera afectada
como medio diagnostico confiable para la toma de conducta -
conservadora § quirdrgica a seguir,

Se encontraron 6 hombres (66.6%) y 3 mujeres (33,3%), =
cori una edad promedio de 34 afios y un rango de 13 a 590 ajios,
estando hospitalizados 16,3 dias como media. Mane jandose a -
siete de ellos con traccién esquelética supracondflea, dos =
requirieron de traccidn eaquelética lateral por presentar -
protusién de la cabeza femoral hacia la cavida pelvica, dos
se les realizd reducciba abierta y osteosfintesis con torni -
llos maleolares por presentar fragmento posterior diastasado
¥ presencia de fragmentos osteocartilaginosos intra-articu -
lares revelados por tomogsraffa axial computarizada,

SUMARY

We made retrospective study, longitudinal and observa -
tional in 9 patient saccepted for the urgency department in
Regional Hospital lo de Octubre, taey had diagnosis of aceta
bulum fracture in a period since march 83 to september 91.
All they underwent to computarized axial tomographny of inju-
ry nip to evaluating medical 6 surgical treatment,

‘Ye observed 6 male patients (66,6%) and 3 female pati -~
ents (33.3%), the average was 33 years with a rate 13 to ye-
ars, mean of hospitalizaciSa 16,3 days., 7 patients was mana
gement with supracondilar traction, two requires lateral bo-
ne traction because they presents femoral head protusion to
pelvie cavity and two we made open reduction and osteosinthe
gis with maleolar wires for ineatable with diastase poste -
rior fragment and presence of osteocartilaginosus fragments
into ar joint view for computarized axial tomography.



INTRODUCCION

ILa clasificadidn morfologica de las fracturas por muy -
andlitica que pueda ser no es suficiente para dar indicacio=-
nes precisas para la decisién del mejor manejo quirdreico §
conservador para los diferentes tipos de fracturas del acetd
bulo, ES necesario tipificar estas fracturas en las bages de
algunos elementos anatomicos, radiograficos y tomograficos -
que pueden dar a conocer el pronéstico de cada caso en el -
mismo tipo de fractura., Dos de los factores tipificadores -
mas importantes son: La congruencia articular y el dafio de -
la cdpula de apoyo, taleg factores son elementos necesarios
para tomar una decisidn logica en el manejo (13),

Ia luxacidn pasterior de la cabeza femoral es una lesi-
én comun en accidentes automovilisticos frecuentemente asoci
ada con fracturas del borde acetabular, la tomografia axial
computarizada en estos casos muestra fractura cortical ante-
rior de la cabeza femoral que no se puede visualizar en las
placas radiograficas,. %sta lesidn es similer a la lesisn de
Hill=Sanchs del hidmero que resulta de una luxacidn anterior,
La fractura cortical anterior se asocia con fractura poste -
rior acetabular, causada por impacto sobre la cabeza femoral
anterior contra el borde posterior acetabular al tiempo de -
1la luxacidn (14). La fractura depresible acetabular se defi-
ne como un fragmento osteocartilaginoso impactado y rotado -
del acetdbulo posteromedial que ocurre en conjunto coa la -
fractura luxacidén posterior de la cadera, El desplazamiento
de este fragmento de fractura crea una incongruencia de la -
superficie articular acetabular posterior y potencia la ineg
tabilidad de la articulaciln de la cadera, este tipo de le -
gién puede ser identificada por tomosraffa axial coemputariza
da cuzando a los RAx es dudoso, e concluye que esta variante
de fractura luxacidn posterior de la cadera ocurre eén un =
norcentaje significativo, el reconocimiento precoz de esta -
fractura se relaciona con inestabilidad posterior de la cadge
ra y su prsencia es un indicadorc de reducidn abierta y fija-
cién interna de la fractura (1). Se ha sugerido la tomogra =-
fia axial computarizada para todos los pacientes con trauma-
tismo de cadera y radiografias dudosas 6 negativas, la pre -
sencia de lipohemartrosis de la cadera detectada por tomogra
ffa axial computarizada sugiere fuertemente la presencia de
una fractura intra-articular del acetdbulo (12),
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E1l manejo qurdrgico 4§ conservador de las fracturas de a
cet4bulo dependera del trazo de fractura, congruencia articu
lar y dafio de la cdpula de apoyo conforme a la clasificacidn
de fracturas de acetdbulo aue se maneje, Para el diagnéstico
de la lesidn osea son necesarias una vista radiografica éntg
ro=posterior de pelvis, una lateral de.cadera, obturatriz y
alar asi como una tomograffa axial computarizada de cadera -
para descartar § documentar la presencia de fragmentos osteo
cartilaginosos intra-articulares, fractura anterior de 1la p
cortical de la cabeza femoral, fractura depresible acetabu -
lar, estructuras obstructivas como mdisculos y capsula (15),

