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Coxartrosis postraumática en fracturas complejas del acetábulo
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RESUMEN. Se plantea conocer la importancia que
tienen sobre los resultados el grado de reducción y el
tiempo que transcurre entre la fractura y el momento
de realización de la cirugía. Se desarrolló un estudio de
casos atendidos en el lapso de enero de 1996 a diciem-
bre de 1997, el cual incluyó 20 fracturas complejas de
acetábulo (Judet y Letournel) tratadas dentro de las
tres primeras semanas de la lesión. Se clasificó la cali-
dad de la reducción como anatómica, satisfactoria y
desplazada (Matta). La evolución clínica y radiográfica
se valoró de acuerdo a los criterios de Merle D’ Aubig-
né y Postel, modificados por Matta. Los pacientes tu-
vieron un promedio de edad de 33 años. El tiempo
transcurrido entre la fractura y la intervención fue de
11 días. Prevalecieron las fracturas de ambas colum-
nas. El promedio de seguimiento fue de 17 meses. Se lo-
gró reducción anatómica en 8 casos, satisfactoria en 10
y desplazada en 2 casos. Por valoración clínica resulta-
ron: uno excelente, 15 buenos, 2 regulares y 2 malos.
En la valoración radiográfica se obtuvieron: 2 excelen-
tes, 8 buenos, 9 regulares y uno malo. Se encontró que a
mejor reducción mejores resultados clínicos y radio-
gráficos (p < 0.001). La edad y el tiempo posterior a la
lesión no influyeron en los resultados (p > 0.05). Se con-
cluye que el tipo de reducción es uno de los factores
más importantes en el pronóstico del paciente.

Palabras clave: fractura, acetábulo, coxartrosis, ca-
dera, heridas.

SUMMARY. Post-traumatic coxarthrosis is fre-
quent in complex acetabulum fractures. We plan to in-
vestigate the effect on the results of the degree of reduc-
tion and the time elapsed between the fracture and the
moment of surgery. We developed a study of recorded
cases from January 1996 to December 1997, which in-
cluded 20 complex acetabulum fractures (Judet and
Letournel) treated within three weeks after lesion. We
classified the quality of reduction like anatomical, satis-
factory and displaced (Matta). The clinical evolution
and radiographic evolution were assessed using the
Merle D’Aubigné and Postel criteria modified for Mat-
ta. The patients’ average age was 33 years. The elapsed
time between the fracture and the surgery was 11 days.
Both columns fractures prevailed. The averaged follow
up was 17 months. We achieved anatomical reduction
in 8 cases, satisfactory in 10 and displaced in 2 cases.
Our results to clinical evaluation were: one excellent,
15 good, 2 fair and 2 poor. And in the radiographic
evaluation we had: 2 excellent, 8 good, 9 fair and one
poor. We found that a better reduction, means better
clinical and radiographic results (p < 0.001). The age
and elapsed time from lesion to surgery didn’t influ-
ence on the results (p > 0.05). We conclude that the type
of reduction is one of the most important factors in the
patient prognosis.

Key words: fracture, acetabulum, coxarthrosis, hip,
wound, injury.

Los avances tecnológicos repercuten directa o indirecta-
mente en el mecanismo de las lesiones, siendo así que en el
Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatología
“Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, IMSS, se intervinieron
quirúrgicamente 2,437 pacientes en el período de enero de

1996 a diciembre de 1997, de los cuales un 4.43% corres-
pondió a fracturas de acetábulo, y un 1.77% fueron fracturas
complejas. Considerando la afectación a personas en edad
productiva, los reportes indican que teniendo una reducción
satisfactoria puede evolucionar a coxartrosis un 58%, pro-
ducto de una secuela postraumática, en la que la energía ci-
nética condiciona el desencadenamiento del proceso que de-
bería presentarse en las últimas etapas de la vida.

Las fracturas acetabulares tradicionalmente han sido
manejadas con tratamiento conservador. En 1961 Rowe y
Lowell22 en una revisión retrospectiva reportaron 93 fractu-
ras de acetábulo y demostraron buenos a excelentes resulta-
dos en 71 a 80 fracturas (80%) tratadas en forma conserva-
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dora, con un domo intacto y fracturas sin desplazamiento.
Las fracturas desplazadas con impacto de alta energía que
como resultado nos dan caderas incongruentes a inestables
se tratan de mejor manera mediante reducción abierta para
asegurar una reducción anatómica y una evolución satis-
factoria a largo plazo.

