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INTRODUCCION 

Las fracturas-de la.pelvis-representan­

el 0.4% de todas las fracturas, y las acetabul~ 

res se presentan en el·. 11.% de. estas, asi no son 

frecuentes ellas. son, .el.e resultado. de traumat.:i,s-, 
mos severos, por : lo.--c!U.~J~~n ,general coexisten -­

con lesiones en ·~~r~§.~@~'?\~~~:anos.de la economía 

Sin embargo: en 'I~s\ 111 timos años estas­

lesiones se han hech6~ás frecuentes, debido al 
aumento en, la mecanizaci6n. industrial y los ac­

cidentes de tránsito. 

Se han hecho .-grandes avances en el est~ 

dio de estas lesiones, como son la descripci6n­

de la arquitectura del acet•bulo y la clasifi--

caci6n de las fracturas de ~ste. Existiendo --

aan la controversia en cuanto a los resultados­

del tratamiento conservador y quirargico de la­

lesi6n. 
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HIPOTESIS 

La articulaci6n coxofemoral está forma­
da por dos componentes importantes: El acetábu­
lo, que es una semiesfera hueca. La cabeza fe­
moral que constituye los dos tercios de una es­
fera, estas dos superficies articulares se adaE 
tan en forma reciproca para formar una unidad -
funcional, cuya eficacia va.a estar dada por la 
congruencia de sus componentes. 

Una fractura acetabular desalojada deja 
rá co~o consecuencia una incongruencia articu-= 
lar que producirá a corto o largo plazo artr.o-­
sis postraurnática. 

MOTIVACION 

Existen en nuestro hospital un n6mero -
considerable de pacientes, politraurnatizados, -
con fracturas acetabulares desalojadas, que son 
manejados en forma conservadora, revisando la -
literatura encontramos que los resultados, fun­
cionales y radiográficos de estos pacientes va­
rían mucho de acuerdo al autor, esto fue lo que 
me inquiet6 a conocer el resultado funcional y­
radiográfico de.estas lesiones en.nuestros pa-­
cientes. 
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OBJETIVOS. 

1.- Evaluar los resultados del tratamiento con­
servador y quirargico de las fracturas desa 
lojadas del acetábulo. 

2.- Analizar las variedades de fracturas aceta­
bular básicas y combinadas con.los resulta­
dos clínicos y radiográficos a corto plazo. 

3.- Dar a conocer.la.teor1a.del S1ndrome de --­
Adaptaci6n Espinal. 

4.- Enunciar una gu1a terap~utica para los pa-­
cientes manejados conservadoramente en base 
a la Teor!a del S1ndrome.de Adaptación Esp! 
nal. 

----~------- __ _..__ .. _ ---~----------------··· 
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ANATOMIA DE LA CADERA 

La cadera o cintur6n pelviano está for­
mado por un solo hueso, conocido.con el nombre­
de hueso coxal. 

Unido por delante con la s1nf isis pubia 
na y por detrás separada por el sacro, con el = 
cual se articulan tres piezas 6se~s, los 2 hue~ 
sos coxales y el sacro. forma'n ,U:ri.:,basto cintur6n 
6seo la pelvis. ·(< · · 

El hueso coxal· es ~n~hueso plano, par,­
de contorno irregular·cuadrl.:látero profundamen­
te escotado y como consecuencia estrechado en -
su parte media, en el cual encontramos dos ca-­
ras, externa e interna,.cuatro bordes, que se -
distinguen segan su situaci6n en superior, infe 
rior, anterior y posterior, cuatro ángulos que­
corresponden a la convergencia de los bordes. 

Superficie Externa en la parte media -
desde luego se distingue la cavidad cotiloidea­
de la que hablaremos luego más detalladamente,­
por encima de ésta se encuentra una vasta super 
ficie llamada fosa iliaca externa y por debajo= 
un ancho orificio conocido por el nombre de agu 
jera obturador o izquipubiano. -

La fosa iliaca externa está destinada a 
la inserci6n superior de los masculos glateos,­
vista de adelante a atrás está formada por una­
extensa superficie casi enteramente plana, des­
pués una superficie excavada y por altimo una -
superficie plana. 

Agujero Obturador llamado.también isqui 
pubiano está situado por.debajo de la cavidad = 
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cotiloidea, por arriba está en relaci6n con la­
gran escotadura isguiopubiana, el resto de su -
perímetro está formado procediendo de arriba a­
abajo, por la rama horizontal del pubis, por el 
cuerpo del pubis, por la rama ascendente del 
isquion y por el cuerpo del isguion. 

Superficie Interna. En esta superfi-­
cie se distinguen ante todo, una línea oblicua­
dirigida de arriba hacia abajo de adelante 
atrás; es la línea innominada, redondeada y ob­
tusa en S'.l parte media, pero en general promi-­
nente en sus dos extremidades, divide la fosa -
iliaca en dos partes superior e inferior. Por­
encima y por fuera de la línea innominada se -­
encuentra una extensa pero poco profunda excava 
ci6n conocida con el nowbre de fosa ilíaca in-~ 
terna. Por debaJo y por atrás de la línea inno 
minada, encontramos sucesivamente de arriba a ~ 
abajo, una primera superficie rugosa e irregu-­
lar cuadrilátera, destinada a la inserci6n de -
los robustos liga~entos que unen el hueso coxal 
con el sacro. Una segunda superficie, esta ar­
ticular que ha sido comparada con una oreja y -
por esto ha recibido el nombre de carilla auri­
cular del hueso coxal; está incrustada de cartí 
lago y se aplica contra una carilla similar que 
se halla a los lados del sacro, una tercera su­
perficie plana y cuadrilátera, relacionada con­
la cavidad cotiloidea que presta inserci6n en -
su parte superior al músculo obturador interno. 

Borde anterior. Se dirige primeramente 
hacia delante ~ adentro, su primera porción ver 
tical forma así con su segunda porción horizon= 
tal, un ángulo obtuso muy abierto que mide apro 
ximadamente 140 grados, examinado de arriba a = 
bajo el borde anterior tenemos: 



1.- Una eminencia mame1onada la espina iliaca 
anterior y superior. 

2.- La escotadura innominada. 
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3.- Una segunda eminencia mamelonada la espina­
iliaca anteroinferior. 

4.- Una escotadura~eri forma de canal por:la 
cual se desliza elc)soas.iliaco. 

s.-

:::n:::::,~:::~:~~~f ~{l~~f !f ~J~::~:: ::~ 
rresponde con el. rnúscul'(¡,;,pe'c:f1neo,~·", ., ' 

. ,,:.!·_:}-' .. ' '"· .... 

6.-

7. - Otro .tub~rculo. redondeado :il~hÚ~.á<:l'.tespina -­
del pubis que. ocupa el vértiC::e:; del; .tr.iíingu- · 
lo pect1neo. ·· 'I .,;fa::·· 

Borde posterior. Esté l:>~Qd:~>'{~i~n~Luna.:.: 
· direcci6n casi vertical y es t'ai:i;i,aé'c::id.entél:éio · 

como el precedente de arriba abajo~~;tenernos: · 
- í ::·-:~'..'.';.· :;:,-,_., ."', 

1. - Una primera eminencia •.r~dod~~:~~-¡ y obtusa, -
la espina iliaca posterior;'y.;süperior. 

2. - Una pequeña . escof'~d.~r~~. ~in importancia y --
sin nombre. +·:;,'/{'~:/; :.; .. ·. 

3 .- ~~ii~~g~"~~~~·~~tgtffi~f~J· i~ espina iliaca po~ 
4. -. Una esC:ot~d~~~\pz~6f:ti~da·, escotadura ciática 

mayor • : · · · · · · · 
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5.- Una eminencia triangular aplanada transver­
salmente, la espina ciática. 

6.- La escotadura ciática ~enor. 

7.- Por debajo de la escotadura precedente uha­
eminencia· volumino.s.a, .. el .c.uer.po. del isquion. 