El mane jo conservador se realizara con traccidn escuelé
tica longitudinal y lateral segun sea el caso por un lapso -
de 3 a 6 semanas de acuerdo al tipo de fractura acetabular,-
el mane jo quirdrgico se realizara cuando la fractura sea i -
neztable y =e usaran tornillos maleolares § placa semitubu -
lar sepua se reauiera., Si la fractura de acetdbulo se acompa
fia de luxacibén de 1la cadera esta se debe reducir lo antes po
sivle rara evitar la necrosis avascular de la cabeza femoral
como uni complicaciba tardia, las fracturas desplazacdas del
acet4ibulo son responsables ¢e la produccidén de una coxartro-
2ig postrauaztica precoz por inconsruencia de la superficie
articular,
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El presente estudio se realizd en forma longitudinal, =
retrospectivo, observacional y abierto , en 1os pacientes in
gresados por el servicio de Urgencias del Hospital Regional
1o de Octubre con el Diagnéstico de fractura de acetdbuio en
un periodo comprendido de Marzo de 13839 a Septiembre de 1991
Se encontraroan untotal de 13 pacientes de los cuales solo se
obtuvieron 9 expedientes eliminandose el resto de los pacien
tes, seis hombres (66.6%) y tres mujeres (33.3%) con una eda
d promedio de 34 afiog y un rango de 13 a 30 afios , estando -
hospitalizados 16,3 dias como media y siendo la cadera dere-
cha la mas afectada (56.54). Agrupandose para su estudio de
acuerdo a su edad y sexo, tomandose a su ingress estudics de
lavoratorio de rutina y proyecciones radiograficas 4dntero-po
sterior de pelvis y oblicuas de cadera afectada diagnlstican
doss el tipo de fractura de acuerdo al trazo y conforme a la
clasificacifn de fracturas de acetdbulo de Judet y ILetournel

Todos los paclentes fueron mane jados inicialmente con -
traccibn esquelétiocr supracondflea, tomandose tomograffa a -
xial computarizada de cadera zfectada durante su estancian -
hospitalaria para descarbtar.§ documentar la presencia de fra
gmentos osteocartilaginosoes intra-articulares, fractura cor-
tical anterior de lz cabeza femoral, fractura depresible aceg
tdbular, estructuras obstructivas comnd misculos y capsula ar
ticular qus a2 zon visibtles ea leos placzs 8¢ Ik simples para
orientar la deci=idn de maanejo aquirdrzico & conservador de -
las fracturas. Loa datos obtenidos en las radiografias sim -
ples y btomograffa axial compubarizada para valorar ¢l mane-
jo quirdrgico 8 conservador de las fracturas de 2cetdbulo -
esi cond su evolucibn se muestran en la (TABLAIV) |

las indicaciones guirdrgicas nue se manejaron fueron en
pacientas jovenes y son:

l.- Cabeza femoral atrapads dentro de 1la pelwvlis por Cragmen-
tos del acetdbulo que hacen imposible la reduccidn cerrada,
2,- Ia cabeza no se pone en apozicidn con la cipula del ace-
tdbulo por fragmentos ozeoa interpuestos eatre ellos.

3.~ La cabeza y uno § mas fragmentos grandes de la bdveda =
del acatf{bulo permanecen desplazados pene 2 la traceida.

Todos los pacientes fueron dados de alta del piso por -
me joria de su fractura, llevandose €l conirol por la conzul-
ta extern: de Qriopedia en donde fueron evaluados clinicame
nte por el dolor, funcidbn, movilidad y fuerzs muscular de la
cadera afectada usando el sistema de puntajes de Insally y -
controles de Rx cada 3 meszes por un lapso ce afio y medis a 2
37 os. Facoatrandase cono complicacidn tardia a la artrosis -
poztraumatica de la cadera en un paciente (11,1 #), el cual
requirio de artroplastia totel Ffe cadera,



- 5 -

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE _EDAD

No. de pacientes
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QISTRIBUCION DE PACISNTES POR SiEX0

Pacientea masculinos: 6

Pacientes femeninos: 3

Grafiea 2,
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DISTRIBUCTIOM DE PACIENTES CON PRACTURA LE ACETABULQ DE

ACUERDO A LA CLASIFICACION DE JUDET Y LETOURNEL

TIPO No. PORCENTAJE

A Px del labio posterior

1.~ Cuerno post, de la superficie art. I 11.14
2+.= Labio posterior.

