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Nueva clasificacion paralaluxacion traumatica de la cadera

L uis Justino Fernandez Palomo*

Hospital American British Cowdray. Ciudad de México

RESUMEN. Se realizé un estudio retrospectivo y
prospectivo en el Hospital ABC, entre enero de 1992 y
agosto de 1998, en 37 pacientes con luxacién-fractura
de la cadera. Se propone una nueva clasificacion 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 luxacién pura comotipo | y como una entidad distin-
ta alasluxaciones-fracturas simples, lasluxaciones aso-
ciadas a fracturas elementales estables como tipo 11, las
asociadas a fracturas elementales inestables, tipo |11, a
fracturascompleastipo 1V y afracturadela cabeza fe-
moral como tipo V. El tratamiento incluy6 reduccién
cerrada en los casos de luxacion puray luxaciones-frac-
turas simples, y parala mayoria de las fracturas com-
plejas reduccion abierta y osteosintesis. Las lesiones se
clasificaron de acuerdo con el sistema propuestoy los
resultados se describen de acuerdo con los criterios de
Merled’ Aubignéy Postel, modificados por Matta en ex-
celentes, buenos, regularesy malos. Se presenta un se-
guimiento de hasta seis afios. Se encontraron mejor es
resultados en pacientes con luxaciones purasy con luxa-
cion-fractura simple. La clasificacion propuesta tiene
valor pronéstico y terapéutico.

Palabras clave: luxacion, cader a, clasificacion, heri-
das, accidentes.

La luxacién traumética de la cadera como lesién aislada
o0 asociada a fractura del acetdbulo, la cabeza femoral, o
ambas, es resultado de mecanismos de alta energia, princi-
pal mente de accidentes automovilisticos. Es comin encon-
trar lesiones sistémicas asociadas, por 1o que los pacientes
deben ser valorados en forma multidisciplinaria.®62% La
frecuencia de estas lesiones se ha incrementado considera-
blemente durante |as Ultimas dos décadas como resultado
del desarrollo tecnoldgico de automévilesy de las autopis-
tas que permiten muy altas vel ocidades.®2% El resultado fi-
nal depende de diversas variables que incluyen el tiempo
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SUMMARY. Between January 1992 and August
1998, 24 patients with fracture-dislocation of the hip
and 13 with puredislocation weretreated 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: Typell
simple dislocation, type || dislocation associated to sta-
ble elementary fractures, typelll associated to unstable
elementary fracture, type 1V 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 injurieswer e classified according to the new
proposed system and theresultswere 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 resultswere
found after pure dislocation in which reduction time
waswithin thefirst five hours after trauma. We empha-
size the importance of early mabilization without wear
bearing for 12 weeks, and therelationswith several fac-
tors associated to the initial trauma and the final out-
come.

Key words: dislocation, hip, classification, wound
and injuries, accident.

transcurrido de lalesién alareduccion, las|esiones coexis-
tentes, el manejo consecutivo ala reduccion, laedad y el
tipo de luxacion.® El diagndstico se establece clinicay ra-
diogréaficamente desde laevaluacion inicial del paciente si-
guiendo €l protocolo ATLS en el que se incluye unaradio-
grafia AP de pelvis con la que pueden identificarse la ma-
yoria de las lesiones del anillo pélvico. Otros estudios
complementarios como las proyecciones oblicuas de Judet
y las tomografias axial y tridimensional se deben realizar
en forma electiva después de la reduccién y cuando el pa-
ciente se encuentra estable.

La luxacion pura es una lesion distinta a la fractura-
luxacién.16368° | njcial mente se consideraba que |l as luxacio-
nes puras cursaban con una mejor evolucion, pero en re-
portes recientes se han encontrando resultados i nsatisfacto-
rios hasta en 50% de los casos.®® Al encontrarse la
extraccion asociada a fractura del acetabulo, el tratamiento
y la evolucion son diferentes y serd en funcion del tipo de
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fractura acetabular que se establecera el manejo de lale-
sién. Se han descrito diversos sistemas de clasifica-
Cion,1032%5 [os cualesincluyen el tipo y direccion de laluxa
cion, edad y presencia de fracturas del acetabulo, cabeza
femoral o ambas, asociadas, asi como factores prondsticos.
El tratamiento se dirige principalmente a evitar las compli-
caciones paralo cual se requiere de una atencion adecua-
da10-12,18,27,43,48,49,55,57,60,64,67,68 El mecanisrno de IeS'()n més co-
mun lo constituyen |os accidentes automovilisticos, segui-
do con mucha menor frecuencia por caidas de altura mayor
de 3 m.%® Los pasgjeros de automavil sin cinturon de segu-
ridad son los mas susceptibles a este tipo de lesion. La di-
reccion de laluxacion depende de la posicion de la extre-
midad al momento del impacto, de ladireccion de lafuerza
aplicaday de la anatomia del fémur.5264