Borªe superior.. El borde superior del -
hueso coxal llamado también cresta iliaca, se -
tuerce en forma de S itálica y por consiguiente 
presenta dos curvas de direcci6n opuesta, c6n­
cavo hacia afuera en su mitad posterior y c6nca 
vo hacia adentro en su mitad anterior. -

Borde Inferior. El borde inferior que­
va del ángulo del pubis al cuerpo del isquion,­
está formado por la rama ascendente del isquion 
y la rama descendente del pubis. · 

Cavidad Cotiloidea, Se conoce también -
con el nombre de cotilo o acetábulo, está desi~ 
nada a recibir la cabeza del fémur, presentando 
a este fin la forma de un esfenoide hueco, limi 
tado por la parte de la cara externa del hueso= 
por un reborde circular que lleva el nombre de­
cej a cotiloidea. Esta caja cotiloidea, a cuya­
formaci6n contribuyen a la vez el ileon, el pu­
bis y el isquion, está atravesada por las tres­
lineas de soldadura que forman entre si estas 3 
piezas 6seas. Los tres puntos de la ceja coti­
loidea por donde· pasan estas·. lineas de soldadu­
ra, están marcados por depresiones en forma de­
escotaduras y cada una de ellas recibe el nom~~ 
bre de los huesos que la constituyen, asi tene­
mos: 



1.- Escotadura iliopubiana por delante 

2.- Escotadura ilioisquiática por detrás 

3.- Escotadura isquiopubiana por abajo. 
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. La superficie interior de la cavidad co 
tiloidea está dividida en dos porciones muy dis 
tintas: Una primera porción lisa y articular, = 
y una segunda porción rugosa que participa solo 
indirectamente en la articulaci6n. La porción-_. 
no articular, que se designa con el nombre de -
tranfondo de la cavidad cotiloidea, tiene la-­
forma de un cuadrado, cuyo lado mide aproximada 
mente 35 mm; uno de sus bordes, el inferior, -= 
corresponde a la escotadura isquiopubiana, de -
la cual forma el fondo, los otros tres corres-­
penden a la porción articular de la cavidad co­
tiloidea; este trasfondo se halla tapizado como 
todas las superficies óseas no articulares por­
una hoja de periostio, sobre la cual se extien­
de un paquete celuloadiposo de color amarillo o 
rojizo. 

La porción articular rodea la preceden­
te a manera de media luna, cuyas dos extremida­
des o astas, vienen a terminar en la escotadura 
isquipubiana, estas dos astas se distinguen en­
anterior y posterior y son en su desarrollo muy 
desiguales: El asta anterior se atenúa progre­
sivamente y termina en la parte más elevada de­
la escotadurar el asta posterior por el contra­
~~º' por el lado de la escotadura termina en -­
una fuerte eminencia debajo de la cual existe -
un verdadero canal. 

Rodete Cotiloideo. En el contorno de -
la cavidad cotiloidea, viene a colocarse a mane 

·------- ·------ ----
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nera de anillo o marco', un cord.6n.fibrocartila­
ginoso, que tiene por.objeto agrandar la cavi-­
dad; por lo cual'resulta::ser.una'.de las partes­
esenciales ·de 'la. articulaci6n í.' es. prismático y­
triangular y, presenta'.: por'~Ü) consiguiente tres­
caras; una cara adh~re.nte\o ,base. que correspon­
de al contórrio~'de;é'lla'/ciavidad. cotiloidea y se -­
fusiona. con. ella; :::una·c'cá.ra. externa. convexa que­
corresponde>en:.parte' al' ligamento capsular y en 
parte· a la''sinovial;_:u·na cara interna c6ncava -
lisa_ y uniforme que se comprende con la cabeza-
femoral~: ·Esta·· última cara se inclina gradual-­
mente' hacia la·superficie interna de la cavidad 
y se continúa con ella en todo su contorno. A­
riivel de las escotaduras de la ceja cotiloidea, 
el rodete fibrocartilaginoso, desciende hasta -
el forndo de la iliopubiana o ilioisquiática, -
llenándolas; a nivel de la escotadura isquiopu­
biana, pasa a manera de puente de una extremi-­
dad a otra transformándola en un orificio mitad 
6seo y mitad cartilaginoso, que pone en comuni­
caci6n la cavidad cotiloidea con el exterior; -
y recibe el nombre de ligamento transverso del­
acetábulo. 

Cabeza femoral. La cabeza del f~mur, re 
dondeada·y lisa" representa aproximadamente los 
dos tercios de una esfera, cuyo radio seria de-
25 mm. en el hombre y 20 mm. en la mujer. Mi­
ra oblicuamente hacia arriba, adentro y un poco 
hacia delan.te. Un poco por debajo del centro -
de la superficie articular, la cabeza femoral -
presenta una pequeña depresi6n rugosa, a veces­
redondeada llamada fosita de la cabeza; en ella 
se inserta un ligamento intraarticular llamado­
ligamento redondo. 

La cabeza del f~mur se apoya por fuera­
en una porci6n 6sea angosta, llamado cuello ana 
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t6mico, el cual presenta una cara anterior casi 
plana y una posterior convexa de arriba a abajo 
y c6ncava en sentido transversal. En la parte­
externa del cuello se levanta una eminencia vo­
luminosa llamada trocánter mayor. En su parte­
inferior y posterior, se ve una segunda eminen­
cia mucho más pequeña, el trocánter menor. Es­
tas dos eminencias están unidas entre si¡ en la 
parte posterior por una cresta muy marcada, lla 
mada cresta intertrocantérica, y en la parte añ 
terior por una linea rugosa que se dirige obli= 
cuamente desde el trocánter mayor hacia el tro­
cánter menor, y termina un centimetro por delan 
te de esta dltima tuberosidad, la cual recibe.= 
el nombre de linea oblicua del fémur. En esta­
do fresco, la cabeza femoral está cubierta en -
toda su extensión, excepto en la mitad anterior 
de la fosita del ligamento redondo, .por una ca­
pa de cartílago hialino, cuyo espesor disminuye 
del centro a la periferia, es de notar que esta 
capa cartilaginosa esta más desarrollada en la­
parte superior de la cabeza que en su parte in;_ 
ferior. Su máximo espesor corresponde por enci 
ma de la inserci6n del ligamento redondo, en cu 
yo punto mide dos y medio y hasta tres milíme-= 
tres. (1) 
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ARQUITECTURA DE LA CADERA. 

El hueso coxal considerado .en su conjun 
tó está constituido a la manera de .. un hueso pla 
no, por tejido esponjoso encerrado entre dos l&° 
minas de tejido compacto, su papel en la esta-= 
ci6n sentada y en la de pie reclama unaestruc­
trira adaptada a esta doble funci6n,~comprobándo 
se. unadisposici6n particular delas trabéculas 
6seas que comprende las presiones.que el hueso-
·scip'orta y trasmite. · ·· · 

El ala ilíaca, delgada, ,bordeada .de un­
margen grueso, desempeña el.papel.de una ancha­
ap6fisis de inserci6n·y. se.encueritra:situada ·-­
fuera del camino recorrido por las trabécÚlas -
destinadas a trasmitir al fémur o al isquion -­
las fuerzas recogidas por la columan vertebral. 
Existen dos sistemas fundamentales: el primero­
se extiende desde la parte del hueso que .corres 
pende a la carilla auricular hasta la cavidad = 
cotiloidea y está adaptado para la estaci6n de­
pie o para la marcha, constituido por las tra-­
béculas sacrocotiloideas. El segundo sistema,­
parte de la misma superficie y termina en el is 
quien y se haya adaptado para la posici6n sen-= 
tada. 

1.- Primer sistema.- trabéculas sacro-­
cotiloideas: es doble. Un primer grupo de tra­
béculas sacrocotiloideas parte de la superficie 
sacra y va a condensarse en una lámina compacta, 
que corresponde al borde de la superficie is--­
quiática: Es el espol6n ciático. Más allá de­
este espol6n las trabéculas parten de nuevo y a 
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modo de cimbra de una cúpula· van a terminar en­
la cavidad cotiloidea, continuándose en el fé-­
mur con las trabéculas de tracci6n. El segundo­
grupo de las trabéculas sacrocotiloideas asocia 
do al precedente y en equilibrio conel mismo, = 
parte de la superficie sacra y las laminillas -
6seas que lo constituyen se entrecruzan normal­
mente con las del primer ·grupo, formando, corne­
en todos los huesos, un sistema ojival caracte­
rístico. Viene a condensarse en el estrecho su 
perior"una lámina de tejido compacto: el espo-= 
16n innominado, de este espol6n, .. las trabéculas 
vuelven a partir para extenderse como las análo 
gas del primer grupo por la .cavidad cotiloidea-;" 
entrecruzándose con ellas, e"áté s_egundo grupo -
de trabéculas se continua con .l:as trabéculas de 
presi6n de la porci6n.proxirrial del fémur. 

