
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE Ml"X!CO 

DIVISION DE ESWDIOS DE POS'l'r.RADO 

FACULTAD DE MEDICINA 

LA TOi\TOGRAFII\ AlCIU. co:.,pu'l'l\!UZADA COMO MEDIO 
DUGNOSTIIJO CONFIABLE BN LA DBOISI01l DEL ME­
JOR MANEJO DB LOS DIJ:1~REN·rEs UFOS DE J:1RAC -
TURAS DEL ACETABULO 

HOSPI'L'AL RBGIONAL lo DF. OCTU3Rl'J ISSSTE 

'l'Ri\B;t,JO DE INVES'l'IGAOION PRESt::NTADO PA:IA 
os·ri::NBR BL DIPLOMA DE: 

c I R o J l N o T a A u M A T o L o G o 

Y O R T O P E D I S T A 

PRESBNTA 
TESIS CON . 

• fALLA DE SRlGEN 

~NRIQUE HERNANDEZ MEJIA ~ 

NOIN'E 5-A No. 5118 
COLONIA PANAMERICANA 

MElCICO D.11. 

! 77 / 

., 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N D I O E 

I. - Ri!:SUMEN •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• • • • l 

II.- IN'l'RODUCCION ••••••••••••••••••••••••••••••••••• • 2 

III.- MATERIAL Y METODOS •••••••••••••••••••••••••••••• 4 

IV• - RESULT t\ D0;'3 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 8 

V.- DISOIJSIO~ l) 

VI.- CONCLU~IONF.S •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 14 

VII.- BIBLIC(;.R..i\F'IA •••••••••••••••••••••••••••••••••• • • l ~ 

.. 



1 

R~SUMEN 

Se realizó un-estudio retrospectivo, longitudinal y ob­
servacional en nueve pacientes ingresados por el servicio de 
UrgPncias, en el Hospital .Regional lo de Octubre con el diaf_ 
n6stico de fractura de acetábulo, en un periodo comprendido 
de Marzo de 1'98<J :i Septiembre de 1991. A los· cuales se l'!s -
realizó tomog.raf!a axial computarizada de la cadera afPctada 
como medio diagnostico confiable para la torna de conducta 
conservadora ·ó ~uirdrgica a seguir. 

Se encontraron 6 ~o:nbres (66.6-") y 3 mujeres (33.3'), 
coxj una edad pro<J1edio de 34 años y un rango dP 13 a 50 años, 
e>stando hospitalizados 16.3 dias corno media. Manejandose a -
siete de ellos con tracción esquel~tica supracond!lea, dos • 
requirieron de tracción esquel~tica lateral por presentar 
protusión de la cabeza femoral hacia la cavida pelvica, dos 
se les realizó reducción abierta y osteos!ntesis con torni -
llos maleolares por presentar fragm~nto posterior diastasado 
y prf'sencia de fragmentos osteocartilag·inosos intra-articu -
lares revelados por to%J€raf!a axial co<J1putarizada. 

'3UMARY 

We made retrospective study, longitudinal and observa -
tion.;il in 9 patient saccepted for the urfPncy department in 
Regional Hospital lo de Octubre, t'.tey had diagnosis of acet~ 
bulum fracture in a period since march 89 to septe~ber 91. 
All they u.~derwent to computarized axial tomography of inju­
ry hip to evaluating medical ó surgical treatment. 

'.Ve observed 6 male patients (66.6%) and 3 female pati -
ents (33.37~), the average was 33 years with arate 13 to ye­
ars, mean of hospitalizaci~n 16.~ days., 1 patients was maJl!. 
gement with supracondilar traction, two requires lateral bo­
ne traction because they presente femoral head protusion to 
pelvic cavity and two we made open reduction and osteosinth~ 
sis with maleolar wires for inestable with diastase poste 
rior fraement and presence of osteocartilaginosus fragmenta 
into ar joint view for co!llputarized axial tomography. 
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INTRODUCCION 