La luxacién posterior es 10 veces mas frecuente que la
anterior.% Esta se produce como resultado de una fuerza
axial que actlia sobre el fémur con la caderaen flexion. La
posicion de la cabeza femoral a momento del impacto es
determinante en la forma de la luxacion, con flexion y
aduccion se favorece una luxacion pura, mientras que con
flexion y abduccién se favorece fractura de la pared poste-
rior del acetébulo previa ala luxacion.1-%261.66

Laluxacién anterior es resultado de una posicion en ab-
duccion y una fuerza en rotacion externa; si esa misma
fuerza se aplica con la cadera en flexion la luxacion esin-
ferior obturatriz; por otra parte, si lafuerza se aplicaen ex-
tension, la luxacion resultante es pubica.

El término de luxacion central esincorrecto, ya que ésta
es resultado de una fractura acetabular transversal simple,
compleja o de ambas columnas, otros contemplan que la
fracturade lalaminacuadrilateray laprotrusion intrapélvi-
ca de la cabeza femoral constituyen una luxacién verdade-
ra, incluso, mas severa que las convencionales, ala que se
suma €l dafio del cartilago articular y la posible lesién de
los érganos intrapélvicos,®3 pero la fractura de lalamina
cuadril&tera corresponde a unafractura de la columna ante-

Tabla 1. Clasificacion de Stewart y Milford.%%

Tipo | Luxacion simple

Tipo Il Luxacién con uno o mas fragmentos acetabulares, pero
con integridad acetabular suficiente para asegurar
estabilidad después de la reduccion

Tipo 1 Luxacién con fractura del borde acetabular, inestable

Tipo IV Luxacién con fractura de la cabeza o cuello femoral

Tabla 2. Clasificacion de Thompson y Epstein.®

Tipo | Luxacion sin fractura o con fragmento menor

Tipo Il L uxacién con fragmento posterior Unico del borde
posterior del acetdbulo

Tipo I Luxacién con fractura conminuta del borde acetabular
con o sin fragmento menor

Tipo IV Luxacién con fractura del piso acetabular

Tipo V Luxacion con fractura de la cabeza femoral
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Tabla 3. Clasificacion de Letournel para fracturas
del acetabulo.®

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
Fracturaen “T"
Fractura de la columna posterior y de la pared posterior
Fractura transversay de pared posterior
Fractura de la columna o pared anterior asociada a he-
mitransversa posterior
Fractura de ambas columnas

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

Al producirse la luxacion se rompen la capsula, €l liga
mento redondo y el labrum. Los grupos musculares adya-
centes pueden lesionarse de igual manera. El cartilago arti-
cular de la cabeza femoral y del acetabulo también sufren
dafio directo a consecuencia del traumatismo.%® Para clasi-
ficar estas lesiones debe definirse la direccion de la luxa-
cion, ya sea anterior, posterior o central, se han descrito di-
versos sistemas de clasificacion, los més utilizados son los
de Stewart-Milford y Thompson-Epstein,10-1248555667.68 (Tg-
blas 1y 2). Estos sistemas clasifican con valor prondstico
los diversos tipos de lesion asociada en la cadera, pero se
encuentran algunas limitaciones: el sistema de Epstein fue
descrito para luxaciones posteriores, después establecio
una clasificacion independiente para luxaciones anterio-
res,© el sistema de Stewart y Milford® incluye fractura del
cuello femoral, describe a la luxacién simple y hace refe-
rencia ala estabilidad postreduccion, pero no definelas le-
siones acetabul ares.

Laclasificacion més importante de las fracturas del ace-
tabulo es la de Letournel >4t quien las dividié en 10 tipos,
incluidas en dos grupos: fracturas elementales, en las que
seinvolucra una parte o latotalidad de unade las columnas
y fracturas asociadas 0 complejas en las que se incluyen al
menos dos de las formas elementales (Tabla 3). En esta
clasificacion se considera a la luxacién en fracturas de la
pared y columna posterior y resaltalaimportanciade lare-
duccion anatémicay fijacion interna parala mejor evolu-
cion de los pacientes.

Lareduccion de urgencia es el procedimiento priorita-
rio. En caso de luxacion pura o fractura-luxacién debe in-
tentarse reduccién cerrada como opcion inicial si no hay
fractura del cuello femoral asociada. Esta debe realizarse
bajo el efecto de la anestesia general, paralo cual se han
descrito varias maniobras de reduccién, en términos gene-
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rales éstas son muy similares, realizando traccion axial del
muslo y contratraccion pélvica produciendo los movimien-
tos inversos al mecanismo de lalesion.34345516162

Las fracturas de la pared posterior que abarcan mas de
40% son inestables y requieren osteosintesis.8346264 Pgra
fracturas asociadas de |a cabeza femoral puede emplearse
un abordaje de Hardinge, un abordaje de Moore e intentar
la reconstruccion de la misma con tornillos de Herbert o
tornillos para pequefios fragmentos,® | os 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
ultimo de poder lograr €l acceso a los elementos posterio-
res s fueranecesario.

