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La luxación traumática de la cadera como lesión aislada
o asociada a fractura del acetábulo, la cabeza femoral, o
ambas, es resultado de mecanismos de alta energía, princi-
palmente de accidentes automovilísticos. Es común encon-
trar lesiones sistémicas asociadas, por lo que los pacientes
deben ser valorados en forma multidisciplinaria.58,62,64 La
frecuencia de estas lesiones se ha incrementado considera-
blemente durante las últimas dos décadas como resultado
del desarrollo tecnológico de automóviles y de las autopis-
tas que permiten muy altas velocidades.32,66 El resultado fi-
nal depende de diversas variables que incluyen el tiempo

RESUMEN. Se realizó un estudio retrospectivo y
prospectivo en el Hospital ABC, entre enero de 1992 y
agosto de 1998, en 37 pacientes con luxación-fractura
de la cadera. Se propone una nueva clasificación para
estas lesiones que incluye cinco tipos, basada en la esta-
bilidad y complejidad de la fractura acetabular de
acuerdo con los criterios de Letournel, diferenciando a
la luxación pura como tipo I y como una entidad distin-
ta a las luxaciones-fracturas simples, las luxaciones aso-
ciadas a fracturas elementales estables como tipo II, las
asociadas a fracturas elementales inestables, tipo III, a
fracturas complejas tipo IV y a fractura de la cabeza fe-
moral como tipo V. El tratamiento incluyó reducción
cerrada en los casos de luxación pura y luxaciones-frac-
turas simples, y para la mayoría de las fracturas com-
plejas reducción abierta y osteosíntesis. Las lesiones se
clasificaron de acuerdo con el sistema propuesto y los
resultados se describen de acuerdo con los criterios de
Merle d’Aubigné y Postel, modificados por Matta en ex-
celentes, buenos, regulares y malos. Se presenta un se-
guimiento de hasta seis años. Se encontraron mejores
resultados en pacientes con luxaciones puras y con luxa-
ción-fractura simple. La clasificación propuesta tiene
valor pronóstico y terapéutico.
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SUMMARY. Between January 1992 and August
1998, 24 patients with fracture-dislocation of the hip
and 13 with pure dislocation were treated at our Hospi-
tal. We present a new classification system that includes
five types according to the acetabular fracture stability
and complexity following Letournel’s criteria: Type I
simple dislocation, type II dislocation associated to sta-
ble elementary fractures, type III associated to unstable
elementary fracture, type IV to a complex fracture and
type V to a femoral head fracture. Treatment included
close reduction for all the isolated dislocations and in-
ternal fixation for stabilization for most fracture-dislo-
cations. All injuries were classified according to the new
proposed system and the results were evaluated accord-
ing to the Merle d’Aubigné and Postel, modified by
Matta criteria in excellent, good, fair and poor. We
present the evolution up to six years. Better results were
found after pure dislocation in which reduction time
was within the first five hours after trauma. We empha-
size the importance of early mobilization without wear
bearing for 12 weeks, and the relations with several fac-
tors associated to the initial trauma and the final out-
come.
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transcurrido de la lesión a la reducción, las lesiones coexis-
tentes, el manejo consecutivo a la reducción, la edad y el
tipo de luxación.9 El diagnóstico se establece clínica y ra-
diográficamente desde la evaluación inicial del paciente si-
guiendo el protocolo ATLS en el que se incluye una radio-
grafía AP de pelvis con la que pueden identificarse la ma-
yoría de las lesiones del anillo pélvico. Otros estudios
complementarios como las proyecciones oblicuas de Judet
y las tomografías axial y tridimensional se deben realizar
en forma electiva después de la reducción y cuando el pa-
ciente se encuentra estable.