Judet y Letournel,8 llegaron a la conclusión contraria; de
que el tratamiento quirúrgico era el fundamental para una
buena función; con una reducción anatómica del 90% de
los pacientes presentaron, 74% resultados satisfactorios,
26% resultados insatisfactorios. Las fracturas reducidas en
forma inadecuada, con cualquier grado de incongruencia de
la articulación, llevan al desarrollo de la artrosis prematura.

La comparación de los antiguos informes con los actua-
les es difícil, debido a la falta de un sistema de clasifica-
ción estándar, lo que resulta una comparación de manzanas
con naranjas, según Tile.24,25 Los avances tecnológicos
como la tomografía computarizada, la resonancia magnéti-
ca nuclear, junto con las incidencias especiales del acetá-
bulo, como las descritas por Judet y Letournel,8 han esti-
mulado el interés en el diagnóstico y tratamiento de las le-
siones y las han llevado al primer plano, por lo tanto,
existe controversia sobre el tratamiento de las fracturas.

La contribución más significativa para las fracturas del
acetábulo ha sido realizada por los pioneros como Judet y
Letournel.8 El sistema de clasificación que ellos describie-
ron se empezó a utilizar en 1957, el cual se basa en tres
proyecciones radiográficas (anteroposterior oblicua, alar y
oblicua obturatriz), permite al cirujano precisar la exten-

sión de la lesión ósea y correlacionar la lesión con el tipo
de abordaje apropiado.

Han sido descritos dos grandes grupos por Judet y Le-
tournel:8 las fracturas elementales, que involucran parte o
toda una columna del acetábulo: éstas incluyen la pared
posterior, la columna posterior, la pared anterior, las frac-
turas transversas son también incluidas en el grupo de las
elementales (Figura 1).

Las fracturas complejas son aquellas que involucran co-
lumna anterior y posterior, son definidas como fracturas
asociadas o complejas, y están compuestas por dos o más
fracturas elementales. Las fracturas complejas han sido di-
vididas en cinco tipos principales de fracturas, éstas son
(Figura 2):

a) Fractura de columna posterior y pared posterior.
b) Fractura transversa y pared posterior.
c) Fractura de la columna anterior, pared anterior asociada

con hemitransversa posterior.
d) Fracturas en forma de T.
e) Fracturas de ambas columnas.

Las fracturas que constituyen este grupo son las más di-
fíciles de manejar quirúrgicamente.

En las últimas décadas, ha resultado evidente que los cri-
terios más importantes para el pronóstico de las fracturas
acetabulares son: el establecimiento de la congruencia arti-
cular de la superficie de soporte ponderal de la cúpula del
acetábulo; y la estabilidad de la cabeza femoral en el interior

Figura 2. Fracturas complejas del acetábulo.
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Figura 1. Fracturas simples del acetábulo.
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del acetábulo. Si se logran estos dos objetivos es de esperar
que se produzcan resultados satisfactorios; en un elevado
porcentaje de pacientes, el tratamiento debe estar orientado a
la obtención y mantenimiento de una reducción congruente
de la porción del acetábulo que ejerce el soporte ponderal.

En 1964, Judet y col,8 recomendaron reducción abierta
y fijación interna para todas las fracturas acetabulares des-
plazadas. Ellos propusieron una clasificación, y sobre la
base de ésta reportaron, de 350 fracturas de acetábulo, 75%
con muy buenos resultados, 8.3% buenos resultados y
16.7% malos resultados. Los resultados satisfactorios va-
riaron, dependiendo del tipo de fractura, y más interesante
fue la correlación entre los resultados clínicos y la calidad
de reducción: de 74% de los pacientes con reducción ana-
tómica, 90% tuvieron resultados clínicos satisfactorios.

