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INTRODUCCION

Las fracturas.de. la. pelvis.representan-
el 0.4% de todas las fracturas, y las acetabula
res se presentan en elnll% de estas, asi no son

frecuentes ellas-: ~resultado de traumatis-

mos severos, por. :general coexisten --

con lesiones en.div

rganos; de la economia

Sin embargo: en lbsiﬁitiﬁos afios estas- -
lesiones se han hecho més frecuentes, debido al
‘aumento en la mecanlzac16n “Andustrial y los ac-
cidentes de tra&nsito.

Se haﬁ hecho .grandes avances en el estu
dio de estas lesiones, como son la. .descripcibn-
de la arquitectura del acetédbulo y la clasifi--
cacibn de las fracturas de &ste. Existiendo --
ain la controversia en cuanto a los resultados-
del tratamiento conservador y quirfirgico de la-
lesién.



HIPOTESIS

La articulacién coxofemoral est& forma-
da por dos componentes importantes: El1 acet&bu-
lo, que es una ‘semiesfera hueca. La cabeza fe-
moral que constituye los dos tercios de una es-
fera, estas dos’'superficies articulares se adap
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
rd como consecuencia una incongruencia articu--
lar que producir& a corto o largo plazo artro--
sis postraumitica.

MOTIVACION

Existen en nuestro hospital un ntGmero -
considerable de pacientes, politraumatizados, -
con fracturas acetabulares desalojadas, gue son
manejados en forma conservadora, revisando la -
literatura encontramos que los resultados, fun-
cionales y radiogr&ficos de estos pacientes va-
rfan mucho de acuerdo al autor, esto fue lo gque
me ingquiet6 a conocer el resultado funcional y-
radiogr&fico de.estas lesiones en. nuestros pa--
cientes.



OBJETIVOS.

Evaluar los resultados del tratamiento con-
servador y quirfirgico de las fracturas desa
lojadas del acet&bulo.

Analizar las variedades de fracturas aceta-
bular bdsicas y combinadas .con .los resulta-
dos clinicos y radiogr&ficos a .corto plazo.

Dar a . conocer.la.teoria. del Sindrome de =—--
Adaptac16n Espinal. :

Enunciar una .guia terapéutica. para los pa--
cientes manejados conservadoramente en base
a la Teoria del Sindrome.de Adaptacifn Espi
nal.



ANATOMIA DE LA CADERA

La cadera o cinturdén pelviano esti for-
mado por un solo hueso, .conocido.con el nombre-
de hueso coxal. )

Unido por delante con'la sinflsls publa
na y por detrés separada por.el -sacro,.con el -
cual se articulan tres . piezas: éseas, los 2 hue-
sos coxales y el sacro. forma basto ‘cinturbn
6seo la pelvis. :

El hueso coxal' es.un‘hueso plano, par,-
de contorno irregular cuadrilitero 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 seg@n su situacifén en superior, infe
rior, anterior y posterior, cuatro &ngulos gue-
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 mis detalladamente,~
por encima de €sta se encuentra una vasta super
ficie llamada fosa iliaca externa y por debajo-
un ancho orificio conocido por el nombre de agu
jero obturador o izquipubiano.

La fosa iliaca externa estad destinada a
la insercién superior de los mGsculos gltteos,-
vista de adelante a atris esti formada por una-
extensa superficie casi enteramente plana, des-
pués una superficie excavada y por Gltimo una -
superficie plana.

Agujero Obturador llamado.también isqui
pubiano estd situado por.debajo de la cavidad -



cotiloidea, por arriba esti en relacidn con la-
gran escotadura isguiopubiana, el resto de su -
perimetro estéd 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--
cle se distinguen ante todo, una linea oblicua-
dirigida de arriba hacia abajo de adelante ---

atrés; es la linea innominada, redondeada y ob-
tusa en su 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 linea innominada se --
encuentra una extensa pero poco profunda excava
cibn conocida con el nombre de fosa iliaca in--
terna. Por debajo y por atrés de la linea inno
minada, encontramos sucesivamente de arriba a -
abajo, una primera superficie rugosa e irregu--
lar cuadril&tera, destinada a la insercidn de -
los robustos ligamentos gue unen el hueso coxal
con el sacro. Una segunda superficie, esta ar-
ticular qgque ha sido comparada con una oreja y -
por esto ha recibido el nombre de carilla auri-
cular del hueso coxal; estd incrustada de cartl
lago y se aplica contra una carilla similar que
se halla a los lados del sacro, una tercera su-
perficie plana y cuadril&tera, relacionada con-
la cavidad cotiloidea que presta insercibn en -
su parte superior al mlsculo obturador interno.

Borde anterior. Se dirige primeramente
hacia delante y adentro, su primera porcibn ver
tical forma asi con su segunda porcibdn horizon-
tal, un &ngulo obtuso muy abierto que mide apro
ximadamente 140 grados, examinado de arriba a -
bajo el borde anterijior tenemos:




1.~ Una 'eminencia mamelonada la espina iliaca -
anterior y superior.

2.- La escotadura innominada.

3.~ Una segunda em1nenc1a mamelonada la esplna—
iliaca anter01nferlor.

lo: pectineo.

‘Borde posterior. Est
~direccibn casi vertical .y es




5.- Una eminerncia triangular -aplanada transver-
salmente, la espina cidtica.

6.- La escotadura ciftica menor.

7.= Por debajo de la escotadura precedente una-
~eminencia: voluminosa,. el cuerpo del isguion.

Borfle superior. El borde superior del -
‘hueso coxal llamado también cresta iliaca, se -
tuerce en forma de S itdlica y. por consiguiente
presenta dos curvas de direccibn opuesta,; cbn-
cavo hacia afuera en su mitad posterior y cénca
vo hacia adentro en su mitad anterior.

Borde Inferior. El borde inferior que-
va del &ngulo del pubis al cuerpo del isquion,-
estd formado por la rama ascendente del isquion
Yy la rama descendente del pubis.