La luxación pura es una lesión distinta a la fractura-
luxación.16,36,69 Inicialmente se consideraba que las luxacio-
nes puras cursaban con una mejor evolución, pero en re-
portes recientes se han encontrando resultados insatisfacto-
rios hasta en 50% de los casos.9,69 Al encontrarse la
extracción asociada a fractura del acetábulo, el tratamiento
y la evolución son diferentes y será en función del tipo de
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fractura acetabular que se establecerá el manejo de la le-
sión. Se han descrito diversos sistemas de clasifica-
ción,10,32,55 los cuales incluyen el tipo y dirección de la luxa-
ción, edad y presencia de fracturas del acetábulo, cabeza
femoral o ambas, asociadas, así como factores pronósticos.
El tratamiento se dirige principalmente a evitar las compli-
caciones para lo cual se requiere de una atención adecua-
da.10-12,18,27,43,48,49,55,57,60,64,67,68 El mecanismo de lesión más co-
mún lo constituyen los accidentes automovilísticos, segui-
do con mucha menor frecuencia por caídas de altura mayor
de 3 m.13 Los pasajeros de automóvil sin cinturón de segu-
ridad son los más susceptibles a este tipo de lesión. La di-
rección de la luxación depende de la posición de la extre-
midad al momento del impacto, de la dirección de la fuerza
aplicada y de la anatomía del fémur.62,64

La luxación posterior es 10 veces más frecuente que la
anterior.64 Ésta se produce como resultado de una fuerza
axial que actúa sobre el fémur con la cadera en flexión. La
posición de la cabeza femoral al momento del impacto es
determinante en la forma de la luxación, con flexión y
aducción se favorece una luxación pura, mientras que con
flexión y abducción se favorece fractura de la pared poste-
rior del acetábulo previa a la luxación.17,32,61,66

La luxación anterior es resultado de una posición en ab-
ducción y una fuerza en rotación externa; si esa misma
fuerza se aplica con la cadera en flexión la luxación es in-
ferior obturatriz; por otra parte, si la fuerza se aplica en ex-
tensión, la luxación resultante es púbica.

El término de luxación central es incorrecto, ya que ésta
es resultado de una fractura acetabular transversal simple,
compleja o de ambas columnas,62 otros contemplan que la
fractura de la lámina cuadrilátera y la protrusión intrapélvi-
ca de la cabeza femoral constituyen una luxación verdade-
ra, incluso, más severa que las convencionales, a la que se
suma el daño del cartílago articular y la posible lesión de
los órganos intrapélvicos,6,31 pero la fractura de la lámina
cuadrilátera corresponde a una fractura de la columna ante-

rior, por lo que no puede considerarse aislada de una frac-
tura acetabular. El mecanismo es similar al de la fractura-
luxación con un punto intermedio de abducción y aducción
aproximada de 45 grados al momento del impacto con la
cadera en flexión o por un traumatismo lateral directo so-
bre la zona del trocánter mayor.

Al producirse la luxación se rompen la cápsula, el liga-
mento redondo y el labrum. Los grupos musculares adya-
centes pueden lesionarse de igual manera. El cartílago arti-
cular de la cabeza femoral y del acetábulo también sufren
daño directo a consecuencia del traumatismo.1,6 Para clasi-
ficar estas lesiones debe definirse la dirección de la luxa-
ción, ya sea anterior, posterior o central, se han descrito di-
versos sistemas de clasificación, los más utilizados son los
de Stewart-Milford y Thompson-Epstein,10-12,48,55,56,67,68 (Ta-
blas 1 y 2). Estos sistemas clasifican con valor pronóstico
los diversos tipos de lesión asociada en la cadera, pero se
encuentran algunas limitaciones: el sistema de Epstein fue
descrito para luxaciones posteriores, después estableció
una clasificación independiente para luxaciones anterio-
res,10 el sistema de Stewart y Milford55 incluye fractura del
cuello femoral, describe a la luxación simple y hace refe-
rencia a la estabilidad postreducción, pero no define las le-
siones acetabulares.

La clasificación más importante de las fracturas del ace-
tábulo es la de Letournel,40,41 quien las dividió en 10 tipos,
incluidas en dos grupos: fracturas elementales, en las que
se involucra una parte o la totalidad de una de las columnas
y fracturas asociadas o complejas en las que se incluyen al
menos dos de las formas elementales (Tabla 3). En esta
clasificación se considera a la luxación en fracturas de la
pared y columna posterior y resalta la importancia de la re-
ducción anatómica y fijación interna para la mejor evolu-
ción de los pacientes.