La clasificación morfologica de las fracturas por muy -
análitica que pueda ser no es suficiente para dar indicacio­
nes precisas para la decisi6n del mejor manejo quiri1rgico 6 
conservador para los diferentes tipos de fracturas del acetá 
bulo. Es necesario tipificar estas fracturas en las bases de 
algunos elementos anatomicos, radiograficos y tomograficos 
que pueden dar a conocer el pronóstico de cada caso en el 
mismo tipo de fractura. Dos de los factores tipificadores 
mas importantes son: La conpruencia articular y el daño de 
la cdpula de apoyo, tales factores son elementos necesarios 
para tomar una decisi6n logica en el manejo (13). 

la luxaci6n posterior de la cabeza femoral es una lesi~ 
6n comun en accidentes automovilisticos frecuentemente asoci 
ada con fracturas del borde acetabular, la tomo~raf!a axial­
computarizada en estos casos muestra fractura cortical antP.­
rior de la cabeza femoral que no se puede visualizar en las 
placas radioc:raficas. Bsta lesi6n es similar a la lesi·Sn de 
Hill-Sanchs del hdmero que resulta de una luxaci6n anterior. 
La fractura cortical anterior se asocia con fractura poste -
rior acetabular, causada por impacto sobrP la cabeza femoral 
anterior C.)ntra el bor<'le posterior a·cetabular al tiP.mpo de -
la luxación (14). la fractura depresible acetabul"'r se defi­
ne como un fragmento osteocartilaeinoso impactado y rotado -
del acetábulo posteromedial que ocurre en conjunto con la 
fractura luxaci6n posterior de la ca<'lera. El desplazamiento 
de estP fragmento de fractura crea una incon€ruencia de la -
superficie articular acetabular posterior y potencia la ines 
tabilidad de la articulaci5n de la ca<'lera, este tipo de le = 
si6n puede ser identificada por tomoPraf!a axial c~mputariz~ 
da cuando a los Rx es dudoso. 5e concluye que esta variante 
de fractura luxaci6n posterior de la carera ocurre en un 
porc•ntaje significativo, el reconocimiento precoz de esta -
fractura se relacion.'l. con inestabilidad posterior ne la cade 
ra y su prsencia es un indicado:r< de reduci6n abierta y fija= 
ci6n interna de la fractura (1). Se ha SUf"erido la tomo!?ra -
fia axial computarizac1.a para todos los' pacientes con trauma­
tismo de cadera y radioErafias dudosas 6 negativas, la pre -
sencia de lipohemartrosis de la cadera detectada por tomogr~ 
f!a axial computarizada sugiere fuertemente la presencia de . 
una fractura intra-articular del acetábulo (12). 
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El manejo qurdr~ico 6 conservador de las fracturas de a 
cetábulo dependera del trazo de fractura, co~eruencia artic~ 
lar y daño de la cúpula de apoyo conforme a la clasificación 
d.e fracturas de acetábulo aue se maneje. Para el dia€n6stico 
de la lesi.Sn osea son necesarias una. vista radiografica ántl!' 
ro-posterior de pelvis, una lateral de.cadera, obturatriz y­
alar asi co:no una tomograf!a axial computar.izada de cadera -
para descartar 6 documentar la presencia de frafmentos osteo 
cartilaginosos intra-articulares, fractura anterior de la -
cortical de la cabeza femoral, fractura depresible acetabu -
lar, estructuras obstructivas como músculos y capsula (15). 