Cavidad Cotiloidea., Se conoce también -
con el nombre de cotilo o acetdbulo, estd desig
nada a recibir la cabeza del fé&mur, 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 gue lleva el nombre de-—
ceja cotiloidea. Esta caja cotiloidea, a cuya-
formacibn contribuyen a la vez el ileon, el pu-
bis y el isguion, esti 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, estén 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 lllopublana por delante
2.~ Escotadura 1llolsqu15t1ca por detrés
3.5 Escotadura isquiopubiana por abajo.

La superficie interior de la cavidad co
tllOldea estd dividida en dos porciones muy dls
tlntas- Una primera porcidn lisa y articular, -
y una segunda porcibn rugosa que participa solo
indirectamente en la articulacifn. La porcifn- .
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-—-
ponden a la porcibn articular de la cavidad co-
tiloidea; este trasfondo se halla tapizado como
todas las superficies 6seas no articulares por-
una hoja de periostio; sobre la cual se extien-
de un paquete celuloadiposo de color amarillo o
rojizo.

La porcién 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 atenfia progre-
sivamente y termina en la parte mis elevada de-
la escotadura; el asta posterior por el contra-
rio, 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




nera de anillo o marco, sant cord6n flbrocartlla—
ginoso, que tiene: por-. objeto agrandar la cavi--
dad; por lo: cual resultaiser:.una de las partes-
esenciales’ de ‘la;articulacién;:es:.prismdtico y-
trlangular iy presenta’po’ lorconSLgulente tres-
caras; una’ ' ase.que correspon-
de: al contorno wcotiloidea y se --

“correspond' : rteralh llgamento capsular Yy en
,‘parteﬁafla' a ‘una cara -interna cbncava -
rlisa‘y: unlforme que se: ‘comprende con ‘la cabeza-
“‘Bsta’'filtima cara se inclina gradual--
“mente hacia la superficie interna de la cavidad

 »y se continfia con ella en todo su:.contorno. A-

) nivel.-de ‘las escotaduras de la ceja cotiloidea,
el rodete fibrocartilaginoso, desciende hasta -
el forndo de la iliopubiana o ilioisqui&tica, -
llené&dndolas; a nivel . de la escotadura isquiopu-
‘biana, pasa a manera de puente de una extremi--
dad a otra transform@ndola en un orificio mitad
6seo y mitad cartilaginoso, que pone en comuni-
caci6bn la cavidad cotiloidea con' el exterior; =
'y recibe el nombre . de. llgamento transverso del—
: acet&bulo.

‘ : e Cabeza femoral. La cabeza del fémur, re
~dondeada Y 1isa, 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 delante. Un poco por debajo del centro -
de la superficie articular, la cabeza femoral -
presenta una pequena depresidn 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 porcién 6sea angosta, llamado cuello ana
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témico, el cual presenta una cara anterior casi
" plana’ y una posterior convexa de arriba a abajo

Yy cbncava en sentido transversal. En la parte-'  ‘

externa del cuello se levanta una eminencia. vo-
luminosa llamada troc&nter mayor. En. su parte-
inferior y posterior, se ve una segunda eminen-
cia mucho m&s pequefia, el trocanter menor.  Es-
tas dos eminencias est&n unidas entre si; en la
parte posterior por una cresta muy marcada, -lla
mada cresta intertrocantérica, y en la parte an
terior por una linea rugosa que se dirige obli=
cuamente desde el trocanter mayor hacia el tro-
c&nter menor, y termina un centimetro por delan
te de esta filtima tuberosidad, la cual recibe.-. .
el nombre de linea oblicua del fémur. En esta-
do fresco, la cabeza femoral estd cubierta en -
toda su extensidn, excepto en la mitad anterior.
de la fosita del ligamento redondo, .por una ca-
pa de cartilago hialino, cuyo espesor disminuye
del centro a la periferia, es de notar que esta
capa cartilaginosa esta mis desarrollada en la-
parte superior de la cabeza que en su parte in--
ferior. Su miximo espesor corresponde por enci
ma de la insercifn del ligamento redondo, en cu
yo punto mide dos y medio y hasta tres milime--
tros. (1)
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HUESO COXAL BORDE ANTERIOR
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ARQUITECTURA DE LA CADERA.

: El hueso coxal considerado .en su conjun
to estd constituido a la manera de.un hueso pla
no, por tejido esponjoso encerrado entre dos 13
minas  de tejido compacto, su papel en.la esta-=
ci6n sentada y en la de pie reclama una estruc-

“tira addptada a esta doble funcibn,> comprob&ndo
' .. se:una disposicién particular de:.las’ trab&culas

' 11soporta y trasmite.

. 8seas que comprende las pre31ones”que el hueso—

. El ala 111aca, delgada, bordeada de un-
margen grueso, desempeifia el: papel ‘deunaancha=..
‘ap6fisis de insercifn'y.se encuentraisituada --

fuera del camino recorrido por las: trabéculas -

destinadas a trasmitir al fé&mur 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

ponde a la carilla auricular hasta la-cavidad -

cotiloidea y esti adaptado para la estacibn 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

gquion y se haya adaptado para la posicibn sen-—--

tada.

l.- Primer sistema.- trab&culas sacro--
cotiloideas: es doble. Un primer grupo de tra-
béculas sacrocotiloideas parte de la superficie
sacra y va a condensarse en una l&mina compacta,
que corresponde al borde de la superficie is~--
quidtica: Es el espolSn cidtico. MA4s allsi de-
este espolén las trabéculas parten de nuevo y a
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modo de. cimbra de una cfipula van a terminar en-
‘la cavidad cotiloidea, continu&ndose en el fé--
mur con’las trab&culas de traccidn. E1 segundo-
grupo de las trabé&culas 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, como-
en todos los huesos, un sistema ojival caracte-
ristico. Viene a condensarse en el estrecho su
perior una l&mina de tejido’ compacto-vel espo-—
16n innominado, de este espolén, las trabé&culas
vuelven a partir para extenderse: como las anédlo
gas del primer grupo por la ‘cavidad: cot1101dea,
eritrecruzédndose con ellas, este. segundo grupo -
de -trabéculas se continua: con las: trab&culas de
‘pres16n de la porcién. prox1mal del fémur.