La reducción de urgencia es el procedimiento priorita-
rio. En caso de luxación pura o fractura-luxación debe in-
tentarse reducción cerrada como opción inicial si no hay
fractura del cuello femoral asociada. Ésta debe realizarse
bajo el efecto de la anestesia general, para lo cual se han
descrito varias maniobras de reducción, en términos gene-

Tabla 1. Clasificación de Stewart y Milford.55,56

Tipo I Luxación simple
Tipo II Luxación con uno o más fragmentos acetabulares, pero

con integridad acetabular suficiente para asegurar
estabilidad después de la reducción

Tipo III Luxación con fractura del borde acetabular, inestable
Tipo IV Luxación con fractura de la cabeza o cuello femoral

Tabla 2. Clasificación de Thompson y Epstein.60

Tipo I Luxación sin fractura o con fragmento menor
Tipo II Luxación con fragmento posterior único del borde

posterior del acetábulo
Tipo III Luxación con fractura conminuta del borde acetabular

con o sin fragmento menor
Tipo IV Luxación con fractura del piso acetabular
Tipo V Luxación con fractura de la cabeza femoral

Tabla 3. Clasificación de Letournel para fracturas
del acetábulo.30

Fracturas elementales
Fractura de la pared posterior
Fractura de la columna posterior
Fractura de la pared anterior
Fractura de la columna anterior
Fractura transversa

Fracturas asociadas
Fractura en “T”
Fractura de la columna posterior y de la pared posterior
Fractura transversa y de pared posterior
Fractura de la columna o pared anterior asociada a he-
mitransversa posterior
Fractura de ambas columnas



Luis Justino Fernández Palomo

282REV MEX ORTOP TRAUM 2001; 15(6): 280-287

edigraphic.com

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor
rales éstas son muy similares, realizando tracción axial del
muslo y contratracción pélvica produciendo los movimien-
tos inversos al mecanismo de la lesión.3,43,45,51,61,62

Las fracturas de la pared posterior que abarcan más de
40% son inestables y requieren osteosíntesis.8,31,44,62,64 Para
fracturas asociadas de la cabeza femoral puede emplearse
un abordaje de Hardinge, un abordaje de Moore e intentar
la reconstrucción de la misma con tornillos de Herbert o
tornillos para pequeños fragmentos,8 los fragmentos meno-
res a 25% pueden ser resecados. En el caso de luxaciones
anteriores irreductibles, o fracturas de la pared anterior se
puede realizar un abordaje ilioinguinal, iliofemoral o un
abordaje anterolateral de Hardinge, con la ventaja en este
último de poder lograr el acceso a los elementos posterio-
res si fuera necesario.

Recientemente se ha descrito la resección de los frag-
mentos óseos que no requieren fijación y del labrum por
artroscopía, pero en fracturas transversas existe el riesgo de
fuga a la cavidad peritoneal del agua de irrigación pudien-
do producir un síndrome de compresión de la vena cava y
hasta la muerte.2,22

La tracción postreducción no se recomienda.30,38 Se di-
fiere el apoyo por ocho a 12 semanas iniciando movimien-
tos pasivos controlados. Deben evitarse grados extremos de
movimiento durante las primeras seis semanas para permi-
tir la cicatrización adecuada de la cápsula articular y de los
tejidos blandos. El apoyo parcial puede iniciarse después
de la 6a semana,8,62,64 la capacidad del paciente para contro-
lar la extremidad durante la marcha es un buen indicador
para el inicio del apoyo completo.

La utilidad de la RM para valorar prospectivamente el
riesgo de necrosis avascular postraumática aún no ha sido
reportada, en el caso de necrosis avascular no traumática la
RM es el método no invasivo con mayor sensibilidad para

valorar la vascularidad de la cabeza femoral.20,21,24,40-42,51,54

La gammagrafía es el estudio de elección en pacientes a

Tabla 4. Mecanismo de lesión.