Matta y Anderson,11 en 1986, en un análisis radiográ-
fico retrospectivo de 204 fracturas, estudiaron 64 fractu-
ras complejas que fueron evaluadas clínica y radiográfi-
camente, fueron tratados quirúrgicamente 43 pacientes
con un seguimiento de 3.7 años. Matta10 introdujo el
concepto consistente que el porcentaje del domo intacto
podría ser utilizado para determinar el manejo no qui-
rúrgico de las fracturas: si el ángulo del domo era mayor
o igual a 45 grados, el tratamiento no quirúrgico podría
considerarse; pero si el ángulo fuera menor de 30 gra-
dos, el tratamiento quirúrgico estaría indicado. El trata-
miento conservador es satisfactorio para algunas fractu-
ras desplazadas, especialmente si el área de carga o
domo está intacto. Una fractura acetabular no reducida
tiene un pronóstico desfavorable, una reducción anató-
mica congruente en el área de carga mejora el pronósti-
co significativamente, por lo que la reducción abierta y
fijación interna son recomendadas para la mayoría de las
fracturas acetabulares desplazadas. La correlación entre
los resultados clínicos y radiográficos fue buena en
80%. Otros autores, sin embargo, han reportado que los
resultados clínicos son frecuentemente mejores que los
resultados radiográficos.

Matta y col.12 han desarrollado un sistema para cuantifi-
car, a grandes rasgos, el estado del domo acetabular después
de una fractura, que ha sido denominada medición del “arco
del techo”. Este concepto comprende identificar el grado de
compromiso de las principales porciones de la superficie de
soporte ponderal de la cúpula del acetábulo, a partir de las
tres proyecciones-anteroposterior, oblicua alar y oblicua ob-
turatriz. El arco del techo medial se mide en la incidencia
AP, marcando una línea vertical a través del techo del acetá-
bulo hasta su centro geométrico, luego se traza una segunda
línea a través del punto donde la línea de fractura intercepta
el techo y nuevamente hasta el centro geométrico del acetá-
bulo. El ángulo así formado representa el arco de techo me-
dial: los arcos de techo anterior y posterior se determinan en
forma similar a partir de incidencias oblicuas.

Matta y Mehne,12 1986, en un estudio prospectivo de
102 pacientes con fracturas de acetábulo, utilizando radio-
grafías AP, alar y obturatriz, examinaron la capacidad de

reducción en el postoperatorio y ésta fue medida a nivel
óseo subcondral. Los análisis radiográficos indicaron que
un desplazamiento de > de 3 mm determinaba una reduc-
ción insatisfactoria o desplazada; de 1 a 3 mm satisfactoria;
y anatómica cuando la reducción era igual o menor a 1 mm.
También realizaron un seguimiento clínico-radiográfico,
asignando grados de excelente, bueno, regular y pobre,
modificando el sistema descrito por D’Aubigné y Postel.15

Utilizando este criterio, 91% de los resultados fueron satis-
factorios y sólo se consiguió reducción anatómica en 65%:
Los resultados clínicos fueron 81% satisfactorios, 8% insa-
tisfactorios, 5% con formación de hueso ectópico que limi-
taba la movilidad y 7% con dolor intenso. En la correlación
clínico-radiográfica se obtuvieron de buenos a excelentes
resultados en un 84%.

Goulet y Bray4 en 1989, en un estudio de 31 pacientes
con fracturas complejas de acetábulo con un seguimiento
mínimo de 1 año, con un promedio de 30.7 años de edad,
con un tiempo de lesión a cirugía de 13.5 días en promedio
encontraron reducción anatómica en 26 pacientes, satisfac-
toria en 3 pacientes y desplazada en 2 pacientes. Los resulta-
dos clínicos fueron de excelentes a buenos en 24 pacientes
(77% de los casos), 4 regulares (12.9%) y 3 malos (9.6%).

Matta y Merrit13 en 1988, en un estudio de fracturas des-
plazadas de 74 pacientes, encontraron reducción anatómica
en 63%, reducción satisfactoria en 19%; y en el seguimien-
to de 26 meses encontraron resultados clínicos buenos a
excelentes en 83% y resultados radiográficos buenos a ex-
celentes de 80%.

Pantazopoulos y col.17 en 1989, revisaron 54 pacientes
tratados con reducción abierta y fijación interna, con un se-
guimiento de 5 años y, de acuerdo a la clasificación de Ma-
tta, obtuvieron reducción anatómica en 38%, satisfactoria
en 43% y desplazadas en 19%. Los pacientes fueron eva-
luados clínica y radiográficamente de acuerdo a los crite-
rios de D’Aubigné y Postel, modificados por Matta, obte-
niendo excelentes resultados en 33 casos, muy buenos en
11 casos, buenos en 5 casos y malos en 5 casos. Los resul-
tados clínicos fueron excelentes en 42 casos, satisfactorios
en 10 casos y malos en 2.