Recientemente se ha descrito la reseccion de los frag-
mentos 6seos que no requieren fijacion y del labrum por
artroscopia, pero en fracturas transversas existe el riesgo de
fuga ala cavidad peritoneal del agua de irrigacion pudien-
do producir un sindrome de compresion de la vena cavay
hasta la muerte.??

La traccioén postreduccion no se recomienda.**® 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 cicatrizacién adecuada de la cdpsula articular y de los
tegjidos blandos. El apoyo parcia puede iniciarse después
de la 6* semana,?%254 |a capacidad del paciente para contro-
lar la extremidad durante la marcha es un buen indicador
parael inicio del apoyo completo.

La utilidad de la RM para valorar prospectivamente el
riesgo de necrosis avascular postraumatica adn no ha sido
reportada, en el caso de necrosis avascular no trauméticala
RM es el método no invasivo con mayor sensibilidad para  Figura 2. Luxacion tipo Il.

Figura 1. Luxacion tipo I.

Tabla 4. Mecanismo de lesion.

M ecanismo No. casos

Accidente automovilistico
Accidente motocicleta
Caidaaltura>2m
Caida<2m
Atropellamiento
Accidente deportivo
Trauma directo

Total

)
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Tabla 5. Clasificacion propuesta para luxacion y
luxacién-fractura de cadera.

Tipo | Luxacién simple sin fractura

Tipo Il Luxacion con fractura acetabular elemental, estable
después de la reduccion

Tipo 111 Luxacién con fractura acetabular elemental, inestable
después de la reduccion

Tipo IV Luxacion con fractura acetabular compleja o asociada

Tipo V Luxacién con fractura de la cabeza femoral

Figura 3. Luxacion tipo I11.

valorar lavascularidad de la cabeza femoral .20.21:2440-42.51.54
La gammagrafia es el estudio de eleccidn en pacientes a
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Figura 4. Luxacion tipo V.

Figura 5. Luxacion tipo V.

quien se colocd algin implante metélico para osteosintesis
y se recomienda su realizacion en las primeras seis sema-
nas después de la | esidn. 242

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo y prospectivo en 37
pacientes atendidos en el Hospital ABC con diagnéstico de
luxacién traumética y fractura-luxacién 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 afios con
promedio de 39.7 afios. El tiempo de evolucién varié entre
cuatro y 79 meses con un promedio de 41 meses (tres afios
cinco meses). Fueron afectadas 20 caderas del lado izquier-
do (54.05%), en 14 hombres y seis mujeresy 17 caderas
del lado derecho (45.9%), 13 hombres y cuatro mujeres.
Los grupos de edad maés afectados fueron entre 30 y 49
afos en 18 pacientes (48.64%). EI mecanismo de lesién
mas comun fue accidente automovilistico en 28 casos
(75.67%), €l resto se describe en latabla 4.

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

283

Se establecio un nuevo sistema de clasificacién en el
gue se distingue a la luxacién pura de la luxacion-fractura
y que considerala estabilidad de la fractura de acuerdo con
laclasificacion de Letournel .

Las lesiones se evaluaron de acuerdo ala clasificacion
propuesta: se diferencié la luxacion pura de la luxacion-
fracturay se clasificé como tipo I.

Las luxaciones asociadas a fracturas acetabul ares ele-
mental es, estables después de la reduccién como tipo I1.
Las luxaciones con fractura elemental inestables por multi-
fragmentacion, o por el tamafio del fragmento, como tipo
[11. Las luxaciones asociadas a fractura acetabular comple-
jacomo tipo IV y las asociadas a fractura de la cabeza fe-
moral, como tipo V (Tabla 5) (Figuras 1, 2, 3,4y5).

Se identificaron 43 lesiones asociadas en 26 pacientes,
las lesiones fueron mayores en seis pacientes y menores en
20. Uno present6 fractura de la pelvis con inestabilidad ro-
tacional y vertical y fractura acetabular bilateral con luxa-
cion posterior de la cadera derecha. Otro fallecié por sepsis
20 dias después de lalesién inicial, 13 pacientes presenta-
ron luxacién pura, 11 posterior y dos anterior; 24 pacientes
presentaron fractura asociada, 19 del acetdbulo y cinco de
la cabeza femoral.