Mecanismo No. casos

Accidente automovilístico 28
Accidente motocicleta 2
Caída altura > 2 m 2
Caída < 2 m 2
Atropellamiento 1
Accidente deportivo 1
Trauma directo 1
Total 37

Tabla 5. Clasificación propuesta para luxación y
luxación-fractura de cadera.

Tipo I Luxación simple sin fractura
Tipo II Luxación con fractura acetabular elemental, estable

después de la reducción
Tipo III Luxación con fractura acetabular elemental, inestable

después de la reducción
Tipo IV Luxación con fractura acetabular compleja o asociada
Tipo V Luxación con fractura de la cabeza femoral

Figura 1. Luxación tipo I.

Figura 2. Luxación tipo II.

Figura 3. Luxación tipo III.
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quien se colocó algún implante metálico para osteosíntesis
y se recomienda su realización en las primeras seis sema-
nas después de la lesión.24,42

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo y prospectivo en 37
pacientes atendidos en el Hospital ABC con diagnóstico de
luxación traumática y fractura-luxación de la cadera, entre
enero de 1992 y agosto de 1998. Se estudiaron 27 hombres
y 10 mujeres con un rango de edad entre 17 y 74 años con
promedio de 39.7 años. El tiempo de evolución varió entre
cuatro y 79 meses con un promedio de 41 meses (tres años
cinco meses). Fueron afectadas 20 caderas del lado izquier-
do (54.05%), en 14 hombres y seis mujeres y 17 caderas
del lado derecho (45.9%), 13 hombres y cuatro mujeres.
Los grupos de edad más afectados fueron entre 30 y 49
años en 18 pacientes (48.64%). El mecanismo de lesión
más común fue accidente automovilístico en 28 casos
(75.67%), el resto se describe en la tabla 4.

Se estableció un nuevo sistema de clasificación en el
que se distingue a la luxación pura de la luxación-fractura
y que considera la estabilidad de la fractura de acuerdo con
la clasificación de Letournel.30

Las lesiones se evaluaron de acuerdo a la clasificación
propuesta: se diferenció la luxación pura de la luxación-
fractura y se clasificó como tipo I.

Las luxaciones asociadas a fracturas acetabulares ele-
mentales, estables después de la reducción como tipo II.
Las luxaciones con fractura elemental inestables por multi-
fragmentación, o por el tamaño del fragmento, como tipo
III. Las luxaciones asociadas a fractura acetabular comple-
ja como tipo IV y las asociadas a fractura de la cabeza fe-
moral, como tipo V (Tabla 5) (Figuras 1, 2, 3, 4 y 5).

Se identificaron 43 lesiones asociadas en 26 pacientes,
las lesiones fueron mayores en seis pacientes y menores en
20. Uno presentó fractura de la pelvis con inestabilidad ro-
tacional y vertical y fractura acetabular bilateral con luxa-
ción posterior de la cadera derecha. Otro falleció por sepsis
20 días después de la lesión inicial, 13 pacientes presenta-
ron luxación pura, 11 posterior y dos anterior; 24 pacientes
presentaron fractura asociada, 19 del acetábulo y cinco de
la cabeza femoral.

Las diferentes formas de tratamiento empleadas fueron:
reducción cerrada en 16 casos, reducción cerrada y fijación
interna secundaria en cinco, reducción abierta en dos, re-
ducción abierta y fijación interna en 13 y artroplastía pri-
maria en una paciente con lesión tipo V. En todos los casos
en que se realizó reducción cerrada, ésta se llevó a cabo
bajo el efecto de la anestesia general y antes de las 12 horas
consecutivas a la lesión, con un promedio de cinco horas.
En los casos de reducción cerrada primaria y fijación inter-
na secundaria, el tiempo preoperatorio varió entre cuatro
horas y 12 días. Se empleó tracción postreducción en 32
pacientes, tracción esquelética en 18 y cutánea en 14, con
un promedio de tres kg. El tiempo de tracción varió entre
14 y 28 días.