El mane.jo conservador se realizara con tracci6n esquel~ 
tica longitudinal y lateral seé:un sea el caso por un lapso : 
de 3 a 6 se:na.nas de acuerdo al tipo de fractura acetabular,­
el manejo quirdrgico se realizara cuando la fractura sea i -· 
ne2table y se usaran tornillos maleolares 6 placa semitubu· -
lar sefU!l se renuiera, Si la fract\lra de acet:!bulo se acomp.2!; 
Ba de l\lxaci6n de la cadera esta se debe reducir lo antes oo 
sible ~ara evitar la necrosis avascular de la cabeza femor;l 
C·)ffi•) una cocn1JliC9.Ci6n tardia, 19.S frscturas il<>splazadas cel 
acet1bulo son rcspom•ables df' la producción de una coxartro­
sis po~tr~unatica precoz por inconeruFncia dP la superficie 
articular, 
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El presente estudio se realiz6 en forma longitudinal, 
retrospectivo, observacional y abierto , en los pacientes in 
fresados por el servicio ele UrCencias del Hospital Regional­
lo de Octubre con el Diagn6stico de fr:v::tura <le acet1bulo en 
un periodo compren~ido de Marzo de 1989 a· septiembre de 1991 
Se encontraron untotal de 13 pacientes de los cuales solo se 
obtuvieron 3 expedientes eliminandose el resto de los pacien 
tes, seis hombres (66.6:1,) y tr"!s mujeres (33.3i~) con un8. ec1a 
d pr0:nedio ele 34 años y un t'an¿:> •.'e 13 a 5'J años , estando : 
hospitalizados 16.3 dias com•) medi'l. y siPndo la cai:'er>l dere­
cl1a la mas afect.a.aa (56.5/•). Agrupandose para su estudio de 
acuecao a su edad y SE>xo, tomandose a su ingrec-io estur1ic» •31? 
la.boratorio C!e rutina y _¡H'•J;¡ecci.:ine:3 radiograficas iíntero-po 
steri•Jr ele pelvis y oblicuas de cadera afectada diaen~stica.ñ 
dese el tii'º ;le fractura de acuerdo al trazo y conforme a li 
cla.sificaci6n rle fracturas •Je acet~bulo rle Judet y I.et•)Urnel 

Todos los pacientes fueron manejados inicialmente con 
tracci6n esr¡uel~ti.r>·~. supraconi'!li>:1, tomandose tomografía a -
xial compu~arizada de cadera afecta.da durante su estanci'1 
hos¡il t:ilaria para a escarttu·,6 a ocUf!!entar la presencia de fr~ 
gmentos osteocartilaginosos · intra-arti.cl.llares, frac tura c•Jr­
tical a.nterior (1e 1::. cabez::.i. fr-:nor-1.1 1 fractura deprPsible ace 
tábular, estructuras ObstructiVas COrfi•) :ndsculos y capsula ar 
ticul::ir que no son visibles <?:1 lf'.s .?J .• '!C.?..3 ñ_¿. '.lx simples para 
orientar la decisi6n ae rnanejo quiror,,.ico 6 co11.3P.rvaaor de -
las fracturas. Los datos obtenidos en la.3 radiografías sim -
ples y tomogr;;,f!a axial comput':lrizada para valorar el mane­
jo quirdrgico 6 c onservac or a e las fracttlt'3.s ·~e acet;ibulo 
e.si c:J·~·) su evoluci6n se muestran ~n la (TABLAIV) • 

Las indicaciones quirorgicas que >Je man<>jaron fuer.Jn en 
p3.cient'"3 j-J-.renes y soo: 
l.- Cab•'Z'"- f.-,:n.:iral atrapada. r<r-ntro 8.e l::i. p0lvis )Or fr"l.[.i!lE:>n­

tos del acetlibulo que hacen imposiblr. la. reducci.Sn cerrada. 
2.- la cabeza no se pone en "·Pº'lici6n con la cdpula del ace­
tiibulo por fragmentos oseos interpu.estos entre ellos. 
3.- La cabeza y uno 6 mas frag:nentos ~randes ele la b6veda 
ael a.cetíbulc) _¡JF·rmanecen deS_:JlaZ':J.(10l< pe:c.: .3. la tr<3.CC.Í~Llo 

Todos los pacientes fueron dados de alta del piso por 
mejori11. de su frsctura, llevandos<? el C·Jr1';rol por la con~ul­
ta extern:J. c1e Qrtopedia en donc'le fueron evaluados clinicam~ 
nte por el d·.Jlor, funciiSn, rnovilic'ac1 y fuprzc,;. :ni.;:rnula.r de la 
cadera afectada usanao el sistema tle puntajes de In::i:1ll;. .Y 
controle3 de Rx cada 3 meses por un lapso de arre y ~edio a 2 
3?'os. T-;ncontr.Jnd.:>se e o.no complicacic5n tardia a la artrosis -
postraumatica r1e la cadera en un paciente (ll.l 1'), el cual 
requirlo ae !:l.rtroplastia total <'"e cañera. 
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DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD 

No. de pacientes 

Grafica l. 