Ragnarson y Mjoberg18 en 1992, estudiaron 59 pacien-
tes tratados quirúrgicamente que desarrollaron artrosis, y
reportaron 38 casos con reducción anatómica, 11 casos con
reducción satisfactoria y 10 casos con reducción desplaza-
da. Las 24 caderas que desarrollaron artrosis se encontra-
ron dentro de los 24 meses. Los pacientes con reducción
anatómica desarrollaron artrosis en 18%, los que tenían re-
ducción satisfactoria desarrollaron artrosis en 58% y los
que tenían reducción desplazada desarrollaron artrosis en
el 100% de los pacientes.

Mayo y Matta,14 en 1994, en un estudio de revisión qui-
rúrgica de fracturas acetabulares mal reducidas, evaluaron
la eficacia de la reoperación y de realizar una reducción
abierta y fijación interna como método de salvataje para
varias dificultades, y encontraron una reducción buena en
74% dentro de las 3 primeras semanas, una reducción bue-
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na en 52% en los postoperados de la 3a. a la 12a. semana,
y después de las 12 semanas consiguieron 36% de buenas
reducciones; de estos pacientes, 12% no mostraron cam-
bios artrósicos, 33% mostraron evidencia de artrosis leve,
28% artrosis moderada y 27% artrosis severa. Los resulta-
dos clínicos de los pacientes operados en las 3 primeras se-
manas mostraron 57% de buenos a excelentes resultados,
37% los operados entre la 3a. a la 12a. semana y 29% los
operados después de la 12a. semana.

Matta JM,10 en 1996, encontró reducción anatómica en
185 pacientes, satisfactoria en 55 casos y desplazada en 18
pacientes. En un seguimiento de 6 años encontraron resul-
tados excelentes en 40%, buenos en 36%, regulares en 8%
y malos en 16%. En los resultados radiográficos, 53% fue-
ron excelentes, 23% buenos, 11% regulares y 13% malos.

Hull y Raza,13 en 1997 realizaron un estudio de 43 pa-
cientes, de los cuales 29 tenían reducción anatómica, 7 re-
ducción satisfactoria y 17 reducción desplazada. A los 12
meses de seguimiento clínico, 81% permanecieron sinto-
máticos y 5% terminaron en artroplastía total de cadera.

En esta investigación nos planteamos conocer la impor-
tancia que tienen el grado de reducción y el tiempo de ciru-
gía posterior a la lesión, en la presentación de coxartrosis
en pacientes con fracturas complejas de acetábulo.

Consideramos que el riesgo de desarrollar coxartrosis
disminuye cuando la reducción quirúrgica es anatómica y
ésta se realiza en las primeras semanas posterior al trauma.

Material y métodos

Desarrollamos un estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo y observacional, denominado estudio de revi-
sión de casos, en una población de 108 pacientes con
fracturas de acetábulo, de los cuales 28 presentaron frac-
turas complejas de acetábulo. Se seleccionaron 20 pacien-
tes, motivo de estudio, por presentar los criterios de inclu-
sión: pacientes hombres y mujeres, mayores de 16 años y
menores de 70 años, con fracturas complejas de acetábu-
lo, sometidos a cirugía en el Hospital de Traumatología
“Dr. Victorio de la Fuente Narváez” (antes Magdalena de
las Salinas), del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
el período comprendido de enero de 1996 al 31 de di-
ciembre de 1997.

Para las fracturas complejas de acetábulo se utilizó la
clasificación de Judet y Letournel,8 la cual incluye dentro
del grupo fracturas de ambas columnas, fractura de pared
posterior transversa (con luxación de cabeza femoral cen-
tral o posterior), fracturas en forma de T, fractura hemi-
transversa posterior y columna anterior, fracturas de co-
lumna posterior y pared posterior (Tabla 1).

Para clasificar los tipos de fracturas se tomaron radio-
grafías AP, oblicua alar, oblicua obturatriz y tomografía
axial computarizada en todos los pacientes. Todos los pa-
cientes fueron sometidos a cirugía para realizar reducción
abierta y fijación interna con material de síntesis.

En el postoperatorio inmediato se valoró el tipo de re-
ducción obtenida a nivel del área de carga y se clasificó de
acuerdo a los criterios de Matta y col. en reducción anató-
mica (< 1 mm), reducción satisfactoria (1 a 3 mm) y reduc-
ción desplazada (> 3 mm), con los estudios radiográficos
AP de pelvis, oblicua alar, oblicua obturatriz.