Se realizó un seguimiento clínico y radiográfico con un
promedio de 41 meses y los resultados se clasificaron de
acuerdo con los criterios de Matta35-38 en excelente, bueno,
regular o malo (Tablas 6 y 7).

Resultados

La evolución de los pacientes de acuerdo con los crite-
rios de Matta (Tablas 6 y 7) se describe en la tabla 8.

Los resultados fueron calificados como satisfactorios
(excelente y bueno) y no satisfactorios (regulares y malos).
En relación con la clasificación presentada tuvimos para
los tipo I resultados satisfactorios en 12 casos (92.27%) y
no satisfactorios en un caso (7.7%); para los tipo II exce-
lentes en 100% (dos casos). Para los tipo III, satisfactorios
en seis casos (50%) e insatisfactorios en seis pacientes. En
los casos de lesión tipo IV, dos pacientes tuvieron resulta-
dos satisfactorios (40%) y tres malos (60%); para las lesio-

Figura 4. Luxación tipo IV.

Figura 5. Luxación tipo V.
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Tabla 6. Sistema de evaluación clínica de Merle d’Aubigné y Postel
modificado por Matta.35-38

Puntos

Dolor
No 6
Leve o intermitente 5
Después de caminar, pero disminuye 4
Severo, pero el paciente puede caminar 3
Severo, limita la marcha 2

Marcha
Normal 6
Claudicación, sin uso de bastón 5
Distancias largas con bastón o muletas 4
Limitada aún con apoyo 3
Muy limitada 2
Imposibilidad para la marcha 1

Arcos de movimiento*
95-100% 6
80-94% 5
70-79% 4
60-69% 3
50-59% 2
< 50% 1

Evaluación clínica
(Dolor + marcha + arcos de movimiento)

Excelente 18
Bueno 15-17
Regular 13, 14
Malo < 13

*Los arcos de movimiento se expresan como el porcentaje del valor de la cadera
normal.

Tabla 7. Evaluación radiográfica.37,38

Excelente
Apariencia radiográfica normal

Bueno
Cambios mínimos
Osteofitos pequeños
Disminución de 1 mm del espacio articular
Esclerosis mínima

Regular
Cambios intermedios
Osteofito mediano
Disminución del espacio articular < 50%
Esclerosis moderada

Malo
Cambios avanzados
Osteofitos grandes
Disminución del espacio articular > 50%
Esclerosis severa
Colapso o desgaste de la cabeza femoral
Desgaste acetabular

Tabla 8. Resultados.

Resultado Clínico Radiográfico

Excelente 20 (54.05%) 18 (48.64%)
Bueno 7 (18.91%) 10 (27.02%)
Regular 2 (5.40%) 2 (5.40%)
Malo 8 (21.62%) 7 (18.91%)

Total 37

Tabla 9. Tipo de luxación y resultados clínicos.

Tipo Excelente Bueno Regular Malo Total

I 9 (69.2%) 3 (23.07%) 1 (7.77%) 13 (35.13%)
II 2 (100.0%)   2 (5.40%)
III 4 (33.33%) 2 (16.6%) 1 (8.3%) 5 (41.6%) 12 (32.43%)
IV 2 (40.0%) 3 (60%)   5 (13.51%)
V 3 (60.0%) 2 (40%)   5 (13.51%)

Total 20 7 2 8 37

Tabla 10. Tratamiento y resultados.

TX Excelente Bueno Regular Malo Total

RC 12 (75%) 3 (18.75%) 1 (6.25%) 16 (43.24%)
RC y FI 3 (60%) 2 (40%) 5 (13.51%)

RA 2 (100%) 2 (5.4%)
RA y FI 3 (23.07%) 3  (23.07%) 1 (7.64%) 6 (46.15%) 13 (35.13%)

ATC 1 (100%) 1 (2.7%)

Total 20 7 2 8 37

RC: Reducción cerrada. RC y FI: Reducción cerrada y fijación interna.
RA: Reducción abierta. RA y FI: Reducción abierta y fijación interna.
ATC: Artroplastía total de cadera.
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nes tipo V, las cinco pacientes (100%) fueron satisfactorios
(Tabla 9).