5 

4 

3 

2 

l 

o / Mades 

10 20 30 40 50 

Grupos I 2 (22.21') 

Grupo: 2 3 (33.3;•) 

Grupos 3 3 (33.3;~) 
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DIST!UBUOIOJ¡ DE Prl.CI:c;i:T5S .POR S 8.XO 

Pa0ien tes tn'lsc11linos: 6 

P3cientes femeninos1 3 

Grg.fica 2. 

.. 
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DISTRIBUIJIQr1 DE PACIENTES CON FRACTURA DE A<Jt;TABULO DE 

·ACUERDO A LA CLAS!.FICACION DE JUDET Y LETOURNEL 

TIPO 

A Fx del labio posterior 

l.- Cuerno post. de la superficie art. 
2.- Labio posterior. 
3.- Borde post. y Lx post. 
4.- Porción posterosuperior del borde 

con lux::i.ción posterosuperior. 

No. 

I 

2 

B Fx de la columna ilio-isguiática post, 2 

e ?x tr::insversa 

1.- i1ll' transversa, labio post. 
luxi:i.ción posterior. 

2.- Fx tr9nsversa, labio posterior, 
ó fractura posterosuperior, 
luxación central. 

3.- Fx transversal, Lx central. 
4.- Fx en "T", Lx central. 
5.- Px transversa ilio-isqui~tica. 
6.- Fx transversa ilio-oúbica. 

D ?x ilio-púbica anterior 

1.- Fx del borde anterior. 
2. - Fx de columna ilio-ptfoicR. 

E Fx de ambas columnas post. y Ant. 

TOTAL 

Tabla I• 

3 

I 

9 

PORCEr..·TAJE 

11.u 

1001' 
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RESULTADOS 

Se revizar6n ün total de 9 pacientes con dia€n6stico de 
fractura de acetábulo, correspondiendo al sexo masculino un 
total de 6 pacientes (66.6%) y al femenino tres pacientes 

. (33.3'¡'(.). (GRAPICA 2). 
La cadera derecha fue la mas afectada encontrandose en 6 

·casos (66.6fo) y en tres casos la cadera izq (33.3~), la edad 
promedio de los pacientes fue de 34 años con un rango de 13 a 
50 años (GRAPICA I)., el mecanismo d~ lesión principal fue en 
seis casos por accidente automovilístico (66.6%), en dos ca -
sos por atropellamiento en la via pl1blica (22.2¡,) y en I caso 
por golpe directo sobre la cadera al caer de autobus (1.1~). 
Todos los pacientes fueron manejados en su inicio con tracci~ 
6n esquel~tica longitudinal con 5 kgr de peso como media por 
un periodo de 16.3 dias como promedio y un ran~o de 11 a 32 
dias. ('l'ABLA III). 

A todos los pacientes se les to:no tomografía axial co:n 
putarizada durante su estancia hospitalaria de la cadera afe~ 
tada, para descartar 6 documentar la presencia de fragmentos 
osteocartila€inosos intra-articulares, fractura cortical ante 
rior de la cabeza femoral, fractura dEµresible acetabular, lI 
pohem'3.rtrosis, estructuras obstructivao como m11sculos y capsu 
la articular, Extensi6n de la fractura., oue no son visibles­
en las placas de Rx simples para orientar la decisi6n de man~ 
jo quirl1rr.ico 6 conservador de la fractura de acetJbulo. Los 
datos obtenidos en las radioErafias simples y tomo¿rafí~ axi­
al computarizada para valorar el manejo ,.!uirnrgico 6 conserva 
dor .~e las fracturas de acet:!bulo asi corn•) su evolltci6n se mu 
estran en la ('rABLA II). -