3.~ Borde post., y Lx post.

4.~ Porcidn posterosuverior del borde

con luxacidn posterosuperior, 2 22.2%
B Px de la columna ilio=isquidtica post. 2 22.2%

C ® transversa

l.,- #x trancsversa, labio post.

luxacidn posterior.
2e= ™ transversa, labio posterior,

é fractura posterosuperior,

luracidn central. 3 33.34
3,=- P transversal, Ix central.
4,- ™ en "T", Ix central.
5.- Px transverasa ilio=-isquidtica. I 11.14%
6.= Fx trancversa ilio-oibica.

D ™ ilio-pdbica anterior

l.- Fx del borde anterior.
2.~ Px de columna ilio-pibica.

E_PFx de ambas columnas post. y Ant,
TOTAL d 9 100%

Tabla I,



HESULTADOS

Se revizarén un total de 9 pacientes con diagnéstico de
fractura de acetdbulo, correspondiendo al sexo masculino un -
total de & pacientes (66,6%) y al femenino tres pacientes -
(33.3%). (GRAPICA 2). .

Ia cadera derecha fue la mas afectada encontrandose en 6
casos (65.6%) y en tres casos la cadera izq (33.3%), la edad
promedio de los pacientes fue de 34 afios con un rango de 13 a
50 afios (GRAPICA I)., el mecaniamo de lesifn principal fue en
seis casos por accidente automovilistico (66.6%4), en dos ca -
so0s por atropellamiento en la via pdblica (22.24) y en I caso
por gclpe directo sobre la cadera al caer de autobus (1.1%).
Todos los pacientes fueron manejados en su inicio con tracci-
én esquelética longitudinal con 5 kgr de peso como media por
un periodo de 16,3 dias como promedio y un rango de 1ll a 32 -
dias, (TABLA III).

4 todos los pacientes ge les tomo tomograffa axial com -
putarizada durante su estancia hospitalaria de la cadera afeg
tada, para descartar 8§ documentar la presencia de fragmentos
osteocartilaginogos intra-articulares, fractura cortical ante
rior de la cabeza femoral, fractura depresible acetabular, 1i
pohemartrosis, estructuras obstructivas como misculos y capsu
la articular, extensién de la fractura., cue ns son visibles
en las placas de Rx simples para orientar la decisién de mane
jo aquirdrgico 8 conservador de la fractura de acetfbulo, Los
datos obtenidos en las radiografias simplesz y tomograffa axi-
al computarizada para valorar el mane jo nuirdrgico 4 conserva
dor de las fracturas de acetdbulo asi com> su evolucién se mu
estran en la (PTARLA II).