Los resultados en relación con el tratamiento empleado,
los grupos de edad y el manejo postoperatorio se describen
en las tablas 10, 11 y 12, respectivamente.

La complicación más común en el grupo de estudio fue
la lesión del nervio ciático en seis pacientes, en cuatro de
ellos como consecuencia directa del traumatismo y en dos
fue iatrogénica; cuatro se recuperaron en su totalidad y dos
permanecen con secuelas. Una paciente presentó reluxa-
ción en el postoperatorio inmediato y posteriormente infec-
ción de difícil control y dos años después artroplastía total
de la cadera.

La distribución de complicaciones se describe en la
tabla 13.

Discusión

La mayoría de los pacientes (77.7%) se lesionaron en
accidentes automovilísticos, 69.4% presentó lesiones aso-
ciadas, falleciendo uno de ellos. La lesión más común fue
luxación pura en 13 casos (35.13%) seguida por luxación-
fractura inestable en 12 (32.43%). En los que tuvieron
luxación simple obtuvimos resultados satisfactorios en

92% de los casos, en los pacientes con lesión tipo III, en
50%. La lesión tipo I fue más común en individuos jóve-
nes. Atribuimos los resultados para el tipo I al tiempo
transcurrido para la reducción, que en ningún caso excedió
las 12 horas, el paciente de este grupo que cursó con evolu-
ción regular fue sometido a tres intentos previos de reduc-
ción antes de lograrla y puede atribuirse su artrosis tempra-
na al daño producido al cartílago con el trauma inicial y
con los subsecuentes durante los intentos de reducción.

Para los pacientes con luxaciones-fracturas que fueron
tratados quirúrgicamente, los malos resultados pueden atri-
buirse a una técnica quirúrgica inadecuada con una conse-
cuente incongruencia articular.

El término luxación central como lesión aislada es inco-
rrecto porque es consecuencia de la fractura acetabular y se
incluyen en esta clasificación únicamente cuando aquélla
se produce después de reducir una luxación posterior aso-
ciada a fractura transversa o de ambas columnas del acetá-
bulo como lesión tipo IV.

La clasificación propuesta puede emplearse para descri-
bir luxaciones anteriores y posteriores.

Distinguimos a la luxación simple como entidad distin-
ta, pero con tratamiento y cuidados similares a la luxación-
fractura estable.

Se contempla por separado a las lesiones que condicio-
nan inestabilidad según el tipo de fractura acetabular, en
relación con los tipos de Letournel. Para determinar con
exactitud si se trata de una luxación simple o de una fractu-
ra asociada, es necesario realizar las proyecciones oblicuas
a 45 grados de Judet y una TAC postreducción, con la cual,
además, se podrán valorar la congruencia articular, la con-
centricidad de la reducción y la interposición de fragmen-
tos que pueden no ser identificados en placas simples, así
como la estabilidad de la misma según el arco subcondral
descrito por Olson y Matta44 en el que, si la fractura no in-

Tabla 12. Tracción postreducción y resultados.

Tracción Excelente Bueno Regular Malo Total

Cutánea 9 (64.2%) 2 (14.2%) 1 (7.14%) 2 (14.2%) 14 (37.8%)
Esquelética 8 (44.4%) 3 (16.6%) 1 (5.55%) 5 (33.3%) 18 (48.6%)
No tracción 3 (60%) 2 (40%) 5 (13.51%)
Total 20 7 2 8 37

Tabla 13. Complicaciones.

Complicación No. casos

Lesión n. Ciático 6 (16.21%)
Necrosis avascular 5 (13.45%)
Artrosis 5 (13.45%)
Infección 1 (2.7%)
Reluxación 1 (2.7%)
Total 18

Tabla 11. Grupos de edad y resultados.