Se valoró el tiempo de cirugía después de la lesión en
días, y se incluyó en el estudio a pacientes con tiempo de le-
sión a cirugía menor de tres semanas, sin patología previa, y
se realizó un seguimiento en meses a todos los pacientes.

En el seguimiento se realizó una valoración clínica, uti-
lizando los criterios de D’Aubigné y Postel modificados
por Matta, que incluyen tres parámetros que son el dolor, la
movilidad y la deambulación. Se utilizó una escala de 6
puntos por parámetro, la cual disminuye de acuerdo a la

Tabla 1. Clasificación de fracturas, según Judet y Letournel.

Fracturas simples o elementales
1. Fracturas de pared posterior
2. Fracturas de columna posterior
3. Fracturas de pared anterior
4. Fracturas transversas
5. Fracturas de columna anterior

Fracturas asociadas o complejas
1. Fractura en forma de T
2. Fractura de columna y pared posterior
3. Fractura transversa y posterior (con luxación de cabeza femoral cen-

tral o lateral)
4. Fractura de la columna y pared anterior asociada a fractura hemi-

transversa posterior
5. Fractura de ambas columnas

Tabla 2. Criterios clínicos.

Dolor Puntos Deambulación Puntos Movilidad Puntos

Ninguno 6 Normal 6 100 a 95% 6
Leve o intermitente 5 Sin bastón pero con cojera 5 94 a 80% 5
Medido, después de deambulación desaparece 4 Largas distancias con bastón 4 79 a 70% 4
Moderado/severo 3 Limitada aún con soporte 3 69 a 60% 3
Permite deambulación
Severo con deambulación 2 Muy limitada 2 59 a 50% 2
Severo, previene deambulación 1 Postrado 1 < 50% 1

Nota:
Excelente: 18 puntos Bueno: 15 a17 puntos
Regular: 12 a 14 puntos Pobre: < 12 puntos
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gravedad y la suma de todos los resultados se clasifica en:
excelente cuando tenían 18 puntos, bueno con 15 a 17 pun-
tos, regulares con 13 a 14 puntos, y resultados malos cuan-
do tenían 12 puntos o menos (Tabla 2).

Se realizó una valoración radiográfica utilizando los cri-
terios de Matta y cols,11 la cual clasifica en excelente, bue-
no, regular y pobre, tomando en cuenta la articulación de
la cadera y valora el grado de reducción del espacio arti-
cular, presencia de esclerosis, presencia de osteofitos y
quistes (Tabla 3).

El mecanismo de la lesión, las lesiones asociadas, la natu-
raleza del abordaje quirúrgico y las complicaciones postope-
ratorias no fueron tomadas en cuenta en este estudio.

Los resultados regulares a pobres en los hallazgos clínicos
y radiográficos fueron considerados como datos de artrosis.

Método estadístico. Los datos recolectados se vertieron
en una base de datos del programa de cómputo SPSS 6.0, y
se buscó la correlación entre las escalas de valoración ra-
diográfica, clínica y otras variables intervinientes como
edad y tiempo de cirugía posterior a la lesión.

Como las escalas clínica y radiográfica se transforma-
ron a escalas ordinales, el análisis estadístico utilizado con-
sistió en calcular los coeficientes de correlación Tau-B de
Kendall, aceptándose correlaciones significativas cuando
la probabilidad de error alfa fue menor a 0.05.

Resultados

El tipo de reducción que se encontró en los pacientes
fue: anatómico (< 1 mm) en 8 pacientes, reducción satis-
factoria (1 a 3 mm) en 10 pacientes y reducción desplazada
(> 3 mm) en 2 pacientes.

El promedio de edad de los pacientes fue de 33.8 años
con un rango de 18 a 53 años.

El período de control y seguimiento postoperatorio en
promedio fue 17.4 meses, con un rango de 11 a 29 meses
(Tabla 4).

El tiempo de cirugía después de la lesión fue de 11 días
en promedio, el cual se distribuye de la siguiente forma: 5
pacientes en la primera semana, 8 pacientes en la segunda
semana y 7 pacientes en la tercera semana (Tabla 5).