2.— Segundo Slstema."'Esté constituido-
por-un’ smstema de trabéculas que forman dos fag
“ciculos. El primero, parte de la superficie au
s ricular del sacro y desciende a lo largo de la-
rama-descendente del isquion en el que termina:
‘Es! el fasciculo isquiitico. Un segundo fascicu-
“lo), ‘parte del borde cotiloideo y viene a entre-

cruzarse con el precedente en la tuberosidad --
}del'isquiOn. Este fasciculo, en la estaci6én de

- ple, . sirve de arbotante a la cavidad cotiloidea.

“Los dosrhuesos coxales estdn solidarizados por-

a..

; : La arquitectura del extremo proximal --
del fémur, estd formada por dos sistemas de tra




16

béculas que corresponden a lineas de fuerza me-
cénica. El primer sistema .estd formado por dos-
fasciculos de trab&culas que se extienden por =~
el cuello y la cabeza. a). El primero nace --
en la cortical externa de la didfisis y termina
en la parte inferior de la cortical cefdlica. -
b). El segundo se abre a partir de la cortical-

interna de la didfisis y de la cortical infe~--

rior del cuello y se dirige verticalmente hacia
la parte superior de la cortical cefélica, es -

el fasciculo cefilico o de sustentacibn. El'e—};}f
segundo sistema estd formado por dos fasciculos: '

que se abren en el troclnter mayor; el primero;
a partir de la cortical interna de la di&fisis-"
que es el fasciculo trocantéreo; y el segundo,-
de menor importancia, estd formado por las.fi--
bras verticales paralelas a la cortlcal externa
del trocénter mayor. e
(1)., (2)
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ARQUITECTURA .ACETABULAR

La anatomi 1descr pt va,.con51dera al:
acetébulo ,comouna semlesferawhueca,vp, ] »
ma en:cuenta:las masas éseas que lo limitan® y~—“
soportan..: = - S

, G BLY acetébulo, se: cohcyb
,dos columnas- .Una anterlor yi-u
‘forman’un arco, dla” clave,

,‘bulo.u, o : :

ANALISIS MORFOLOGICO‘DE LA COLUMNA
POSTERIOR

Columana posterlor.'Denomlnada tamblen—'
-ilioisquiatica, desc1ende»vert1calmente, es vo-
luminosa, de relieves féciles. de. identificar y-
al corte es prismidtica trlangular. La cara in--
terna constituida por la superficie cuadrilite-
ra y la cara interna-del isquion,- el limite pos
terior de é&sta cara se continfia a nivel de su -
parte media por la cara interna de la espina --
cidtica orientada en un plano m&s oblicuo hacia
.atrads y adentro.

Cara posterior comprende de arriba a --
abajo la superficie retrocotiloidea, la canala-
dura subcotiloidea, la tuberosidad isquidtica -
gque es oblicua hacia abajo, adelante y afuera.
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Cara antero-externa en ella descansa de
arriba a.abajo, la prte posterior de la media -
luna. articular cotiloidea, &sta termina por el-
relieve del cuerno posterior que sobrepasa cla-
ramente el principio de la canaladura subcoti--
loidea. Bacia abajo esta cara est& constituida
por la superficie externa del isquion.

-~ El borde posterior de esta columna estéa
constitufdo por el borde posterior del hueso -
iliaco, conlas dos escotaduras cidticas separa-
das: por la esplna del mismo nombre.

ANALISIS MORFOLOGICO DE LA COLUMNA
ANTERIOR.

La‘columan anterior, tambié&n llamada --
iliopubiana se extiende del tercio anterior de-
la cresta a la sinfisis pfibica. En su conjunto
es ligeramente cbncava hacia adelante y adentro
(su arco esti sosteniendo la arcada crural). Al
corte es prismidtica triangular, su forma y re--
lieve son irregulares, se le pueden distinguir-
de arriba a abajo tres segmentos: iliaco, coti-
loideo y pGbico.

Segmento iliaco es la parte anterior --
del ala con sus dos caras, la endopelviana cbn-
cava de arriba a abajo, se extiende hasta la 11
nea innominada. La cara exopelviana esté marca
da por el relieve romo de la cresta de la fosa -
iliaca externa. Su borde anterior esté& consti-
tuido por las dos espinas iliacas anteriores se
paradas por la escotadura innominada.
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Segmento cotiloideo, al corte es prisma
tico triangular y presenta esguem&ticamente una
cara postero externa que sostiene la porxcidn an
terior de la media luna articular cotiloidea y-
la parte anterior del transfondo.

Cara interna, cbncava, hacia adentro, -
formada por la parte anterior de la superficie—
cuadrilitera y el orificio interno del canal
subpubiano y que limita hacia adelante la linea-
innominada. o

Cara anterosuperior, presenta de arriba
a abajo la canaladura del psoas justo por abajo
de la espina iliaca anteriormente y la eminen--
cia iliopectinea. La porcibén 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 acet&bulo. -
Estd limitada hacia adelante por la linea inno-
minada que siempre es desprendida en las fractu
ras de la pared anterior del acet&bulo.

: Segmento pubiano, es la rama horizontal
del pubis que representa la porcidn mas delgada
de la . columna y esti orientado hacia adelante -
y adentro, al corte es también prism&tico trian
gular, presenta: Una cara anterosuperior que 43
insercifn al pectineo, situado en un plano obli
cuo hacia abajo y afuera. Esté limitado hacia—-
adentro por la cresta pectinea que forma la par
te anterior del estrecho superior anatdmico y -
que alcanza hacia adelante la espina del pubis.