2.-.Segundo.Sistema .. Está constituido­
por un sistema de trabéculas que forman dos fas 
ciculos. El primero, parte de la superficie au 
ricular del sacro y desciende a lo largo de la= 
r·ama descendente del isquion en el que termina: 
Es·~l fascículo isquiático. Un segundo fascícu­
lo, parte del borde cotiloideo y viene a entre­
cruzarse con el precedente en la tuberosidad -­
del isquion. Este fascículo, en la estaci6n de 
pie, sirve :de arbotante a la cavidad cotiloidea. 
r.Os·dos huesos coxales están solidarizados por­
delante1· por las trabéculas horizontales que -­
pasan "de"un pubis a otro, por detrás de las ma-­
sas :.internas del. sacro y reparte a la derecha y 
a .1a···izquierda las presiones transmitidas por -
lá colúmna. 

·- - ---·,,·-:-;-.-

La arquitectura del extremo proximal -­
del fémurr está formada por dos sistemas de tra 
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béculas que corresponden a l~neas de fuerza me­
cánica. El primer sistema está formado por dos­
fascículos de trabéculas que se extienden por -
el cuello y la cabeza. a). El primero nace -­
en la cortical externa de la diáfisis y termina 
en la parte inferior de la cortical cefálica. -
b). El segundo se abre a partir de la cortical­
interna de la diáfisis y de la cortical infe--­
rior del cuello y se dirige verticalmente hacia 
la parte superior de la cor~i6a1 cefálica,. es ~ 
el fascículo cefálico o de sustentación. El -­
segundo sistema está formado por dos fascículos 
que se abren en el trocánter mayor; el primero, 
a partir de la cortical interna de la diáfi~is­
que es el fascículo trocantéreo; y el segundo,.:. 
de menor importancia, está formado por las fi-­
bras verticales paralelas a la cortical externa 
del trocánter mayor. 
(1)., (2) 

--·--·-~-·--·--~-·. ----'-----~--·-- ---· ----



17 

ARQUITECTURA.ACETABULAR 

La· anatomía :des.criptiva, considera al -
acetábulo como.una seiniesfera,huéca1 perono to. 
ma en cuenta las>masas 6seasque lo lim:ltan y::-
soportan. · · 

·Jáudet y Letounel, compara:e1:ci.ci;atábulo 
a un arco~~ Arquitect6nicamente; un'.arcO/és·un­
elemento estrUctural formado Pºl'."' dÓs;fcolümnas y 
un segmento curvo sostenidos por ufi~'.:;~:Lav,~~ · 

El acetábulo, se ~oncib~~Iib~~~db'i~or . 
dos colúmnas: .una anterior y una:~;posteriór', que 
forman un ;arco; la. clave,' es:·el''.:·.techó\del' ac:ietá 
bulo'. ·· · · «' :·:·:• :"'' ·.•., •. ;·; . . ·:... -, - .. ·- :;:~?· 

, \/~-~~~-~~}t,~ .·/:-'·;,-· 
,_, .~ ·f/·-; .. :·-~:~-~-:-~:-:::..:>/;::_~:~· •, .· 

ANALISIS MORFOLOGICO DE LA~COLUMNA 
POSTERIOR•· -':\;·.:·;:•; '.' '"·~/ ·· 

Columana·posterior. Deno~¡~:~: también­
ilioisquiática, desciende-verticalmente, es vo­
luminosa, de relieves fáciles._de identificary­
al corte es prismática triangular: La cara in-­
terna constituí.da por la superficie cuadriláte­
ra y la cara interna del isquion,·el limite pos 
terior .de ésta cara se continúa a nivel de su =­
parte media por la cara interna de la espina -­
ciática orientada en un plano más oblicuo hacia 

.atrás y adentro. 

Cara posterior comprende de arriba a -­
abajo la superficie retrocotiloidea, la canala­
dura subcotiloidea, la tuberosidad isquiática -
que es oblicua hacia abajo, adelante y afuera. 



Cara antero-externá en ella descansa de 
arriba a abajo, la prte posterior de la media -
luna articular cotiloidea, ésta termina por el­
relieve del cuerno posterior que sobrepasa cla­
ramente el principio de la canaladura subcoti-­
loidea. Hacia abajo esta cara está constituida 
por la superficie externa del isquion. 

El borde posterior de esta columna está 
const_i tu!do por el borde posterior del hueso 
iliaco, conlas dos escotaduras ciáticas separa­
das por la espina del mismo nombre. 

ANALISIS MORFOLOGICO DE LA COLUMNA 
ANTERIOR. 

La ·colilman anterior, también llamada -­
iliopubiana se extiende del tercio anterior de­
la cresta a la sínfisis púbica. En su conjunto 
es ligeramente c6ncava hacia adelante y adentro 
(su arco está sosteniendo la arcada crural). Al 
corte es prismática trianqular, su forma y re-­
lieve son irregulares, se le pueden distinguir­
de arriba a abajo tres segmentos: iliaco, coti­
loideo y púbico. 

Segmento iliaco es la parte anterior -­
del ala con sus dos caras, la endopelviana c6n­
cava de arriba a abajo, se extiende hasta la 11 
nea innominada. La cára exopelviana está marca 
da por el relieve romo de la cresta de la fosa -= 
iliaca externa. Su borde anterior está consti­
tuído por las dos espinas iliacas anteriores se 
paradas por la escotadura innominada. 
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Segmento cotiloideo, al corte es prismá 
tico triangular y presenta esquemáticamente una 
cara pastero externa que sostiene la porci6n an 
terior de ~a media luna articular cotiloidea y= 
la parte anterior del transfondo. 

Cara interna, c6ncava, hacia adentro, -
formada por la parte anterior de la superficie­
cuadri lá tera y el orificio interno del canal -­
subpubiano y que limita hacia adelante la 11nea­
innominada. 

Cara anterosuperior, presenta de arriba 
a abajo la canaladura del psoas justo por abajo 
de la espina iliaca anteriormente y la eminen-­
cia iliopect1nea. La porción de esta cara situa 
da enfrente del segmento anterior. de la media = 
luna articular y la esponjosa -que .... la separa --­
constituyen la pared anterior del acetábulo. 
Está limitada hacia adelante por la linea inno­
minada que siempre es desprendida en las fractu 
ras de la pared anterior del acetábulo. 

Segmento pubianoP es la rama horizontal 
del pubis que representa la porci6n más delgada 
de la columna y está orientado hacia adelante -
y adentro, al corte es también prismático trian 
gular, presenta: Una cara anterosuperior que d& 
inserci6n al pect1neo, situado en un plano obli 
cuo hacia abajo y afuera. Está limitado hacia= 
adentro por la cresta pect1nea que forma la par 
te anterior del estrecho superior anat6mico y = 
que alcanza hacia adelante la espina del pubis. 

Cara interna, es en su conjunto c6ncava 
hacia atrás y adentro, se dirige primero hacia-

_._ ............ ___ _ --·------ - - ···------------·--
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adentro, despu~s se dobla sobre .. s1 misma para -
continuarse· con l.a cara posterior.··.del ángulo -­
del. pubis que mira hacia atrás y hacia arriba. 

Cara inf~rior, primero excavada en cana 
ladura, mira hacia abajo formando el techo del= 
canal subpubiano, por delante se une a la rama­
isquiopubiana. El. rel.ieve de esta columna es -
irregular; una de sus principal.es referencias -
es la l!nea innominada. que constituye el extr€­
mo de un arco interno y anterior que refuerza -
la parte anterosuperior del acetábulo. El punto 
más estrecho y más frágil es la rama horizontal. 
del pubis. 

TECHO. 

Las dos columnas se unen un poco por -­
arriba de la parte media de la columna anterior, 
formando un ángulo de 60 grados y en el ángulo­
abierto hacia abajo que ellas forman se aloja -
el acetábulo; el ápex de este ángulo es el te-­
cho del acetábulo, es redondeado y está formado 
por una lámina de tejido 6seo compacto y forma­
l.a llave de la b6veda del arco que limita las -
dos columnas. 