La incidencia del tipo de fracturas complejas fue: frac-
tura de ambas columnas en 6 pacientes, fractura transver-
sa y posterior (con luxación de cabeza femoral central o
posterior) en 5 pacientes, fracturas de columna anterior
pared anterior asociada con fractura hemitransversa y
posterior en 4 pacientes, fracturas de columna y pared
posterior en 3 pacientes y fracturas en forma de T en 2
pacientes (Tabla 6).

En los resultados clínicos de acuerdo a D’Aubigné mo-
dificado por Matta, se obtuvo: buenos en 15 pacientes, re-
gulares en 2 pacientes, malos en 2 pacientes y excelentes
en un paciente. En los resultados radiográficos según los
criterios de Matta, se obtuvieron: regulares en 9 pacien-
tes, buenos en 8 pacientes, excelentes en 2 pacientes y
malos en un paciente (Tabla 7).

La calidad de reducción anatómica y satisfactoria fue
fuertemente asociada con los resultados radiográficos bue-
nos a regulares (p = .001).

Existe una relación entre los grados radiográficos y re-
sultados clínicos con una p de .084 (Tabla 8).

La asociación estadística entre la deambulación y los
grados radiográficos fueron fuertemente asociados, con
una p = .009.

Existe una relación entre el tipo de reducción anatómica
y satisfactoria con una deambulación normal o con cierta
cojera. El grado de reducción quirúrgica está relacionada
con la movilidad con una p = .001.

No se presentaron diferencias de los resultados clínicos
y radiográficos con el tiempo de reducción quirúrgica (pos-
terior a la lesión).

La edad no influyó en el desarrollo de la coxartrosis.

Tabla 4. Pacientes según tiempo de seguimiento en meses.

Meses Número

< 12 1
12 a 24 16
> 24 3

Fuente: Expedientes clínicos de pacientes del Hospital de Traumatología “Dr. Victorio
de la Fuente Narváez”, IMSS, enero 1996-diciembre 1997.

Tabla 3. Criterios radiográficos.

Excelente Rx. normales

Bueno Formación leve en cabeza femoral o acetábulo
Leve reducción articular
Leve esclerosis subcondral

Regular Moderada movilidad de cabeza femoral
Moderada subluxación de cabeza femoral
Moderado estrechamiento articular
Moderada esclerosis

Pobre Algún colapso de la cabeza femoral
Algún quiste subcondral
Moderada o severa disminución de movilidad de cabeza
Moderada o severa subluxación femoral
Severo estrechamiento articular
Severa esclerosis

Tabla 5. Pacientes según el tiempo de cirugía
posterior a la lesión.

Semana Número

1 5
2 8
3 7

Fuente: Expedientes clínicos de pacientes del Hospital de Traumatología “Dr. Victorio
de la Fuente Narváez”, IMSS, enero 1996-diciembre 1997.
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Discusión

La primera complicación a largo tiempo de una fractura
de acetábulo es la coxartrosis postraumática, que puede re-
querir un remplazo total de cadera.

El objetivo del tratamiento quirúrgico es preservar la
función, la movilidad, disminuir el dolor, y obtener una ca-
dera funcional por el resto de la vida del paciente.

El objetivo del estudio fue ver si el grado de artrosis
postraumática tiene relación con el tipo de reducción y se
encontró alta correlación entre los resultados radiográficos
buenos a excelentes con una reducción anatómica y satis-
factoria.

También se valoró la relación entre la calidad de reduc-
ción quirúrgica y los resultados clínicos, y se encontró una

Tabla 8. Pacientes según la relación de los
resultados clínicos y radiográficos.

Grado radiográfico Grado clínico

Pobre Regular Bueno Excelente
Excelente 0 0 2 0
Bueno 0 1 5 1
Regular 1 1 8 0
Pobre 1 0 0 0

P = .484; Kendall’s tau-b = .346

Fuente: Expedientes clínicos de pacientes del Hospital de Traumatología “Dr: Vic-
torio de la Fuente Narváez”, IMSS, enero 1996-diciembre 1997.

Tabla 6. Pacientes según la incidencia de fracturas complejas,
de acuerdo a la clasificación de Judet y Letournel.8

Tipo de fractura Número

De ambas columnas 6
Transversa y posterior con luxación
central o posterior 5
En forma de T 2
De columna y pared anterior 4
De pared y columna posterior 3

Fuente: Expedientes clínicos de pacientes del Hospital de Traumatología “Dr: Vic-
torio de la Fuente Narváez”, IMSS, enero 1996-diciembre 1997.