Cara interna, es en su conjunto cbéncava
hacia atr&ds y adentro, se dirige primero hacia-
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adentro, despu&s. se dobla sobre..si misma para -
continuarse con la cara posterior.del &ngulo --
del pubis que mira hacia atr&s y hacia arriba.

Cara inferior, primero excavada en cana
ladura, mira hacia abajo formando el techo del-
canal subpubiano, por delante se une a la rama-
isquiopubiana. El relieve de.esta columna es -
irregular; una de sus principales referencias -
es la linea innominada. que constituye el extre-
mo de un arco interno y anterior que refuerza -
la parte anterosuperior del acet&bulo. El punto
mis estrecho y mds fr&gil 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 &ngulo de 60 grados y en el &ngulo-
abierto hacia abajo que ellas forman se aloja -
el acetdbulo; el dpex de este &ngulo es el te—-
cho del acetdbulo, es redondeado y estd formado
por una l&mina de tejido Sseo compacto y forma-
la llave de la b&Sveda del arco que limita las -
dos columnas.

Asi, concebidas las 2 columnas se une -
a la superficie auricular de la articulacibn sa
croiliaca 'por la saliente ci&tica de Rauviere.
(3)
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CLASIFICACION 'DE - FRACTURAS
S ACETABULARES

Fracturas b&sicas
Fracturas combinadas

El primer grupo son aquellas fracturas-
que desinsertan o desprenden parcial o totalmen
te un elemento ‘de la arquitectura del acet&bulo.
Se han agregado a este grupo las fracturas ---
transversales enraz6n de la pureza de su trazo.
En total comprenden las siguientes variedades:

- PFPracturas de la pared posterior

- Fracturas de la columna posterior
- Fracturas de la pared anterior

- PFPracturas de la columna anterior
- Fracturas transversales puras.

El1 segundo grupo esti representado por-
las fracturas denominadas combinadas, gue inclu
ve al menos dos de las formas simples.

- Fracturas en "T"

- Fracturas asociadas de la columna pos
terior y pared posterior

- Fracturas asociadas transversal y pos
terior

- Practuras de la columna anterior aso-
ciada a una hemitransversa posterior

- Fractura de las dos columnas.
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- .-Las. fracturas del %.aceté.bulo forman una-
‘sola y: ‘misma famllla, y-entre.las formas esque-
mé.t:\.cas descrltas “existen )todas las combn.nac:.o—
nesp (3) r (4) ;
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FRACTURAS BASICAS

FRACTURA DE PARED FRACTURA DE COLUMNA
ANTERIOR ANTERIOR(ALTA) |

FRACTURA DE COLUMNA
ANTF I0R (BAJA)



-FRACTURA . DE PARED
POSTERIOR

L TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

FRACTURA

FRACTURA DE COLUMNA
POSTERIOR .

TRANSVERSAL
PURA

24
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FRACTURAS COMBINADAS

) .
FRACTURA EN “T" v FRACTURA DE COLUMNA

A,B,C, REPRESENTAN DIRECCION ANTERIOR Y HEMITRANSVERSAL
DE LOS TRAZOS DE FRACTURA POSTERIOR

EN LA RAMA [SQUIOPUBIANA

FRACTURA TRANSVERSAL FRACTURA ASOCIADA DE
Y DE PARED POSTERIOR LAS DOS COLUMNAS
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RADIOLOGIA DEL ACETABULO

En la pé&lvis 6sea, que es una estructu-
ra tridimensional, se -visualiza en un solo pla-
no en la radlografia anteroposterior y, por tan
to, &sta, es insuficiente .como estudio Gnico.

PLAN DE ESTUDIO

El estudio- radlogr&flco -del acetdbulo -
comprende - 4 proyecclo bésmcas-

e caderas.

 de"cadera en AP
‘oblicua externa
‘4,—'Radlografia oblicua interna

En ocasiones es necesario completar el-
estudio radiogrédfico del acetdbulo con una pro-
yeccibn lateral y con una oblicua posterior, --
para visualizar la pared posterior del acet&bu-
lo.

Desde el punto de vista radiografico, -
las columnas del acet&bulo se superponen dando-
también la impresibfn de cruzarse en Y. Su visua
lizacibn adecuada, se obtiene con una radlogra—
fia oblicua externa de la cadera para la colum-
na posterior. Y una proyeccibén oblicua interna,
con la cadera girada hacia dentro en la misma -
proporcién. La imagen que se obtiene en la ra-
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~d10grafia obllcua externa nos muestra la colum-
na: posterlor,,son v1sxb1es,.todo el ala 1liaca—,.

~hueso. -

con ! uatro proyecc1ones bésicas prev1amente
:senaladas, ‘nos dala siguiente informacibn: La-

‘..radiografia de pelvis en anteroposterior sirve-

‘‘comoestudio inicial panor&mico, asi ocmo para—
udescartar alguna le516n asociada.

. En la radloqrafia anteroposterlor de ca o
dera, se. estudlan'G puntos. R <

. posterior

v anterlor

iLa lmaqen en gota

arlinea ilioisquiidtica y su rela-—-
,d;én;con la imagen en gota.

. En la radlografia oblicua externa, se -
estudlan 4. puntos.

jala ilfaca
borde anterior del acet&bulo
+-l8mina .cuadrildtera
- ‘borde posterior del hueso coxal.

anterlor"
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En la radiografia oblicua 1nterna, se“—
estudlan 3 puntos.}i , o

.- El estrecho superlor
©'2.= El borde ‘posterior del acet&bulo :
3.-"El contorno del agujero,obturado‘%

".En ocasiones es necesario completar el-:

estudio radiogr&fico de acet&bulo,’ . con’ unakprOAg‘

yeccibn lateral y una oblicua posterlor paxa:vi
sualizar la pared posterior, del acet&bulo._g~



- COLUMNA AN'[‘ER[OI‘J

GUIA DE REFERENCIAS RX DE LAS COLUMNAS DEL ACETABULO Y DEL’TECHO

FRENTE AP

OBLICUA ILIACA

OBLICUA OBTURATRIZ

~--Linea Innominada +++
6 iliopubiana

--borde anterior + -

-~ la "U" ++ (relacién
con la L.L1.)