As!, concebidas las 2 columnas se une -
a la superficie auricular de la articulaci6n sa 
croil.iaca por la saliente ciática de Rauviere.­
( 3) 



CLASIFICACION DE FRACTURAS 
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Fracturas combinadas 
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El primer grupo son aquellas fracturas­
que desinsertan o desprenden parcial o totalmen 
te un elemento de la arquitectura del acetábulo. 
Se han agregado a este grupo las fracturas 
transversales enraz6n de la pureza de su trazo. 
En total comprenden las siguientes variedades: 

Fracturas de la pared posterior 
Fracturas de la columna posterior 
Fracturas de la pared anterior 
Fracturas de la columna anterior 
Fracturas transversales puras. 

El segundo grupo está representado per­
las .fracturas denominadas combinadas, que inclu 
ye al menos dos de las formas. simples. 

Fracturas en "T" 
Fracturas asociadas de la columna po~ 
terior y pared posterior 
Fracturas asociadas transversal y po~ 
terior 
Fracturas de la columna anterior aso­
ciada a una hemitransversa posterior 
Fractura de las dos columnas. 
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Las fra~tura~ del:acetábulo forman una­
sola y misma famill.a ;· y entre .. las formas esque­
máticas ·descritas -existen .todas ·las combinacio­
nes. ( 3) , ( 4) ·. 



FRACTURAS 

FRACTURA DE PARED 
ANTERIOR 

BASICAS 

FRACTURA DE COLUMNA 
ANTERIOR (AL TAi 

FRACTURA DE COLUMNA 

ANTF' IOR [BAJA) 

/ 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

- ~ACTURA '· DE PAREO FRACTURA DE COLUMNA 

POSTERIOR POSTERIOR 

FRACTURA TRANSVERSAi. 

PURA 

24 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 25 

FRACTURAS COMBINADAS 

e 
FRACTURA EN "T" -
A,B,C, REPRESENTAN DIRECCION 
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RADIOLOGIA DEL ACETABULO 

En la p~lvis 6sea, que es una estructu­
ra tridim~nsional, se·visualiza en un solo pla­
no en la radiografía anteroposterior y, por tan 
to, ~sta, es insuficiente como estudio anico. -

PLAN DE ESTUDIO 

El estudio ·radiográfico .·del acetábulo - · 
comprende·4 proyecuionés'básicas: 

1.- Radiog~~fÍái"APode pelvis con rota-­
ci6n mediál'º~de caderas. 

2 • - Radio~F~'f1i~~?d~ cadera en AP 

· 3 • - Radi0g~af.1a oblicua externa 
· .. ··¡··.·.· .. ·':e·:. 

·4.- R~diogr~f1a oblicua interna 

En ocasiones es necesario completar el­
estudio radiográfico del acetábulo con una pro­
yecci6n lateral y con una oblicua posterior, -­
para visualizar la pared posterior del acetábu­
lo. 

Desde el punto de vista radiográfico, -
las columnas del acetábulo se superponen dando­
tambi~n la impresi6n de cruzarse en Y. Su visua 
lizaci6n adecuada, se obtiene con una radiogra= 
f1a oblicua externa de la cadera para la colum­
na posterior. Y una proyección oblicua interna, 
con la cadera girada hacia dentro en 1 a misma -
proporci6n. La imagen que se obtiene en la ra-
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diograf.ía obiicu.a externa nos muestra la colum­
na posterior;•.·son visibles,. todo· el. ala. iliaca­
Y l~ superficie <cuadriiá ~era ;'el • bof P:e. anterior 
del acé.tábulo' :y;>er:;·borde .póstérfor :dél.·. hueso 
coxal~ ,. :'': ::~;; .: · ·> ·· ,; ' · ·, }C ~ · · 

,, :: i·;:,~:t~~·>>~.' .... i<::. ·.'.·: ~ :.:.< .. L·;: .~h:;':~,~·:;~;;~;;V~?:~I:?/'I~:~;'.;·~-,,::~:; ;'.\,~: :.: 
;, .. ·· :•,'•·'·'.La''-i~diograf~!a·:;ooÍicÜa ·interna, . nos 

muéstra"i~~1a·\Scci'1Uro:na: anté;-ior.,Lsé aprecia en él la: 
el \ agu) ero'':;·ab~úrado; él::. bcú:de : pes ter ior del ac e 
tábul6/y'/e1: estrecho ··superior~ 

· / )i -~'f estud~o ra~iográfico del acetábulo, -
con(sriscuatro proyecciones básicas previamente 
se~aladas; nos da la siguiente información: La­
radiogra~1a de pelvis en anteroposterior sirve­
como· estudio inicial panorámico, as1 cerno para­
descartar alguna lesi6n asociada. 

·· En la radiografia anteroposterior de -ca 
dera, se estudian:6 puntos. 

1.- Es~i~'ch:o. superior 
2. - Techo/de· ác.etábulo 
3;..:. su•bordeposterior 
4. - .'su ·:borde anterior 
s.- Lá imagen en gota 
6. - .'La linea ilioisquiática y su 

·.ci6ri con la imagen en gota. 
re la--

En la radiografia oblicua externa, se -
estudian 4,~uritos: 

1.~El ala ilíaca 
2~- El borde anterior del acetábulo 
3.~'.La lámina cuadrilátera 
4.- El bo~de posterior del hueso coxal. 
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En la radiograf~a oblicua interna, se -
estudian 3 puntos: 

1.- El estrecho superior . • . 
2.- El borde :posterior del acet&balo 
3.- El contorno del agujero .obturado 

. ' •'" . ' 

·En ocasiones es necesario coilipletar~el­
estudio radiogr&fico de acet&bulo, .con una'pro:­
yecci6n lateral y una oblicua posterior para vi 
sualizar la pared posterior' del acetfü:íulo. 



COLUMNA ANTERI O 

COLUMNA ms m .. 
RIOR. 

D 

GUIA DE REFERENCIAS RX 

FRENTE AP 

--Linea Innominada +++ 
ó i liopublana 

--borde anterior + -

-- la "U" +t (relación 
con la L. l. l.) 

-- Borde posterl or del 
acetábulo +t 

-- Línea llloi squlática 
+r+ 

- Parte superior o vér-
cice de la media luna 
arcicular. 

DE LAS COLUMNAS DEL ACETABULO Y DEL TECHO 

OBLICUA lLlACA OBLICUA OBTUR.A TRIZ 

- Borde anterior del acecá- - Línea innominada +tt 
bulo. - p:irte anterior del mar 

- Borde anterior del ala y co obturador +tt 
crestas ilíacas ti+ 

- Superíi ele cuadrilátera - Borde pos1erio1· del ace 
++ tábulo ++ 

- parte posterior del cun ¡ 

- Borde posterior del hueso dro obturador +t+ 
llfaco ++t 

- Poco más o menos el - - Scnsiblcmemc In mis 
mismo sector que so - ma proyección que en 
bre AP la Ar. 



RAOIOLOGIA DEL AGETABULO 
PROYECCJON AP DE PELVIS 

~ LA LINEA .. lllOlllNllOoll 
t-- LINEA RADIOLÓGICA JUOISOULlnca 
~ LA '"u• RADIQ..ÓGlcA 

30 

TESIS CON 
FA~LL..A. DE ORiGEN 

:---- ---

4-- TECHO DEL ACETÁBIA.O • 
5'" BORDE ANTERIOR DEL ACEllUIULO 
6r 80ROE POSTERIOR llEL M:ETIÚu.,o . 