Tl paciente No, 7 y 8 recuirieron de tracciébn .czqueléti-
ca lateral por presentar protusidn acetabular hacia la cavi -
dad pelviea demostrada por Rx simples y tomograffa axial com=-
putarizada, el paciente No, 3 y 5 se les realizd reduccién a=-
bierta y osteosintesis con tornillos maleolares por presentar
el primero gran fragmento posterior de acetdbulo diastasadoe y
rotado externamente coa fragmentos osteocartilaginosos intra
articulares y el segundo interposicién de tejidos blandos que
impiden la reduccién concentrica de la fractura con ceja pos-~
terior acetabular fragmentada, revelados por la tomograffa a-
xial computarizada y radiosrafizas simples aegativas § cudosas
Los siete pacientes restantes se mane jaron con traceidn esoue
1€tica con 6 Ker de peso como promecio y un rango de 4 a2 5 -
kpr asi como controles radiograficos cada 5 dias, =iendo el -
ultimo control radiografico sin el peso de la traccién para -
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valorar su evolucién y egreso de piso, (TABLA IV ). Todos los
pacientes llevaron su control por la coasulta externa de Orto
pedia en donde se les indico apoyo parcial con muletas a las
S semanas y total a las 9 semanas de acuerdo al %ipo y exten-
8ién de la fractura, con controles de Rx cada 3} meses, los ra
cientes fueron eaviados al servicio de rehatilitacién para me
jorar la fuerza muscular y recuperar la movilidad normal de -
la cadera afectada, Evaluando clinicamente su evolucidn por =
el dolor, funcibn, rango de movimiento y fuerza muscular de -
la cadera afectada usando el sistema de puntajes de Insall -
por ua lapso e alio y medio a dos afios, 1o0s resultados obteni
dos ge muestran en la (TABLA IV), encontrandose buena evolu-—-
cién en 7 pacientes (77.7%), regular evolucién en un paciente
(11.1%) y mala evolucién en un paciente (11.1%4), el cual cur-
20 con artrosis postraumatica de la czdera afectada (pacieate
No. 5) rezlizandosele artroplastia total de la cadera afecta-
da, actualmente coa buena evolucién, Todos los pacientes se -
encuentran intezrados & sus actividades laborales y 4 habitua
les,
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=
' DISIRIBUCION DE PACIBNTES, TIPO DT MANEJO Y EVOLUCION
E /CIENTE RX
£ B TAC MANEJO EVOLUCION
- .
Fémenino Px del borde poste - Px de pared posterior Traccién Buena
13 afios rior de acetdbulo de - de acetdbulo derecho, esquelética
- recho, Fx isguiopdbica sin fragmentos intra - longitudinal
i derecha, Fx de cresta articulares,
iliaca izqg,
Nfsculino Px de ceja anterior Pragmento de pared an Traccibn Buena
17 afios de acetdbulo izgq, Px - terior de acetdbulo - esquelética
de rama isquiopdbica desplazado hacia ade - longitudinal
e iljopdbica izo, lante.
Px de borde posterior Gran fragmento poste- Reduccién Buena
¥y superior de acetibu- rior diastasado y rota abierta y os-
lo izq diastasado, do externamnente, con teosintesis,
™ fragmentos intra-arti-
- culares.
} lsculino Px de borde posterior Fx de pared posterior Traccién Buena
54 afios y superior de acetdbu- de acetdbulo derecho, esquelética
. lo derecho, Px de rama con tercer fragmento - longitudinal
{ isquiopdibica derecha rotado externamento, -
e no desplazada. sin fragmentos intra -
- articulares, :
Mésculino ‘Px Ix central de ace- Interposicién de teji- Reduccién Mala
24 affos  tdbulo con Px del bor- dos blandos que impiden abierta y osg
' de posterior, derecho 1la reduccién de la lu- teosintesis
- xacién, ceja posterior
. fragmentada,
Masculino Px del borde posteri- Area osteocartilagi - Traccién Buena
°J afios or levemente desplaza- nosa de aproximadamen- esquéletica
- da de acetdbulo dere - te 1 cm , fuera de ace longitudinmal
cho. tZbulo.
+2menino Px Lx central de ace- Protusién de la pared Traccién Regular
43 afios tdbulo derecho. medial acetabular fra- esquelética
gmentada, longitudinal

¥y lateral,
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Yemenino

Px Lx central de ace Fx de la pared medial Traccidn Buena

45 afios tdbulo con protusiédn con desplazamiento de esquelética

| de la misma, PFx de ra 1la pared posterior de longitudinal

ma isouiopdbica y tro acetfbulo derecho. ¥y lateral

e canter mayor izq.
hisculino Fx del trasfondo ace Px del reborde y piso Traccidn Ruena
%? afos tabular derecho, Ix del acetdbulo derecho esaquelética

i sacroiliaca derecha, sin fragmentos intra- longitudinal

! articulares,

vy

i

ABLA II.

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

- TIPO Nos PORCENTAJE _

_ Traccién esquelética loagitudinal 7o T TR

. Praccifn esquelética lateral 2 22,2

“E Traccidn esquelética conbinada e 2 o_22.2%

. Reduceidn avierta y osteosintesis 2 22,25

TABLA III.
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SISTEMA_DE _PUNTAJE DE INSALI, MODIFICADO PARA TA EVALUACION

ol

CLINICA DE 1aAS_FRACTURAS DE ACETARBULO.

TABLA IY.

o=
1 i
géFAMETROS PUNTAJE NUMERO DR PACIENTES
i o
0191 (30 puntos). I 2 3 4 5 6 7 8 9
i
C-minando: Nulo . 15 15 15 15
Leve 10 10 10 10 i0
- Woderado 5 5
R Severo o] . o]
§ En reposo: Nulo 15 15 15 15 315 15 15 15
‘ : Leve 10 10
- Moderado 5 5
P Severo o
- F.acién (17 puntos)
Marcha y de pie ilimitada 12 12 12 12
5 10 cuadras, de pie mas de 30 min. 10 10 10 10 10 10
1=5 cuadras, de pie 15-30 minutos 8
M2rche menor de una cuadra 4 4
¥ ! puede caminar 0
Sube y baja escaleras normal 5 5 5 5 5 5 5 5 5
S+be_y baja escaleras con_apoyo 2 2
; aﬁngo de movimiento (18 puntos)
. (7da 15 grados = 1 punto
8 _ducibn 30 grados 2 2 2 2 2 *1 2 1 1 2
Aducidén 30 grados 2 2 2 2 2 1 2 2 1 2
Ilexidn = 90 grados 6 6 6 6 5 3 3 3 3 13
L<tensifn 30 grados 2 2 2 2 2 1 1 1 2 2
Rotacidén interna 60 grados 4 4 4 4 4 3 3 3 5 3
[tacién externa 30 grados 2 2 2 2 2 1 1 1
Fuerza muscular (19 puntos)
i 1ede vencerse al psoas iliaco 10 10 10 10 10 10 10 10 10
No puede vencerse al psoas iliaco 8 ’
Puede describir todo el arco de mov, 4
1 > puede degcribir todo_el arco de mov. )
TOTAL: ‘ 68_75 75 67 29_a2_S51_ 6372