- Borde anterior del acetd-
bulo,

- Borde anterior del ala y
crestas ilfacas +H

- Linea innominada ++
= parte anterior del mar~
co obturador -+

COLUMNA POSTLE -
R10R.

-- Borde posterior del
acetabulo ++

-- Linea iliof squidtica
+++

.

- Superficie cuadrildtera
+

- Borde posterior del hueso
ilfaco ++

- Borde posterior del ace
tébulo ++

- parte posterior del cua
dro obturador -+

FLECHO

- parte superior o vér-
tice de la media luna
articular,

- Poco més o menos el -
mismo sector que so -
bre AP

- . Sensiblemente la mis
ma proyeccién que en
la AP,

6¢C
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RADIOLOGIA DEL AGETABULO
PROYECCION AP DE PELVIS

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN

4~ TECHO DEL ACETARAD .
5= BORDE ANTERIOR DEL ACETABILO

6~ BORDE POSTERIOR DEL. ACETABRAD |
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'FRACTURA ARTICULAR

. La fractura articular constituye una le
516n partlcular del esqueleto, que determina --
una serie de alteraciones anatbSmicas y funciona
les; va que en é&sta el traumatismo produce una-~
solucibn -de continuidad en el cartilago articu-
lar y en el hueso esponjoso subcondral, de me--
nor o mayor magnitud segfin el desalojamiento de

los fragmentos, afectando la congruencia articu -

lar, o incluso determlnando su desorganlzac16n.

En. la fraétura'artlcu1ar, una m1nuc105a‘, 

reposicién de- la superficie-articular. es; necesaj

ria, dado-que' si de51guales presiones” son sopor

‘tadas en ciertas ‘partes . de.la artlcula016n, se—
produc1r& m&s tarde una’ artr0515" . :
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REPARACION DE FRACTURA ARTICULAR.

Reparacién.- Es el estado de.un tejido u 6rgano
que ha sido lesionado, en el .cual se obtiene --
nueva vitalidad, ya sea espontineamente o por -
un tratamiento apropiado, encaminado a recupe--
rar su integridad anatbmica y funciones fisiold
gicas, en este proceso podemos establecer dos -
fases, cronolbgicas en su aparicibn pero gque se
interrelacionan en la evolucidn de la repara—--
cibn, asi tenemos que la primera la constituye-
un proceso inflamatorio gue determina la acumu-
lacidn de elementos de defensa humorales y celu®
lares en el 4rea lesionada, poco tiempo despué&s

de iniciado é&ste y dependiendo de las caracte--. .

risticas del tejido lesionado se inicia la se--~

gunda fase que es la que va llevar a cabo la—.57 f

neoformacién de los elementos destruidos y ter-.:
mina por restablecer la continuidad celular. (6)

- Fractura articular. Cuando ocurre. una—g
fractura articular son dos las estructuras im--
portantemente dafiadas, como son el cartilago =--
hialino y el hueso esponjoso subcondral, cada =’
una de ellas inicia de manera 1ndepend1ente la-
reparacibn.

Reparacidn de Cartilago Articular. El-’
Cartilago articular es un tejido altamente di--'
ferenciado, con poco poder de reparacidn. - Dado
esta caracteristica, cuando ocurre una lesibén -
del cartilago articular, la reparacibén va a que
dar a cargo del tejido mesenquimatoso indiferen
ciado subcondral, dado que este tejido es toti=
potencial y puede diferenciarse en tejido fibro
so, cartilago, hueso y membrana sinovial.
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. 'En el Area .subcondral .donde existe una-.
dlsrrupc16n del cartilago articular, hay una --
gran actividad de mitosis celular, que termina-

..1llenando el defecto, inicialmente con un tejido:
‘fibrocartilaginoso, el cual semejaria la cica--
triz del cartilago, posteriormente estas célu--
" las por metaplasia se transforman de fibrocarti
lago a cartilago hialino, pero en esta etapa de
diferenciacidn se encuentran grandes variacio—-
nes individuales, vy la respuesta puede ir desde
la permanencia definitiva del tejido fibrocarti
laginoso en el drea lesionada hasta la completa
reparacién del defecto .con.cartilago hialino.

Parece ser que.un: factor importante que

interviene para determinar .el camino que segui~ .’

rd la reparacibn, es la'magnitud del defecto-*—rj
“ya que se ha observado que en defectos pequefios:

la reparacidén con tejido cartilaginoso hlallno-'
puede llevarse al Integro, mientras que en: .gran

des defectos la reparacién con tejido hialino =%

es incompleta y quedan grandes &reas que se lle-
nan con fibrocartilago.

Las fracturas articulares desalojadas -
producen grandes defectos a nivel del cartilago
hialino, los cuales dificilmente son reparados-
con un cartilago hialino normal si no son redu-
cidas adecuadamente; por lo que, lo ideal en -~
este tipo de fracturas es la reduccibdn anatébmi-
ca con la cual podriamos esperar una reparacién
integral. (7)

Reparac16n 6sea. Debemos tomar en cuen

ta que la lesidn 6sea en una fractura articular
ocurre a nivel del tejido 6seo esponjoso; por -
lo que, presenta grandes diferencias con la re-
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paracibn 6sea, en fracturas dlaf151ar1as donde—;
el tejido le51onado es.;hueso cortlcal‘; : 2

ncuentra que la -
'tejido ‘dafiado "es me-
nor irrigacién sanguil
nea, asi como 1l ran superfic1e ‘de los espa---
cios trabecula unado. a-la delgadez de las-
trabéculas,_que mantlene su nutricién por difu-
sién a los: steocltos;  Después de que ha suce-
dido la ‘di rrupcmén ‘del tejido 6seo, la repara-
?lnlcia ‘a'‘nivel de donde existe contacto
en los extremos cortados; iniciéndose una acti-
.‘vidad:celular, empezando su proliferaci®dn, di--
fv1d1éndoae ‘por mitosis, llenando primero los --
'espacios vacios que 'se han dejado en la matriz-
‘6sea’del ‘hueso muerto y posteriormente el exis-

. muerte celular:’
nor; dado esto

'[*;tente ‘entre rlos extremos cortados, una caracte-
“ristica‘importante es que no hay muestra de ca-

1lo, 's6lo  se observa la pérdida de nitidez de -
los trazos de fractura que desparecen cuando la
.reparacibn se ha llevado a cabo por extensidn -
-lenta, llenando la brecha a partir de los, pun--
tos'de contacto donde se inicif primitivamente.