---] TESIS CON 
FALLú __ DE_ O_~IGEN 

31. 
RADIOLOGtA OEL ACETABULO 

OBLICUA EXTERNA 

t-~ ~ DEL lllESO IUACO 

PI SU TOTAL.1-

~ --~ DEL ACET.tiÍwL.o 
Jt-LA -llCIE ~ 

QSUCUA lllCTEl'IRA 

t-LA-~ 2'"- -- ~ .-.:T ..... 
lt-LA L.mCJI 111-

~~ DE LA~Stllt-
arrL.lllllEA CIEL. ~- --~ 

,... ll.IUICD mnJI'-



32 

FRACTURA ARTICULAR 

La fractura articular constituye una le 
si6n particular del esqueleto, que determina -= 
una serie de alteraciones anatómicas y funciona 
les; ya que en ~sta el traumatismo produce una= 
solución de continuidad en el cart1lago articu­
lar y en el hueso esponjoso subcondral, de me-­
nor o mayor magnitud según el desalojamiento de 
los fragmentos, afectando la congruencia articu 
lar, o incluso determinando su desorganización~ 

En la fra6tura artictilar, una minuciosa 
reposición de la superficie articular .es~ne6es~ 
ria, dado ·que s:i. desiguales presiones <sori .. sopor. 
tadas en ciertas partes de ·la articulación,. se= 
producirá más tarde una artrosis. 
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REPARACION DE FRACTURA ARTICULAR. 

Reparaci6n.- Es el estado de.un tejido u órgano 
que ha sido lesionado, en el .cual se obtiene -­
nueva vitalidad, ya sea espontáneamente o por -
un tratamiento apropiado, encaminado a recupe-­
rar su integridad anatómica y funciones fisiol6 
gicas, en este proceso podernos establecer dos = 
fases, cronológicas en su aparición pero que se 
interrelacionan en la evolución de la repara--~ 
ci6n, asi tenernos .que la primera la constituye­
un proceso inflamatorio que determina la acumu­
lación de elementos de defensa humorales y celu 
lares en el área lesionada, poco tiempo después 
de iniciado éste y dependiendo de las caracte-­
risticas del tejido lesionado se inicia la se-­
gunda fase que es la que va llevar a cabo la­
neoforrnación de los elementos destruidos·y·ter­
rnina por restablecer la continuidad celular. (6) 

Fractura articular. Cuando ocurre una­
fractura articular son dos las estructuras irn-­
portanternen te dañadas, corno son el cartílago -­
hialino y el hueso esponjoso subcondral, cada -
una de ellas inicia de manera independiente la­
reparaci6n. 

Reparación de Cartilago Articular. El­
Cartilago articular es un tejido altamente di-­
ferenciado, con poco poder de reparación. Dado 
esta caracteristica, cuando ocurre una lesión -
del cartilago articular, la reparación va a que 
dar a cargo del tejido rnesenquirnatoso indifereñ 
ciado subcondral, dado que este tejido es toti= 
potencial y puede diferenciarse en tejido fibra 
so, cartilago, hueso y membrana sinovial. 
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En el área subcond~al donde existe una-. 
disrrupci6ri· del cartílago articular, hay una -­
gran actividad de mitosis celular, que terrnina-

.,llenando el defecto, inicialmente c~n un tejido'. 
fibrocartilaginoso, el cual semejaría la cica-­
triz del cartílago, posteriormente estas c~lu-­
las por rnetaplasia se transforman de f ibrocart1 
lago a cartílago hialino, pero· en esta etapa de 
diferenciación se encuentran grandes variacio-­
nes individuales, y la respuesta puede ir desde 
la permanencia definitiva del tejido fibrocarti 
laginoso en el área lesionada hasta la completa 
reparaci6n del defecto con ~artílago·hialino. 

Parece ser que .. un: factor importante que 
interviene para determinar .. el camino que segui,.­
rá la reparación, es lamagnitud del defecto; -
ya que se ha observado que en defectos pequeños 

·la ieparaci6n con tejido cartilaginoso hialino~ 
puede llevarse al íntegro, mientras que en-.gran', 
des defectos la reparaci6n con tejido hialino =· 
es incompleta y quedan grandes áreas que se lle­
nan con fibrocartílago. 

Las fracturas articulares desalojadas -
producen grandes defectos a nivel del cartílago 
hialino, los cuales difícilmente son reparados­
con un cartílago.hialino normal si no son redu­
cidas adecuadamente; por lo que, lo ideal en 
este tipo de fracturas es la reducción anatómi­
ca con la cual podríamos esperar una reparaci6n 
integral. ( 7) 

R~paraci6n 6sea. Debernos tornar en cuen 
ta que la lesión ósea en una fractura articular 
ocurre a nivel del tejido 6seo esponjoso; por -
lo que, presenta grandes diferencias con la re-
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paración ósea, en fracturas diafisiarias donde­
el tejido lesionado·. es .hueso •cortical. ,' 

',·,'·:· (• ... , ··, . ' 

En primer. lt1cj~f/.;59<_el1ctientra que la -­
muerte celular 'á,!niye1·'{del':.tejido· dañado es me­
nor; dado esto por :j[Uiii:i\irienor irrigación sangu1 
nea, as1 como l.a\:gran:;;süperficie de los espa--=­
cios trabecularest\aunado, .a l.a del.gadez de l.as­
trabécul.as ¡ que manti.erié su nutrición por difu­
sión a los:.osteocitás; · oéspu~s de que ha suce­
dido l.a'.disrrupci6n del tejido 6seo, l.a repara­
ción se'.iriicia<a nivel. de donde existe contacto 
en los·éxtrémos cortados; iniciándose una acti­
vidad celul.ar, empezando su proliferación, di-­
vidi(mdosé por mitosis, 11.enando primero l.os -­
espacios vac1os que ·se han· dejado en l.a matriz­
·6seá del ·hueso muerto y posteriormente el exis­
tente ·entre :l.os extremos cortados, una caracte­
rística'importante es que no hay muestra de ca­
l.lo 1. sólo se observa l.a pérdida de nitidez de -
los trazos de fractura que desparecen cuando la 
reparación se ha l.levado a cabo por extensión -
lenta, l.lenando la brecha a partir de l.os,pun-~ 
tos de con.tacto donde se inició primitivamente. 
(8) (9) 
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. El' t€rm:i.nÓ :de adaptaci6n espinal alude­
ª mecanismos neur6fisü:i16gicos, los cuales son­

. uno de~ los factores ::importantes .en ·.iniciar la -
reparaci6n y esceric.iálrriente. en regular el curso 
de ésta. 

En el .,,.caso de una lesi6n periférica, -­
impulsos aferentes, como dolor e impulsos pro-­
pioceptivos son trasmitidos a la médula, y en -
€sta compiten e interfieren con la integraci6n­
normal de los impulsos voluntarios, produciendo: 
Contractura muscular, edema, aumento de la tem­
peratura local y limitaci6n de la movilidad. 

La calidad de los impulsos nociocepti-­
vos es diferente según el tejido que sea lesio­
nado, así tenemos, que tejidos tales como_;.l:i.ga-= 
mento o hueso tienen potenciales nocioceptivos.:;. 
altOs, su lesi6n causa fuertes reacciones Cola­
terales; otros como la piel, músculo y·téndones 
tienen potenciales·nocioceptivos baj6sj su le-­
si6n causa menos reacci6n. 

Durante la fase temprana de la repara-­
ci6n, los impulsos nocioceptivos por un manejo­
adecuado de la lesi6n pueden ser interrumpidos, 
d~ránte las ·fases tardias la misma manifesta--­
c:i.6n persistente ya no responderá a este manejo·. 

En el caso especifico de la lesi6n ar-­
ticular, la movilizaci6n inmediata produce un -
fen6meno de retroalimentaci6n adecuado. La mo­
vilizaci6n permisible de día a día es determina 
da inicialmente por el grado de disminuci6n de= 
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los signos inflamatorios y posteriormente por -
la continua supresión de éstos; de esta manera, 
se ha observado que existe una recuperaci6n fun 
cional antes de una recuperación estructural. =­
El proces6 de reparaci6n es dn estado sensitivo 
alto, que responde adversamente al stress adi-­
cional y favorablemente al restablecimiento del 
control central. 

Factores que intervienen en el proceso­
de reparaci6n: . 

Locales •. - Estos están encaminados a la rnagni-­
tud de la ·1e.si6n y. el tipo de· estructura lesio-
nada'.'. · .. ,· ... ,,.,i··:·: . .. . . 