- 13 =
DISCUSION

Como hemos notado, la motivacién para el presente trabz
Jo surge de la controversia entre las ventajas de un trata =
miento abierto & cerrado de las fracturas ce acetdbulo. La -
clasificacidn morfologica de las fracturas por muy analitica
que pueda ser no es suficiente para dar indicaciones preci =
sas para la decisidn del mejor manejo quirdrgico 4 conserva-
dor para los diferentes tipos de fracturas del acetdbulo, es
recesario conocer la congruencia articular, la extensidn de
dafio a la cdpula de apoyo, la presencia de fragmentos osteo-
cartilaginosos intra-articulares, la fracturs cortical ante-
rior de la cabeza femoral, 1ls fractura depresible acetabular
1la lipohemartrosis que =sugiere frastura intra-articular, la-
ubieacidn de estructuras obstruciivas como misculos y capsu-
12 srticular que no siempre son vicibles a las radiografias
simples pero si a la tomograff{a axial computarizada. La to-
mografia axial computarizada ha sido el unico medio diasgnds+
tico confiable que permite la tcma de decisiones en el mane=
jo conservador § quirurzico de las fracturas de acetdbulo.

Analizando 1os resultados logrados en el estudio de 9 -
pacientes con fractura de acetdbulo manejados 7 de ellos con
traceidn erquelética y dos con reduceidn abierta y osteosine
tesis basados en la tomograffa axial computarizada, encontra
mos un 77.7% de buenos resultados en la evolucion a dos afios
de estos pacientes con arcos de movilidad completos y sin do
lor de la cadera afectada y un 1.1% de malos resultados por
evolucionar el vaciente 2 la atrosis postraumatica de cadera
requiriendo la aplicacidn de una protesis total de cadera, =
por lo anterior se demuestra que la tomograffa axial computa
rizada proporciona datos impotantes para la toma de decisio-
res del mejor manejo quirdrgico & conservador de las fractu-
ras de acetdbulo.
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CONCLUSIONES
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30"

4.‘

6--

70-

las proyecciones radiograficas dntero-posterior de pel -
vis, lateral y oblicuas de cadera no son los suficiente-
mente precisas para la decisidn del mejor manejo de las
fracturas del acetdbulo.

La tomograf{a axial computarizada revela datos importan-
tes comos La presencia de fragmentos osteocartilaginosos
intra-articulares, fractura cortical anterior de la cabe
za femoral, fracturs depresible acetabular, lzpohemartro
sis, la ubicacidn de estructuras obstructivas como muscu
los y capsula articular no vicibles a los Rx s=imples.

1a tomograffa axial computarizada es un medio diagndstie
co confiable para la toma de decisiones en el manejo qui
rirgico & conservador de las fracturas de acetdbulo,

El mecanismo de legidn que prevalece en este estudio es
la conbinacidn de fuerzas que se presentan comunmente en
un accidente de automovil a elevada velocidad y en menor
frecuencia las que se presentaron por contusidn directa-
de 1a cadera como en los atropellados.

En nuestro grupo de estudio encontramos mayor predominio
de afeccidn en la cadera derecha (66.6#) y un 33.3% para
la cadera izq, con una frecuencia de 44.4% para las frag
turas tipo ¢, 33.3% para las tipo A y un 22,27% para las
tipo B, segun la clasificaccidn de Judet y Letdurnel.

Los resultados obtenidos con el manejo quirdrgico & con-
servador de las fracturas de acetdbulo, usando como me -
dio diagndstico la tomograffs axial computarizada fue =
del 77.7 % de buenos resultados y 1.1 % de regulares re=-
sultados en la evolucidn clinica de los pacientes en un

lapso de dos afios, por lo que se pueden considerar satig

factorios.

Se sugiere la tomografia axial computarizada para todos
los pacientes con traumatismo de cadera y radiografias -
dudosas & negativas,
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