Tabla 7. Relación de los pacientes según resultados
radiográficos y tipo de reducción.

Tipo de reducción Resultados radiográficos

Pobre Regular Bueno Excelente
Anatómico
(< 1 mm) 0 2 4 2
Satisfactorio
(1 a 3 mm) 0 6 4 0
Desplazada 1 1 0 0
p 0.001 Kendall tau-b = .578

Fuente: Expedientes clínicos de pacientes del Hospital de Traumatología “Dr. Vic-
torio de la Fuente Narváez”, IMSS, enero 1996-diciembre 1997.

alta significación entre los resultados buenos a excelentes
con reducción anatómica a satisfactoria.

La impactación de fracturas multifragmentadas, la pre-
sencia de fragmentos libres y fisuras de cabeza femoral
ocasionan dificultades para poder realizar una reducción
quirúrgica anatómica.

Matta y Merrit reportaron una correlación positiva entre
el grado de reducción y los resultados clínico radiográfi-
cos. En nuestro estudio pudimos constatar la reducción
anatómica y satisfactoria en 18 pacientes y desplazadas en
2 pacientes; con resultados clínicos buenos a excelentes en
16 de ellos y regulares a malos en 4 pacientes. Concluimos
que los resultados clínicos guardan relación con la reduc-
ción obtenida.

Ridder y de Lange,20 en fracturas complejas de acetábulo
tratadas dentro de las tres primeras semanas, encontraron re-
ducción anatómica en 67% y satisfactoria en 25%; en nues-
tro estudio conseguimos reducción anatómica en 8 pacientes
(40%) y satisfactoria en 10 pacientes (50%), por lo que po-
dríamos concluir que nuestros resultados en cuanto a reduc-
ción anatómica están por debajo de la literatura descrita.

Goulet y Bray,4 en pacientes con fracturas complejas de
acetábulo, consiguieron reducción anatómica en 26 pacien-
tes, satisfactoria en 3 pacientes y desplazadas en 2 pacien-
tes; los resultados clínicos buenos a excelentes fueron 24,
regulares 4 y malos 3. Nosotros pudimos encontrar reduc-
ción anatómica en 8 pacientes, satisfactoria en 10 pacientes
y desplazadas en 2 pacientes. Los resultados clínicos bue-
nos a excelentes se presentaron en 16 casos, regulares en 2
pacientes y malos en 2 pacientes.

En un estudio de fracturas complejas de acetábulo del
Hospital de Traumatología Magdalena de las Salinas, en
1994, obtuvieron una reducción anatómica en 15 casos, sa-
tisfactoria en 12 y desplazadas en 10 casos; en el presente
estudio se obtuvo una reducción anatómica en 8 casos, sa-
tisfactoria en 10 y desplazada en 2 casos. Concluimos que
nuestros resultados obtenidos, en cuanto a reducción ana-
tómica y satisfactoria están por encima de lo descrito en
nuestro hospital. También observamos que las reducciones
desplazadas son mucho menores lo cual hace que nuestros
resultados sean mejores tanto desde el punto de vista clíni-
co como radiográfico.

Ragnarson y Mjoberg,18 estudiaron la prevalencia de
coxartrosis y tipo de reducción, encontraron 18% de
coxartrosis, cuando la reducción era anatómica; 58%,
cuando la reducción era satisfactoria y el 100% cuando la
reducción era desplazada. En nuestro estudio encontra-
mos 2 casos (25%) de coxartrosis con reducción anatómi-
ca, 6 casos (60%) con reducción satisfactoria y 2 casos
(100%) con reducción desplazada. Por tanto concluimos
que nuestros resultados se asemejan a los de la literatura
descrita, lo cual nos indica que el pronóstico de las fractu-
ras complejas de acetábulo está en relación con el tipo de
reducción obtenida, sin embargo se deben de considerar
factores propios del trauma, los cuales van a influir en el
resultado a largo plazo.
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El tipo de reducción es un factor importante en el pro-
nóstico de las fracturas complejas de acetábulo. Cuando se
tiene una reducción anatómica, el riesgo de desarrollar
coxartrosis es mínima. Si la reducción está desplazada, el
100% de los pacientes desarrollará coxartrosis.

Los pacientes que son sometidos a cirugía dentro de las
tres primeras semanas tienen el mismo riesgo de desarro-
llar coxartrosis, independientemente del tipo de reducción.
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