Bl paciente No. 7 y 8 re.~uirieron C!e tracci6n .esqueléti­
ca lateral por presentar protusi6n acetabular h:3.ci!'.l. l:.i cavi -
dad pPlvica 0Pmostrada por ax simples y to:n•Jfraf!a axial com­
putarizaaa, el paciente No. 3 y 5 se les realiz6 reC!ucci6n a­
bierta y osteosíntesis con tornillos maleolares por presentar 
el primero eran fragmento posterd.or de acetibulo diastasado y 
rotado externamente co~ fragmentos osteocartilaginosos intra 
articulares y el se~undo interposici6n i'e tejidos blandos que 
impiden la reducción concentrica de la fractura con ceja pos­
terior acetabular fraementada, revelados por la tomografía a­
xial computarizada y radioerafias 3imples neeativas 6 cudosas 
Los siete pacientes restantes se mane ,jaron C·Jn tracci6n esqu! 
lética con 6 Kfr ae peso como promer"io y un rant:.o de 4 a 9 -
ker asi como controles radio~raficos cada 5 dias, sien~o el 
ultimo control radio&rafico sin el peso de la tracci6n para 
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valorar su evolución y egreso de piso, (TABLA ~V ). Todos los 
pacientes llevaron su control por la consulta externa de Orto 
pedia en donde se les indico apoyo parcial con mU!etas a las 
5 semanae y total a las 9 semanas ae acuerdo al tipo y ext1m­
sión de la fractura, con controles de ax cada 3 meses, los pa 
cientes fueron enviados al servicio de rehabilitación para me 
jorar la fuerza muscular y recuperar la movilidad normal de -
la·cadera afectada. Evaluando clínicamente su evolución por 
el dolor, funci6n, rango de movimiento y fuerza muscular de -
],a cae.era afectada usando el sistema ae punta,ies de Insall -
oor un lanso :'e a;'ío y mec'io a dos a?íos, los resultados obtt'mi 
dos se mu~stran en la (l'ABLA IV), encontrandose buena evolu-:: 
ci6n en 7 pacientes (77.7i~), regular evolución en un paciente 
(11.1;·~) y mala evolución en un paciente (11,lf.), el cual cur­
so con artrosis postrau:natica de la cadera afectada ( pacient"e 
No. 5) realiz.and.osele artro plastia total a e la cadera afecta­
da, act~~lmente con buen~ evoluci6n, Todos los pacientes se -
encuentran inte1.:rados a 8US ·actividades laborales y .5 :1;.bi tu!; 
les, 

., 



"'1 !: :CIENTE 

"" P 
1
menino 

13 aí'ios 

IV: isculino 
17 años 

!f")sculino 
2-·; !i.ños 

~-lsculino 
::,-4 años 

Masculino 
:'"'i aí'ios 

l'tTasculino 
-) aí'ios 

~.?menino 

43 af'los 
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nrs·rRIBUCION DE PACIF.N'l'ES, TIPO DE rM>iEJO y E'IOLUCION 

RX 

Fx del borde poste -
rior de acetábulo de -
recho, Fx isquiopdbica 
derecha, Fx de cresta 
ilíaca iz • 

Fx de ceja anterior 
de acetábulo izq, Fx 
de rama isquiopdbica 
e ilioodbica izo, 

TAC MANEJO 

Fx de pared posterior Tracci6n 
de acetábulo derecho, esquel~tica 
sin fragmentos intra - longitudinal 
articulares. 

Fragmento de pared an Tracci6n 
terior de acetábulo - esquel~tica 
desplazado hacia ade - longitudinal 
lante. 

Fx de borde posterior Gran fragmento p~ste- Reducci6n 
y superior de acetábu- rior diastasado y rota abierta y os-
lo izq diastasado, do externa~ente, con - teos{ntesis. 

fragmentos intra-arti-

Fx de borde posterior 
y superior de acetábu­
lo derecho, Fx de rama 
isquiopdbica derecha 
no desplazada. 

l'X Lx central de ace­
tábulo con Fx del bor­
de posterior. derecho 

culares. 

Fx de pared posterior Tracci6n 
de acetábulo derecho, esquel~tica 
con tercer fragmento - longitudinal 
rotado externamento, 
sin fragmentos intra 
articulares. 

Interposici6n de teji­
dos blandos que impiden 
la reducción de la lu­
xaci6n, ceja posterior 
frafmentada, 

Reducc
0

i6n 
abierta y º!. 
teos!ntesie 

Fx del borde posteri- Area osteocartilagi - Tracción 
or levemente desplaza- nosa de aproximadamen- esqu~letica 

da de acetábulo dere - te 1 cm , fuera de ac~ longitudinal 
cho. 