">:_:;' . .'·:~~:.-.>··'· ·.--."··:~':.~·"~_.;-_. "~· ·-~-->~".~/~.. ~: .. ~:' ,-; '.,._,. .. ~:;~~~(:':. ;,:::.\'.,.' _.· - ' 

Est:r\lc.tlir~·1:~~·~·~.;E:1;;9ra.d6•.•d~.,disf~nbi.6ri,,.~'~,una,.·­
estructura, l:esionada:7,vatenhreiaci6nfproporcio:..­
nal· aF,gradÓ de'dis':i:rupci6n'.~aná.t6rni.ca~il~,r,f~'~'. · . ·. 

cons~i tucional~s .-- ·dLa~ d:i.feren~i~~(gg~~~i~'tucio 
nales entre los su]etos ·tieneµ~· imj;>,brtan'te.::va;;..::­
lor en el curso de reparación de:,una\-lesión y -
pueden dar ·factores ·contribuyentes:· á ·las condi­
ciones crónicas traumáticas. 

Psicológicos.- El curso de reparaci6n de una -
lesión, también es influenciado en forma impor­
tante por la personalidad del sujeto. Las per­
sonalidades que se inclinan hacia una pobre rno­
tivaci6n o ansiedad con el sistema rnusculoesque 
lético corno 6rgano blanco, retrasa la fase de ~ 
restauración de la funci6n. Los individuos que 
proyectan su tensi6n hacia el tracto gastroin-­
testinal o vasomotor retardan su recuperación 
por la inhabilidad para relajarse. Aquéllos, -
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. . . 

que .r§.pidamente se ajustan .y .. securidariamente 
disfrutan su deshabilidad. :acortan .. el período de 
recuperación. . .. ;: . . . . . . 

~,,·::? .. - . -' . ., >~··.¡.·: ·\';·; > , •• ~ •• •• ·". ':·:~:.,_;:, .\;. ·-~·\ -: ' 

Las condiciones~;qÜ:e:' v:an::a<deterrnif-iar -­
una eVOlUCiÓn faVOrable~~de,i;una'~,iesi6n}~ar't'icUÍar f 
en base a la teoría:~dél::Síndráme/"de'.:Ada'ptaéión- · 
Espinal, son: · · .· .· · · · · · · ·· ".:;:: .. ;'.;' · 

1.- Iniciar el tratamiento :Ciurante•la ·­
fase temprana de .la reparaci6n~ 

2. - Motivación del. cambio psi'ccilógico -
del paciente a la lesión. · 

3.- Supresión del dolor. 
4.- Posición adecuada de la articula-~­

ci6n lesionada. 
5.- Movilizaci6n temprana .y progresiva, 

por debajo de los estímulos nocio-­
cepti vos. 

Las condiciones que van a determinar -­
una evolució_n desfavorable de una ,1esi6n articu 
lar son: 

l • .;. Iniciar el tratamiento en fases tar 
días de la reparación. 

2.~ Pasar desapercibido el stress psico 
lógico del paciente hacia la lesión. 

3 • .;. Sobre aplicación de fuerzas correc­
toras (exceso en manipulación, trae 
ción o cirugía). -

4.- Movilización pasiva de la articula­
ción lesionada. 

s.- Dar mayor importancia al tratamiento 
anatómico que el funcional. (10). 
(11) 
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El material utilizado para la realiza-­
ci6n del ·presetne trabajo consisti6 en la revi­
si6n de· los·pacientes con diagn6stico de Fractu 
ra Acet~bular, que fueron atendidos· en el HospT 
tal Central de la Cruz Roja Mexicana, durante.= 
el per1odo comprendido 1980-1981.. · 

tes 

1.-

2.-

El criterio de sel.ecci6nde los pacien­
para su .inclusi6n .en el.• trábajo: fu~·=·" 'i 

, ; :,; v""' • " -, ',,'.;~'.;: f\ •:" ·, • 

<·0;·.: .. ,~ ,-., >::~.·.::.~,:· .. ·;~'.~,:'.t.·,.·,. -··' :·;;,,_.-.· ·<~~t··>~ ,\·:.» ~. :.·,··r. 

·~~~i~~l~~~;i;~~i~E~J~'~I~~tf ,~IJ;:i::~.· 
3. - Pac:i.ente·A"~td~é:,,cuales :pudieron;i:ser'.<c:!.tados -

.·para . efec'tuar· .úna revisi6n. é:::l1rii6a::y>radio­
gr.§.fica'/en·:úm periodo de .. tiempc:{ que 'yar1a -
de .?>'meses a 2 años, despu~s de\ la.· ::Lesi6n. 

) 
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EVALUACION DE LA CONDICION CLINICA DE LA 
CADERA. 

ESCALA DE MERLE D'AUBIGNE CON MODIFICACIONES TO 
MADAS .DE LA ESCALA DE.LOS HERMANOS JUDET• -

DOLOR 

o) DOLORES INTENSOS 
Y CONTINUOS QUE­
IMPIDAN EL SUE1'l0 

1) DOLORES MUY IN-­
TENSOS IMPIDIEN­
DO EL SUEt"IO. 

2) DOLORES INTENSOS 
SOLO A LA MARCHA 
IMPIDIENDO TODA­
ACTIVIDAD. 

3) DOLORES INTENSOS 
PERO TOLERABLES­
CON ACTIVIDAD LI 
MITADA. 

4) DOLORES SOLAMEN­
TE DESPUES DE LA 
MARCHA QUE DESA­
PARECEN RAPIDA-­
MENTE CON EL RE­
POSO. 

MOVILIDAD .• . . . ; ; MARCHA 

ANQUILÓSI S; .EN \PÓ 6{I:MPOSIBLE 
SICION V'ICIOSA~,0;;':.'i\' ·. 

. -· ,, - ·-. ·,.. -·. "·':': "" :-_·,· :.'<:.~-;·· - . 

. \,:, -~<::-:·:::\:~-:~. ~ 

ANQU ILOS J:s ;}'cI:ii:.:il: /so LAMENTE 
CA SIN ~ACTITUD\='•'CON MULETAS 
VISIOSA' Y DISTANCAIS 

. MUY CORTAS. 

FLEXION··Oº' a_·4oo 
LIGERA ACTITUD 
VICIOSA 

FLEXION 40° a 60° 

FLEXION 60 a 80° 

SOLAMENTE -
CON DOS BAS 
TONES. Dis= 
TANCIA Y DU 
RACION LIMI 
TADAS. 

LIMITADA CON 
UN BASTON 
(MENOS DE -
UNA HORA) -
MUY DIFICIL 
SIN BASTON­
PUEDE PERMA 
NECER DE -­
PIE. 

CON UN BAS­
TON (INCLU 
SIVE MARCHA 
PROLONGADA) 
LIMITADA SIN 
BASTON (CLA­
UDICACION ES 
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Se obtuvo un grupo de 57 pacientes de -
los cuales fueron agrupados de acuerdo a la eva 
luaci6n cifrada.del profesor Merle D'Aubigne. -

Para el estudio radiográfico se utiliza 
ron proyecciones AP de pelvis en posici6n Supi= 
na, con rotaci6n medial de femur Oblicua inter­
na y externa de acetábulo (obturatriz alar de -
pelvis) • 

INTERPRETACION. DE RESULTADOS 

EXCELENTE DE 16 A 18 PUNTOS ! 
¡ 

BUENO DE .12 A 15 PUNTOS r 

¡_ 
REGULAR DE 8 A 11 PUNTOS· 

¡ 
MALO DE o A 7 PUNTOS ¡ 
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En la distribución. por edad, . se constato 
... . . 

que existio predominio· en la. ·segunda y tercera 
'· ·'· ,.- .. ' 

decada de. ia·.vida,·no obteniendose. una dis'tri.:.. - . . . . . - ·' ., . - ' - ~ 

bución homogehea dE!'ios.paci~ntes.'. 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

o..;.10 11-20 · 21-30 31:..40 41-so s1-Go 61-10 11-so 

DISTRIETJCIOH POR EDAD 

_J 
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RESULTADOS. 

De ios 57 pacientes en estudio, se ob-­
serv6 que 39 correspondian al sexo.masculino, y 
solo 18 al. sexo femenino. 

DISTRIBUCION cPQR SEXO 

SEXO· 

. 18. 

57 
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Esto es explicable ya que la mayoria 

de los les:i,onados. se encue.ntran en edad produc­

tiva: 

2 6. p~cieh'tes que > fué el. mayor número' -

correspondi6 ;~}ob~erC>s., 11 a empll3éúl()'s, 7 a --­

estudi~rité~ J.b· ~i· riÓgar ·:y. 2 proÚsionistas . 
... 