(8) . (9)
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_SINDROME DE ADAPTACION ESPINAL.

El:térmlno de adaptac16n espinal alude-
a mecanlsmos neuroflsloléglcos, los’ cuales: son~

‘unode los" factores ‘importantes .en:iniciar-la- -~

) reparac16n vy escencialmente ‘en regular el curso
?de esta.'

En el'caso de una le516n periférica, --
impulsos aferentes, como dolor e impulscs pro--—
pioceptivos son trasmitidos a la mé&dula, y en -

ésta compiten e interfieren con la integracién-

normal de los impulsos voluntarios, produciendo

Contractura muscular, edema, aumento de la tem-—

peratura local y limitacidn de 'la movilidad.

La calidad de los impulsos noc1océpti——_.

vos es diferente seglin el tejido que sea’ le51o—,9

nado, asi tenemos, que tejidos tales como: llga—f
mento o hueso tienen potenciales noc1ocept1vos—,;

altos, su lesibn causa fuertes reaccionescola-
terales; otros como la piel, msculo 'y ‘tendones
tienen potenciales ‘nocioceptivos bajos,-su le~—
sién causa menos reacci®dn. ‘

Durante la fase temprana de la repara--.

_cibény, los impulsos nocioceptivos por un manejo-
adecuado-de-la lesibn pueden ser interrumpidos,
_~durante’ las ‘fases. tardias la misma manifesta---
) c16n per51stente yva no responderd a este manejo.

En el caso especifico de la lesibn ar--—
ticular, la movilizaci6bn inmediata produce un -
fenbmeno de retroalimentacidn adecuado. La mo-
vilizacibn permisible de dia a dia es determina
da inicialmente por el grado de disminucibn de=
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los: signos inflamatorios y posteriormente por -
‘la continua ‘supresidén de &stos; de esta manera,
‘se-ha observado gque existe una recuperacién fun
cional- antes de una recupera016n estructural. -
El .proceso de reparacidn es un estado sensitivo
'alto, que responde adversamente al stress adi--
cional y. favorablemente al restablecimiento del
control central.

Factores gue intervienen en el proceso-
de reparac;én-

‘e

Locales.- 'Estos est&n encamlnados a la- magnl—-

'r -
lor en el curso de reparacmén dei;juna’
pueden dar factores- contrlbuyentes‘ 1as condl—

ciones crbnicas traumiticas.

Psicolbgicos.~- El curso de reparacidn de una -
lesibn, también es influenciado en forma impor-
tante por la personalidad del sujeto. Las per-
sonalidades que se inclinan hacia una pobre mo-
tivacidn o ansiedad con el sistema musculoesque
lético como 6rgano blanco, retrasa la fase de -
restauracién de la funcidén. Los individuos que
proyectan su tensibdn hacia el tracto gastroin--
testinal o vasomotor retardan su recuperacidn - .
por la inhabilidad para relajarse. Aqu&llos, -
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que. répldamente se ajustan y secundarlamente -

disfrutansu deshabllidad acortan: el periodo: de
recuperacién. v

en base a la teo
Espinal, son:’

l.- In1c1ar el tratamlento durantela:
- fase temprana de..la’ repara016n

2.~ Motivaci®én del..cambio’ psicolégl

L del paciente a la lesibn.”

3.- Supresi6én del dolor.

4.- Posicibn adecuada de la articula~--
cién lesionada.

~5.= Movilizaci6n temprana .y progresiva,

: por. debajo de. los estimulos nocio--
ceptivos.

Las condiciones que van a determinar --
una evolucibn desfavorable de una :lesidn articu
1ar son'

'1. In1c1ar el tratamlento en fases tar

= v#*dias de la reparacidn.

'2.—- Pasar®desapercibido el stress psico

~16gico del paciente hacia la lesién.

3.~ Sobre aplicacifétn de fuerzas correc-
toras (exceso en manipulacidn, trac
cién o cirugia).

4.~ Movilizacibn pasiva de la articula-
cibn lesionada.

5.- Dar mayor importancia al tratamiento
anatbmico que el funcional. (10).

(11)
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MATERIAL Y METODO

: El material utilizado para la realiza--
cién del presetne trabajo consistié en la revi-
sifén:de los pacientes con diagnéstico de Fractu
ra Acetabular, gque fueron atendidos en el Hospl‘_,
tal Central de la Cruz Roja Mexlcana, durante —;»*
el periodo comprendido 1980 1981 .

a2’ afios,

después de
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EVALUACION DE LA CONDICION CLINICA DE LA

CADERA.

ESCALA DE MERLE D'AUBIGNE CON MODIFICACIONES TO: . -

MADAS DE A ESCALA DE. LOS. HERMANOS JUDET

mDOLOR

DOLORES INTENSOS
Y CONTINUOS QUE-
IMPIDAN EL SUERNO

DOLORES MUY IN--
TENSOS IMPIDIEN-
DO EL SUERO.

DOLORES INTENSOS
SOLO ‘A LA MARCHA
IMPIDIENDO TODA-
ACTIVIDAD.

DOLORES INTENSOS
PERO TOLERABLES-

CON ACTIVIDAD LI

MITADA.

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

MOVILIDAD .
ANQUILOSIS! EN
SICION'

FLEXION-0°:
LIGERA- ACTITUD
VICIOSA

FLEXION '40° ‘a 60°

FLEXION 60 a 80°

CON MULETAS

¥ DISTANCAIS

MUY CORTAS.