Edad Sexo Excelente Bueno Regular Malo Total
M  F

10-19 3 1 2 2 0 4 4
20-29 6 1 5 1 1 0 7
30-39 6 3 6 0 0 3 9
40-49 7 2 4 1 0 4 9
50-59 1 0 0 0 1 0 1
60-69 1 1 0 2 0 0 2
70-79 3 2 3 1 0 1 5
Total 10 20 7 2 8 37
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cluye los 10 mm superiores del domo, puede manejarse en
forma conservadora si no incluye la pared posterior y ex-
cluyendo las fracturas de ambas columnas. Un fragmento
grande de la pared posterior no siempre significa inestabili-
dad.5,44,53,62 La fractura de la cabeza femoral constituye una
lesión severa con riesgo mayor de daño al cartílago articu-
lar y mayor potencialidad de artrosis.

Las indicaciones para reducción abierta de emergencia
son fractura del cuello femoral, reducción no concéntrica
por interposición de fragmentos óseos o cartilaginosos o
reducción inestable por fractura extendida de la pared pos-
terior.

Los resultados a largo plazo son mejores para luxacio-
nes puras, con reportes que varían entre 48 y 90% con re-
sultados excelentes,9,62 las luxaciones anteriores tienen me-
jor pronóstico que las posteriores.8,9 Las luxaciones-fractu-
ras tienen mayor frecuencia de necrosis avascular y
artrosis. Los resultados finales dependen, además, de otros
factores como las lesiones asociadas, el tipo de actividad
del paciente, su constitución física y el adecuado segui-
miento con el que se permita identificar en forma temprana
los datos de las complicaciones comunes. El factor pronós-
tico más importante es el tiempo transcurrido desde la le-
sión hasta la reducción. El riesgo de necrosis avascular dis-
minuye 50% si la reducción se realiza antes de las primeras
12 horas y 80% si se reduce antes de las primeras seis ho-
ras.12,13,48,55,57,58,60,62

Nuestros resultados son similares a los publicados en se-
ries previas6,9,15,16,18,49,60,62,64,69 y no podemos descartar aún el
desarrollo subsecuente de complicaciones ya que el segui-
miento actual del grupo no es mayor a ocho años.

La luxación traumática simple y la luxación-fractura son
lesiones severas, producidas por trauma de alta energía y
que generalmente se asocian a lesiones sistémicas. La luxa-
ción-fractura debe tratarse como fractura acetabular de
acuerdo con los criterios ya establecidos y según el tipo de
fractura acetabular, siendo de éstas la más común la fractu-
ra de la pared posterior.

La evolución de los pacientes tratados con tracción es-
quelética o cutánea y la de los tratados sin tracción fue si-
milar. Letournel y Matta3,30,31,35-37 no recomiendan el uso de
tracción ya que con ella se limitan los arcos de movimiento
de la cadera con lo que puede retrasarse la recuperación,
asimismo, en pacientes con luxación inestable, tampoco re-
comiendan el uso de tracción porque la inestabilidad pos-
treducción es considerada una de las indicaciones para re-
ducción abierta de emergencia pudiendo mantenerse tem-
poralmente la reducción con la extremidad pélvica en
abducción y rotación externa.

La complejidad de estas lesiones ha incrementado como
consecuencia del desarrollo tecnológico automotor y de ca-
rreteras a nivel internacional, México no es excepción.

Se requiere de un tratamiento rápido y adecuado, con un
equipo multidisciplinario con cirujanos expertos en recons-
trucción acetabular y pélvica y una infraestructura adecua-
da para obtener mejores resultados.

La clasificación propuesta tiene un valor pronóstico y
permite diferenciar los distintos tipos de lesión, se relacio-
na la estabilidad del acetábulo con la luxación con base en
la clasificación de Letournel, quien definió el pronóstico y
tratamiento para cada tipo. Se debe enfatizar el estudio
preoperatorio de cada paciente para definir el tipo de lesión
y así planificar adecuadamente el tratamiento.
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