Fx Lx central de ace­
tábulo derecho. 

tábulo. 

Protusi6n de la pared 
medial acetabular fra­
gmentada, 

Tracción 
esquel~tica 
longitudinal 
y lateral. 

EVOLUCION 

Buena 

BU e na 

Bu.e na 

Buena 

Mala 

Buena 

Regular 

11 



i_,emenino 
d.S años 

Fx LX central de ace 
tibulo con protusi6n­
de la misma, Fx ae ra 
rM. is•1uiop1'.bic>1. y tr'2 

11 

Fx de la pared mediRl 
con desplazamiento de 
la pared post~rior de 
acet,bulo derecho. 

·""'-----=º;;;;ª:::n:.:t:.:e:..:r~m:::a;;.yL.::.or~.:.i.::Z.::i9..:·--------------­
r .. iscUl.ino Fx d.el trasfondo ace 
5 ') a.?íos tabUl.ar derecho, lx 
9 sacroiliaca derecha. 

Fx del reborde y piso 
del acetábulo derecho 
sin frag.nentos intra-

'1!raCCT6n. 
esc¡uel~tica 
1 one i tua in.<11 
y lateral 

Tra.cci.Sn 
esquel~tica 
lone_i tucHna.l 

-----------------. ...:.:ª:::·r:..:t::..:i::.:c::.;u:;:;l:::nc::... r::..::.::es ··---- ·----·---·-·-----J 

' 
TABLA II. 

'l'IPO PORCErfTA-JE 

Tracci6n esnuel~tica lateral 

Buena 

'>\lena 

Tracci6n e souel~tica. conbina::;d:;.:a=---------·__?_ ___ .._ __ 2 2. 2~--

Reducci·5n abierta. y oste•)s:!nte:.s:;;.1:.s~--- 2 

TABLA III. 
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SISTEMA DE PONTAJE DE INSAL1· 1 MODIFICADO PARA LA EVALUACION 
! 

1 CLINICA DE LAS FRACTURAS DF. Ai'.:ETABULO. ·j 

.., 
i 

~RAMF.TRO'l PUNTA JE NUN.ERO DR PACIENTES - . . ¡ 
Dol~r ~30 E_untosi. I 2 3 4 ... 5 6 7 8 9 

1 
C.-:nimi.nd o: Nulo 15 15 15 15 

Leve 10 10 10 10 10 ...., 
1'Toderado 5 ? 
Severo o o 

E!!, reposo: Nulo 15 15 15 15 15 1.5 15 15 
Leve 10 10 

·- Moderado 5 5 
Severo o 

P_nci6n ~17 euntosl 
rl.a,rcha y de pie ilimitad.a 12 12 12 12 
5 10 cu;;i.dras, de pie mas de 30 min. 10 10 10 10 10 10 
1:;:5 cuadras, de pie 15-30 minutos 8 
11'-'>'.rcba menor de una cuadra 4 4 
¡; : puede caminar o 
SÜbe y baja escaleras normal 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
g-;be 'l. baja escaleras con ªI!ºIº 2 2 

h<in!o de movimiento {18 euntos} 

C-'.da 15 grados = 1 punto 
.a _ __;auci6n 30 grados 2 2 2 2 2 • 1 2 l l 2 
Aduci6n 30 erados 2 2 2 2 2 l 2 2 l 2 
:::-:exi6n 90 grados 6 6 6 6 5 3 3 3 3 3 
F....:tensi 6n 30 E~rad os 2 2 2 2 2 l 1 l 2 2 
Rotaci6n interna 60 frados 4 4 4 4 4 3 3 3 ~ ~ f'•taci6n externa 30 i;rados 2 ., 2 2 2 2 l. 1 1 

Füerza muscular (10 euntosl 

l 1ede vencerse al psoas iliaco 10 10 10 10 10 10 10 10 10 
lnJ puede vencerse al psoas iliaco 8 8 
PUede describir todo el arco de mov. 4 
I > 12uede describir todo el arco de mov. o 
TOTAL: 21i 75 75 67 29_il 51 63 72 