'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 -
1os cuales. fueron agrupados de acuerdo a la eva
luacién cifrada ‘del profesor Merle D'Aubigne.

Para ‘el estudio radiogrdfico se utlllza
ron proyecciones AP de pelvis en posicibn Supl—
na, con rotacidén medial de femur Oblicua inter-
na y.externa de acetdbulo (obturatriz alar de -

pelvis).

INTERPRETACION: DE RESULTADOS .

BUENO
'REGULAR

MALO

EXCELENTE

" DE
'DE

DE .

16
1277

s puntos

. 15 -PUNTOS -

A
A
RN R

7 PUNTOS
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En la’ dlist;:ikbuciénv;_por*_édéd,’ ;s‘e_"c_oﬁsta'\_tbb

“que existi‘o‘ Pre‘a) : io :,:eh: la i segunday : tercera

- decada dé;;{ia :  -" a, 'no obteniendose una: d.ji.s;"tryi-‘- )

-

“bucidn h‘ombgeneaj»dé‘ los: pacientes

1o’

DISTRIEUCION POR EDAD

0-10 11-20 “'21=-30 ~31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
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RESULTADOS.

De los 57 pacientes en estudio, 'se ob--
serv6 que 39 ‘correspondian al sexo.masculino, y
solo. 18 ‘al ‘sexo femenino.
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) Esto es expllcable -ya que la mayorla -
de los le51onados se encuentran en edad producf

ACTIVIDAD DE:LOS PACIENTES

OCUPACION ' No, DE PACIENTES .

OBRERO

EMPLEADO i R iif“
ESTUDIANTE ' : ; . 7
HOGAR ‘ ' 10
PROFESIONISTA e 2

CAMPESINO ; 1
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- En- relac16n al- tipo de acc1dente,_ el --

mayoxr nﬁmero correspondlé a. los accldentes via¥‘~
}les, los cuales se 1ncluyeron_atropellamlentos,;”

,choques y Volcaduras’

'bajO y nlnguno ‘en el hogar;‘
que este tlpO de leSLOnes solo esmprodu
cuando ex1ste un- traumatlsmo severo.;“«'

. LUGAR DEL ACCIDENTE ' -

TRSIS (O
| FALLA DE ORIGEN

‘acc1de>tes de"tra—f_”




ci6n de la
‘ntmero’ c

DE' LESION

" 'No.DE ' PACIENTES

29

0

19

. TOTAL 57

46

“En-relacién.con.el mecanismo de produc- "
6, pudo observ: i
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Las le51ones asociadas fueron ‘numerosas
Y a»ménudo, se presentaron m&s de 1'én un mismo
pac1ente,'1a més frecuente correspondlé a las -
le51ones esquelétlcas (39 casos RN

'LESTONES

"LESION

'NO. ' DE PACIENTES

ESQUELET;¢A,5;}3aJ
COLUMNA | ‘ >“
UROLQGIcAf7“
ABDOMiﬁAﬁESV~; ' L1
_NEUROLOGICAS '
PLEURO" PULMONARES

'CUTANEAS s [a~ .

W W W VW N U N

LUXACION POST. DE CADERA

LESION LIGAMENTARIA DE
RODILLA

N

LUXACION SACRO ILIACA k 2
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En cuanto aﬁl§5“f” plicaciones hubo 7 -

defunsiones las cuale

osis metab&lica, insu-

a. gue le causo .la‘muer

trans-ope

'ratorlo inreversible.

£f).-1 presento bronco}asplrac16n causéndole la'
'muerte.f\ o V : '
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dos’: presentaron 1nfec016n a. nlvel de la herlda-

qulrﬁrglca por E’col yo no'cursé'con abseso en—

reg;én Sacra, uno flstullzé la - JA

herldafdel muslo. izqulerdo quien en la activi--
dad cursa e n‘osteomlelltls. ’

COMPLICACIONES PRESENTADAS

COMPLICACIONES No. DE PACIENTES
DEFUNCIONES 7
ABSCESO MUSCULO IZQUIERDO 1
ATROFIA DEL CUADRICEPS CLURAL 1
INFECCION EN LA HERIDA QUIRURGICA 2
LESION DEL NERVIO CIATICO 2

INFECCION EN EL SITIO DE APLICACION
DEL CLAVO

EMBOLISMO GRASO
ESCARA DE DECUBITO
OSTIOMIELITIS

S R SN
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En el tratamlento se ut11125 tracc16n -
esquelétlca tr: h '

1blal a. 31 pacientes y solo -

a.traCCJGn supracondllea por
ionesien la cadera,. a los: pac1e
' eﬂluxac16n se les practlcé

ducc16n externa y posteriormente—if

tradc16n en pacientes con fractu'
esalogadas, fueron sometidas a

‘ qulrﬁrglco utiliz&ndose diversos --"
,tlpo ,de placas A.O0 y osteosintesis con tornl—
llos. )

TRATAMIENTO EFECTUADO
TRATAMIENTO No. DE PACIENTES i
TRACCION ESQUELETICA . 33
REDUCCION ABIERTA Y '
OSTEOSINTESIS 24
REDUCCION POR MANIOBRAS

EXTERNAS o "9

HAMACA
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El periodo de consoclidacifn radiografi-
co, de 8 a 16 semanas obteniéndose minima dife-—
rencia entre los periodos de 8 a 12 y 16 a 20 -
semanas, 18 pacientes no tuvieron control debi-
do a que 7 fallecieron, 6 se trasladaron al ---
I.M.S.S., 1 solicitoc su alta voluntaria y 4 no-—
se presentaron a la consulta externa.