ACTIVIDAD. DE, LOS• PACIENTES .. 

OCUPACION 

OBRERO 

EMPLEADO 

ESTUDIANTE 

HOGAR 

PROFESIONISTA 

CAMPESINO 

- _-_:_. ···---~--~:___ ___ _ 

No~ DE PACIENTES 

26 

11 

7 

10 

2 

1 

57 
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En relacic5n al tipo.de accidente, el -­

mayor nfun~ro correspondi6/a .los accidentesvia-. 
les¡ ·los· .. crid1~s 'se .incltiyer()n atropeliamientos, 

· ..... , . . ; ':.:_ -· .. ' . ··_•" .· ·. . ··. ~'... . . . . . ') ·. 
choques· y volcaduras, ·hubo, 4 . accidentes.· de .tra- · 

bajo y ninguno ~n el hogar, lo que·n~~ habla'--· 

que éste tipo de lesiones solo .. es_prbduc.idó 

cuando existe un traumatismo.severo. 

LUGAR DEL AGCIDENTE •• 

TIPO b'E<Ai::CIDENTE No. PACIENTES 

53 
.. TRABAJO 4 

.HOGAR O 

TOTAL 47 

TES1s"'·6r1ii! 
ALLA. DE 6RIGEN J' 

--- - ----- .---
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En relaci6n. con.;ei. mecanismo de produc­

ci6n.de la• le::¡i6!i, púdo ob.ser.va~.s:e:)fu8; .. el: riia.:Yor 

. núffiero corréspC>nC116·•· .. ~{ t.f~~sversal .~n ~elaci6n-.-. 

con . l~~ ~-Í?at,,,ºr·····-··at~um''~ta' e ___ ._·.-.··_,_-__ 'ds_:J.'·qr_";ie''·ec't·.:of u.-.-._·._:_._._es\oi:ºb<nr>e:;·a.trC>p·~~?-~~-0~ y • re-
cib ierón •'el :tr6cant.er ma--

tor. 

VER~I~ÁL··· 
SAGITAL 

LES ION 

'No.·DE PACIENTES 

29 

9 

19 
TOTAL 57 
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Las lesiones asociadas fueron numerosas 

y a .menudo, se presentaróri má.s .de 1 en un mismo 

paciente, la más frecuente correspondió a las -

lesiones esquel~ticas (39 ciases): 

LES ION 

ESQUELETICA 

COLUMNA 

UROLOGICA 

ABDOMINALES 
. . ' . . . . 

NEUROLOGICAS 

PLEURO PULMONARES 

CUTANEAS 

LUXACION POST. DE CADERA 

LESION LIGAMENTARIA DE 
RODILLA 

LUXACION SACRO ILIACA 

' NO. DE PACIENTES 

37 

4 

5 

12 

9 

5 

3 

9 

2 

2 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN J 
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En cuanto a las .complicaciones hubo 7 -

defunsiones las cual.es' f,uéron: 
·;.:< :·.:. <· . ~,>--

; ._ . _,,_:·'._:- --·~\~ .. ;:_:;.:~;:··~.{:::':.-.-:-~~-:·~· . 
a). - 1 shoc=k~·sé?ptl.C:ó,/ác~dosis metab6lica, insu-

~1ci~nc~~§f'~hJ.~r-~ii#a que le causo la mueE 

.· 2·'~~':'01~iJM:;~\<?.:,~ 
b). - 1 preserit()O'elllbo·lfsmo graso y Paro Caraio'~..: 

:·::~5~n~~~~~~~t~1i~ac<60 n0um60iús ·q~! 
:~:=~:~.~~~~{~f ~~F';!etiái .• agUda •. :f.aro. car-

c) 

Presento ,éscara. en la regi6l'l·sacra cisti--

:~: · z:~~rftt&~::~~~f~~iiJ~i~t,ti~~~ttt:::-

. ¡~¡¡j¡¡¡f i!l!i!Jilll;!f~~~ll~i~tf §~f f f; . 
d) 

e) 

f) 1 pr·e~e~~6:1:>~6ric6 .af3p{~aci6n causándole la 

muerte. 
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dos presentaron infecci6n a nivel.de lá herida­

quirtírgica. i;lC>r E. coli,. uno ·c:ur.s6 .cC>!l ·ábseso. en­

el muf>lo ÚqÚie'rdo' ul1oi.:presen't6'•at.rofia del -- . 
'' .. : ..• ·:._.'·:,·,:<-:.)'.,.;:··.·>::.,,·~~·.-.·,-.::':· .. >::,":-':"':_···=:.·_:_.:y:::,:·;···-,-,,_, ·:·:·.,~ .::::·-:"·">- --. __ :·· .·./< ·, 

cuadrié:ep,s :;:clural. ,,\dos ;sec:asociaron 'c:on 'lesi6n-
- . ·.--.:<t.'.:-~,>;-::/:¡·.:=,~ _:','.:L·J.',:'\;·1,:.~,\{'·':.' .. :-: ~::· .. : .. · ,_ '.· >~-~ .~/· :/..;:,:.-.-"?·::·:\: ~_,;·-::1:;,,·,·._:_~_~·:_,:·>:··:··.:, ·,:::.,::,. ;:;: ::··/ '.' ,.:::· ._,_., -.,:_ . -

del -~ervioc·•.ciáf;ico< un,o{pre~~nt6\i~f~c.ci6n··en· --

~l ·'S.:i~.f ~,;;::~~.f·:~ggi~~"t~·~:~-&~H~:f -~6~~/Y<·~~~rh~n}-t.is. se5L 
mentariá,'::viraJ;;,~;:•¿uno;:pre~ent6-~mbolismo ·graso· ....... -

::~a:ii~'.ii~~~~~~~~!~J::::::~:::t::::u;:::r~a d~ 
herida· d.e:L·}:~~~'io ·izquierdo quien en la activi-­

dad cU:r~a.'biinosteomielitis. 

COMPLICACIONES PRESENTADAS 

COMPLICACIONES No. DE PACIENTES . ¡ 
DEFUNCIONES 

ABSCESO MUSCULO IZQUIERDO 

ATROFIA DEL CUADRICEPS CLURAL 

INFECCION EN LA HERIDA QUIRURGICA 

LESION DEL NERVIO CIATICO 

INFECCION EN EL SITIO DE APLICACION 
DEL CLAVO 

EMBOLISMO GRASO 

ESCARA DE DECUBITO 

OSTIOMIELITIS 

7 

1 

1 

2 

2 

1 

1 

2 

1 



En el. tratamiento .se .utilizó tracción 

esquel~tica tréll'lstibial a .31 pacien.tes y solo 
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a 2 se. +~·~~~i~ó;~a: tracci6n. supracondilea por-:- .. 
. ·::·.:.';--. ,._.,t,'(>~·::: ·~~--,.~')~_;,'.·· :-· . - ... ., .. _ -:·_-

presentar,Ue,s;,iones en la cadera, a los pacien.:..-

::;~i~ifll!~~=~o~u::::::. •; ~::t:;:::::t:= 
fuer°:n';puestas tracción en pacientes con fractu 

:::~i~i!~ff~~~~:t::::~:j:::~~z=~:::: =~:::~::s_: 
tipos de placas A.O y osteosintesis con torni­

llos. 

TRATAMIENTO EFECTUADO 

TRATAMIENTO No. DE PACIENTES 

TRACCION ESQUELETICA 33 

REDUCCION ABIERTA Y 
OSTEOSINTESIS 24 

REDUCCION POR MANIOBRAS 
EXTERNAS 9 

HAMACA 1 

.. 



E1 periodo de conso1.idaci.6n rad.íoqráfi­

co, de 8 a 16 semanas obteniéndose m.tnima dife­

rencia entre 1.os periodos de 8 a 12 y 16 a 20 -

semanas, 1..B pacientes no tuvieron contro1 debi­

dO a que 7 fallecieron, 6 se trasladaron a1 

I.M.S.S., 1 solicito su alta voluntaria y 4 no­

se presentaron a la consulta externa. 

TIEMPO DE CONSOLIDACION 

PERIODO EN SEMANAS 

8 a 12 SEMANAS 

16 a 20 SEMANAS 

No. DE PACIENTES 

2l. 