TABLA I•. 
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DISCUSIOXl 

Como hemos n~tado, la motivación para el presente traba 
jo surge de la controversia entre las ventajas de un trata : 
miento abierto ó cerrado de las fra.cturas ce acetábulo. La -
clasificaci6n morfologica de las fracturas por muy ana.litica 
que pueda ser no es suficiente para dar indicaciones preci -
sas para la decisión del mejor manejo quirúrgico ó conserva~ 
dor para los diferentes tipos de fracturas del acetábulo, es 
necesario conocer la congruencia articular, la extensión de 
da.ño a la cúpula de apoyo, la pr·eaencia de fragmentos osteo­
CRrtilaginosos intr!i-articula.res, la fractura cortical ante­
rior de la cabeza femoral, la fra~t•tra depresible aceta.bular 
la lipohemartrosis que sugiere fractura intra-articular, la· 
ubicaci6n de estructuras obstruct.ivas co.mo músculos y capsu­
la articular que no siempre son vicibles a las radiografias 
simples pero si a la tomografía axial computarizada. La to­
mografía axial computarizada ha sido el unico medio diagnós+ 
tico confiable que permite la tema de decisiones en el mane­
jo conservador ó quirur~ico de las fracturas de acetábulo. 

Ana.lizando los resulte.dos logrados en el estudio de 9 -
pacientes con fractura de acetábulo ma~ejados 7 de ellos con 
tra.cción e :=quelética. y dos con reducción a.bierta y osteos:l'.n­
tesis basados en la tomografía axial comnutarizada, encontra 
mos un 77.7.1. de buenos resultados en la ~volucion a dos año; 
de estos nacientes con arcos de movilidad completos y sin do 
lor de la· cadera afectada y un 1.1~ de malos resultados por­
evolucionar el paciente a la atrosis postraumatica de cadera 
requiriendo la aplicaci6n de una protesis total de cadera, -
por lo anterior se demueF.tra que la tomografía a.xial comput!!, 
rizada proporciona datos impotantes para la toma de decisio­
nes del mejor manejo quirúrgico ó conservador de las fractu­
r3s de acetábulo. 

., 



CONCLUSIONES 

l.- Las proyecciones radiograficas ántero-posterior de pel -
vis, lateral y oblicuas de cadera no son los suficiente­
mente precisas para la decisión del mejor manejo de las 
fracturas del acetábulo. 

2.- La tomografía axial computarizada revela datos imoortan­
tes comoi La presencia de fragmentos osteocartilaginosos 
intra-articulares, .fractura cortical anterior de la cabe 
za femoral, fracture depresible acetabular, lipohemartro 
sis, la ubicación de estructuras obstructivas como múscÜ 
los y capsula articular no vicibles a los Rx simples. ~ 

3.- La tomografía axial computarizada es un medio diagn6sti• 
co confiable para la toma de decisiones en el manejo qui 
rúrgico ó conservador de las fracturas de acetábulo. -

4.- El mecanismo de lesión que prevalece en este estudio es 
la conbinación de fuerzas que se presentan comunmente en 
un accidente de automovil a elevada velocidad y en menor 
frecuencia las que se presentaron por contusión directa­
de l~ cadera como en los atropell~dos. 

5.- En nuestro grupo de estudio encontramos mayor predominio 
de afección en la cadera derecha (66.6") y un 33.3.~ para 
la cadera izq, con una frecuencia de 44.4·)b para las frag, 
turas tipo e, 33.3".' para las tipo A y un 22,21' para las 
tipo B, segun la clasificacción de Judet y Letournel. 

6.- Los resultados obtenidos con el manejo quirúrgico ó con­
servador de l~s fracturas de acetábulo, us~ndo como me -
dio diagnóstico la tomografía axial computarizada fue 
del 77.7 '' de buenos resultados y 1.1 1' de regulares re­
sultados en la evolución clinica de los pacientes en un 
l<tpso die dos ai'los, por lo que se pueden considerar sati!!, 
factorios. 

1.- Se sugiere l<t tomografía axial computarizada para todos 
los pacientes con traumatismo de cadera y radiografías -
dudosas ó negativas. 
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