TIEMPO DE CONSOLIDACION

PERIODO EN SEMANAS No. DE PACIENTES

8 a 12 SEMANAS 21
16 a 20 SEMANAS 18

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Los resultados fusionales.obtenidos con
un periodo de evolucibn, promedio de 1.5 aifos -
en un grupo de 39 pacientes .de .acuerdo a la evo
lucién cifrada de Merle D'Aubigne son los si---
guientes:

‘RESULTADOS A CORTO PLAZO

RESULTADOS FUNSIONALES . No. DE PACIENTES i

QUIRURGICO CONSERVADOR

FRACTURAS EXCELENTE 3 1

BASICAS BUENO 3 6

' REGULAR 0 2

MALO 0 1

FRACTURAS EXCELENTE 8 3
COMBINADAS BUENO 6 2 §
REGULAR 1 1 '

MALO 1 1

TOTAL. 22 17

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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BEn relacibn a-la variedad .de la fractu-

ra acetsbular.

FRACTURAS BASICAS No. DE PACIENTES

. QUIRURGICO  CONSERVADOR
FRACTURA DE ,

PARED POST. EXCELENTE 1 3
TRANSVERSALES EXCELENTE 2 1
BUENO 3 2
REGULAR 0 2
MAIO 0 2

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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FRACTURAS  COMBINADAS ' " . No. DE PACIENTES . .
B ' QUIRURGICO ~ CONSERVADOR | ...
FRACTURA EN T  EXCELENTE 4 o
BUENO 2 1
REGULAR 1 1
FRACTURA DE LAS  BUENO 3 3
2 COLUMNAS
REGULAR 1 1
COLUMNA ANTERIOR REGULAR 2 0
Y HEMITRANSVERSA
POST. .
COLUMNA ANTERIOR BUENO 2 0
PARED ANTERIOR  MALO 1 1
TOTAL 16 - 7

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN ‘
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i :
- BL an51151s radlogréflco, efectuado a -
los 39 pac1entes.ﬁ Se: bas6 enlas s1gu1entes pa—

réametros:

vacetabﬁlar, debldo-

eneral_la frecuenc1a de los cambios

acetébulares'postraum&tlcos fue-";

VARIEDAD DE FRACTURAS - : No. DE PACIENTES
e SIN CAMBIOS . CON'CAMBIOS
BASICAS - 4 12
COMBINADAS - 0 23

TOTAL - 4 35

TESIS CON
S FALLA DE ORIGEN
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De acuerdo al tipo de fracturas, los —--

hallasgos radiogr&ficos fueron'f
DATOS RADIOGRAFICOS FX. BASICAS. COMBINADAS
PERDIDA DE LA ESFERICI B R
DAD ACETABULAR ) B - S ~15
PERDIDA DE SUBSTANCIA -5 10
PERDIDA DE RELACION :

| caBEZA TECHO - 6 7
ARTROSIS PR 4 0

: kARTRQS;IS‘ 5 9

ae.'f;lq

dibgréfipou paciente.

¥ notar que, en la mayoria --
cuentran mds de. dos datos ra-
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COMENTARIOS

En la rev1516n de los;. paclentes con -~
fractura acetabular.- desalo;ada, .se observé un- -
franco predomlnlo del sexo masculino, la distri
bucidn por edades'no fué significativa el fac--—
- tor etiolbgico maés frecuente fueron 1los a001den
tes de tr&n51to.;

Estas le510nes ‘no -son aisladas, como- se
observs: eninuestra serie, se. encuentran. asocia—
- das-a; mﬁltlples‘lesiones .gque- se: presentan en

cualqu;gr”érgano de la: economia. ;

: : jEn la’ llteratura .existen grandes varia-.
ciones en cuanto al pronbstico y resultado del-
Tratamiento Conservador y Quirfirgico de las -=-
fracturas desalojadas del acetibulo, la ausen--
cia-de -un uniforme mé&todo de evaluacibén y clasi
ficacibn de las lesiones, asi como .el mé&todo de

evaluacién de los resultados hacen dificil las-"

compara01ones .

. El anilisis de los resultados funciona-
les en nuestra serie muestran .excelentes resul-
tados  en fracturas bé&sicas de pared posterior,-
excelentes y .buenos en las transversales, exis-
tiendo solo dos malos. En .fracturas combinadas-
los resultados fueron excelentes, buenos, regu-
lares, existiendo tambi&n dos malos.
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. 'Los resultados radiogr&ficos muestran -
que 35 de los 39 pacientes .tenian .cambios acetd
bulares; debido a los. desalojamientos de los -=
fragmentos 6seos fracturados y que en un corto-
plazo de 1.5 afios en promedio .de seguimiento 14
de los 39 pacientes, presentaban Artrosis.pos—--
traumdtica, la cual fu& mias frecuente en las --
fracturas combinadas.

.+ Bl pronGstico .es .diferente .en cada tlpo
de fractura, es ‘bueno en .fracturas de pared ---
posterlor similar a reportes de otras series —- ;
regular y malo en el resto de tipos de fractu~—v

"ras.«,,m« ‘ :

T El ‘tratamiento Conservador y Qulrﬁrglco
-;de fracturas acetibulares desalojadas a corto -
plazo muestra :‘que ‘los resultados funcionales -~

.:son- buenos, pero con .un alto porcentaje de ar--
trosis postraumatica, que posteriormente reper-

- cutlird en la funcién, por lo gque las normas te-
rapeuticas mensionadas no cumplen los objetivos
de un tratamiento ideal.

£STA TESIS NO BALT
OE LA BIBLIOTECA
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. CONCLUSIONES

1.-‘Los resultados fun010nales .del: tratamlento—‘
‘Conservador y Qulrﬁrglco de la: fragtura de~

'combln'das

4.5'En nuestro material de : (
tr6 una relacibn dlrecta entre el resultado
funcional vy la presenc1a de - ArtrOSLa.~tg,

En pacientes con contraindicaciones pa-
ra el Tratamiento Quirfirgico de las Fracturas -
desalojadas del acet8bulo, es posible mejorar -
el resultado funcional si se establece un crite
rio terapefitico en base a la teoria del Sindro-
me de Adaptacién Espinal.
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