18 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Los resultados fusio~ales,,obtenidos con 

un per!odo de evoluci6n, promedio de :L.5 años -

en un qrupo·de 39 pacientes .de .acuerdo a la ev~ 

1uci6n cifrada de Merle D'Aubigne son los si--­

quientes: 

¡' ~ 

-~SULTADOS. A CORTO PLAZO 

RESULTADOS FUNSIONALES • No. DE PACIENTES 

QUIRURGICO 

FRACTURAS EXCELENTE 3 

BASICAS BUENO 3 

1 

REGULAR o 

MALO o 

I FRACTURAS EXCELENTE 8 

! 1 COMBINADAS BUENO 6 
¡ 

REGULAR l 

M,~LO 1 

TOTAL. 22 

CONSER\TADOR ¡ 

1 

6 

2 

1 

3 

2 

1 

1 

17 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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En relaci6n a la variedad.de la fractu-

ra acetábular. 

FRACTURAS BASICAS No. DE PACIENTES 1 

FRAC'IURA DE 
PARED POST. 

TRANSVERSALES 

.. QUIRURGICX> CONSERVADOR l 
EXCELENTE 

EXCELENTE 

BUENO 

REGULAR 

MAID 

·.• 

"": 

1 3 

2 1 

3 2 

o 2 

o 2 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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FRACTURAS COMBINADAS .. No. DE ·. · .... 

... 
QUIR[JRGIOO 

FRACTURA EN T EXCELENTE 4 

BUENO 2 

REGULAR 1 

!FRACTURA DE LAS BUENO 3 
2 COLUMNAS 

REGULAR 1' 

COLUMNA ANTERIOR REGULAR 2 
Y HEMITRANSVERSA 
POST. 

COLUMNA ANTERIOR BUENO 2 

PARED ANTERIOR MALO 1 --
TOTAL 16. 

l 
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PACIENTES ... 
.·-_., .· . 

CONSERVADOR 
,•, 

.. 

o 

1 

1 

3 

1 

o 

.. 

o 

1 

7 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

\ 
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El análisis radiográfico, efectuado a -

los 39 pacientes •. Sebas6 .. enlas.siguiente~ pa­

rámetros: 

1. - Perdida de la esferidad · a-cetabúlar, ·debido­

ª despl~zámi~nto 'dEi 1o~.·:frágÍn~nt6s fractu--
.·-: ,, '' .,., ,' :._-.;·· '\ . 

rados •. · .. :> /, :; \.; .. · ,,)·~· , .( )> 

2. - ~erd_i,~;~··jm~:~.:~.~w;~~§,~.f;~~,t::ti~}.t~~~';,,,~~f<~·~•·i:i.~7cii."-. 
da :,d~:,>\lr1'.'fragr_n.~n~p;;,;!r.t:,,J.C:Ul.ªJ:"}del;:,'.,acetábul.o-

3. _ :~f ~~Ht~i1i}~~~~S\f f éJ!~fr
1

d~< érit~ •n. la 

: : = ~~~l~~§lll~~~~~~!I 
:En:'g~neral l"a frecuencia de los cambios 

acetábularés postrauniáticos fue: 

VARIEDAD DE FRACTURAS 

SIN 

BASICAS 

COMBINADAS 

TOTAL 

No. 

CAMBIOS 

4 

o --
4 

DE PACIENTES 

CON· CAMBIOS 

12 

23 ---
35 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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De acuerdo al tipo de .fracturas, los -­
hallasgos radiográficos fueron: 

DATOS RADIOGRAFICOS FX. BASICAS COMBINADAS 

PERDIDA DE LA ESFERICI 
DADACETABULAR 5 15 

PERDIDA DE SUBSTANCIA 5 10 

PERDIDA DE RELACION 
CABEZA TECHO 6 7 

ARTROSIS PREEXISTENTE 4 O 
. :'.:::. ;;:j('~),~L;:~/:)'.~::;.:>_)'·-, 

en la rnayor1a -­
de. dos datos ra-
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COMENTARIOS 

En la · revi.si.6n. de .. los,. paci.entes con 
fractura acetabular-desalojada, se observ6 un -
franco predomi.ni.o del. ·sexo masculi.no, la di.stri. 
buci.6ri por edades no fué si.gni.f i.cati.va el fac-= 
ter eti.ol6gi.co más frecuente fueron los acci.den 
tes de tránsi.to. 

Estas lesi.ones no son ai.sladas, como se 
observ6 en :nl.les.tra seri.e, se encuentran. asoci.a­
das ª· m1iltiplés·:.~esi.ones .que se .presentan en 
cualqui.er ArgariO de la econom:La. · · 

_:En la li.teratura .exi.sten grandes vari.a­
ci.ones eri cuanto al pron6sti.co y resultado del­
Tratami.ento Conservador y Qui.rúrgi.co de las -~­
fracturas desalojadas del acetábulo, la ausen-­
ci.a de un uni.forme método de evaluaci.6n y clasi. 
fi.caci.6n de las lesi.ones, as! como el método de 
evaluaci.6n de los resultados hacen di.f:Lci.l las­
comparaci.ones. 

El análisi.s de los resultados funci.ona­
les en nuestra seri.e muestran .excelentes resul­
tados en fracturas bási.cas de pared posteri.or,­
excelentes y .buenos en las transversales, exi.s­
ti.endo solo dos malos. En fracturas comoinadas­
los resultados fueron excelentes, buenos, regu­
lares, exi.sti.endo también dos malos. 
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Los resultados radiográficos muestran -
que 35 de los 39 pacientes .tenian cambios acetá 
bulares, debido a los. desalojamientos de los -= 
fragmentos óseos fracturados y que en un corto­
plazo' de 1.5 años en promedio .de seguimiento 14 
de los 39 pacientes, presentaban Artrosis.pos-­
traumática, la cual fué más frecuente en las -­
fracturas combinadas. 

. El pronóstico es .diferente .en cada tipo 
de fractura, es bueno en .fracturas .de pared --~ 
posterior similar a reportes de otras series -­
regular y malo en el resto de tipos de fractu--

·. ras.. · 

El tratamiento Conservador y Quirdrgico 
de fracturas acetábulares desalojadas a corto -
plazo muestra :que ·1os resultados funcionales -­
son buenos, pero con.un alto porcentaje de ar-­
trosis postraumatica, que posteriormente reper­
cutirá en la función, por lo que las normas te­
rapeuticas mensionadas no cumplen los objetivos 
de un tratamiento ideal. 

ESTA TESIS NO s~r 
DE LA BIBlJOTECA 
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CONCLUSIONES 

1. - Los resul·tados funcionales.,del tratamiento­
Conser.vador y ·Quirúrgico .. de la. fractura de­
salOjada~del acetábulo a corto ~la~o en --~ 
nuestrá ''serie fué bueno. 

2.-

3.-

4.-

Rc:iai6g.r~i':ÚC::amente e:L.. 3 5 ~- 8 % ;Ae:r{1á~<'~a.c3ie;n t~s 
tuvierori:.:á·, 'corto plazo .cárilbi'os,::.Artr6si'cós -

pos~~;~H~cos. ·•. . <• ;\;i.;,:2~~.f j;[~l~t¡. ; . 
Cl íriicá••- .··.h :radiogr,áficameÍ:Í.té;'L;:ras .rGf rae tu':i:-as 
básicas ,tuvierón' .. rnejores:;:resüftaaos·'.que. las 
combiriada.s?',' ···_.,., ·- ,. .~ ... ,.,,,v, •>:"- ''' · · · 

';:~i::.. ? :7--f .-,· --' .~:.i . : l.·. _.- ' 
:;.· ,· . ':.::-~'.,':>·~· 

- ·. >:_ (-,· ·- ---~:~·r> ":';;:.·-.>} __ -·~~;--

En nuestro material ~e ~~f.'úaio•~b-se encon­
tr6 una relaci6n directa entre.-.el resultado 
funcional y la presencia de Artrosia. 

En pacientes con contraindicaciones pa­
ra el Tratamiento Quirúrgico de las Fracturas -
desalojadas del acetábulo, es posible mejorar -
el resultado funcional si se establece un crite 
rio terapeútico en base a la teoría del Sindro~ 
me de Adaptaci6n Espinal. 
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