L as diferentes formas de tratamiento empleadas fueron:
reduccion cerrada en 16 casos, reduccion cerraday fijacion
interna secundaria en cinco, reduccion abierta en dos, re-
duccion abiertay fijacion interna en 13y artroplastia pri-
maria en una paciente con lesion tipo V. En todos |os casos
en que se realizd reduccion cerrada, ésta se llevd a cabo
bajo el efecto de laanestesiageneral y antes delas 12 horas
consecutivas a lalesion, con un promedio de cinco horas.
En los casos de reduccién cerrada primariay fijacion inter-
na secundaria, el tiempo preoperatorio varié entre cuatro
horas 'y 12 dias. Se empled traccion postreduccion en 32
pacientes, traccién esquelética en 18 y cutanea en 14, con
un promedio de tres kg. El tiempo de traccion vario entre
14y 28 dias.

Se realiz6 un seguimiento clinico y radiogréfico con un
promedio de 41 meses y los resultados se clasificaron de
acuerdo con los criterios de Matta®™2 en excelente, bueno,
regular o malo (Tablas6y 7).

Resultados

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

L os resultados fueron calificados como satisfactorios
(excelente y bueno) y no satisfactorios (regularesy malos).
En relacién con la clasificacién presentada tuvimos para
los tipo | resultados satisfactorios en 12 casos (92.27%) y
no satisfactorios en un caso (7.7%); paralostipo Il exce-
lentes en 100% (dos casos). Paralos tipo 11, satisfactorios
en seis casos (50%) e insatisfactorios en seis pacientes. En
los casos de lesion tipo 1V, dos pacientes tuvieron resulta-
dos satisfactorios (40%) y tres malos (60%); paralaslesio-



Tabla 6. Sistema de evaluacion clinica de Merle d’ Aubignéy Postel

modificado por Matta.®>%
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Tabla 7. Evaluacion radiogr éfica.

37,38

Excelente
Puntos Apariencia radiogréafica normal
Bueno
Dolor Cambios minimos
No 6 Osteofitos pequefios
Leve o intermitente 5 Disminucion de 1 mm del espacio articular
Después de caminar, pero disminuye 4 Esclerosis minima
Severo, pero €l paciente puede caminar 3
Severo, limitala marcha 2 Regular
Cambios intermedios
Marcha Osteofito mediano
Normal 6 Disminucion del espacio articular < 50%
Claudicacion, sin uso de bastén 5 Esclerosis moderada
Distancias largas con baston o muletas 4
Limitada alin con apoyo 3 Malo
Muy limitada 2 Cambios avanzados
Imposibilidad para la marcha 1 Osteofitos grandes
Disminucion del espacio articular > 50%
Arcos de movimiento* Esclerosis severa
95-100% 6 Colapso o desgaste de la cabeza femoral
80-94% 5 Desgaste acetabular
70-79% 4
60-69% 3
50-59% 2
< 50% 1 Tabla 8. Resultados.
Evaluacién clinica o Resultado Clinico Radiogréfico
(Dolor + marcha + arcos de movimiento)
Excelente 18 Excelente 20 (54.05%) 18 (48.64%)
Bueno 15-17 Bueno 7 (18.91%) 10 (27.02%)
Regular 13,14 Regular 2 (5.40%) 2 (5.40%)
Malo <13 Malo 8 (21.62%) 7 (18.91%)
*Los arcos de movimiento se expresan como el porcentaje del valor de la cadera Total 37
normal.
Tabla 9. Tipo de luxacién y resultados clinicos.
Tipo Excelente Bueno Regular Malo Total
| 9 (69.2%) 3 (23.07%) 1 (7.77%) —_— 13 (35.13%)
1] 2 (100.0%) 2 (5.40%)
1" 4 (33.33%) 2 (16.6%) 1(8.3%) 5 (41.6%) 12 (32.43%)
v 2 (40.0%) 3 (60%) 5 (13.51%)
\Y 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%)
RCy FI 3 (60%) 2 (40%) 5 (13.51%)
RA 2 (100%) 2 (5.4%)
RA Yy 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: Reduccién cerrada. RC y Fl: Reduccion cerraday fijacion interna.
RA: Reduccion abierta. RA y Fl: Reduccién abiertay fijacion interna.
ATC: Artroplastiatotal de cadera.
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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
Tabla 12. Traccién postreduccién y resultados.

Traccion Excelente Bueno Regular Malo Total
Cutanea 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 traccion 3 (60%) 2 (40%) 5 (13.51%)
Total 20 7 2 8 37

Tabla 13. Complicaciones. 92% de los casos, en los pacientes con lesion tipo 111, en

50%. Lalesién tipo | fue mas comin en individuos jove-

Complicacion No. casos

Lesion n. Ciatico
Necrosis avascular

6 (16.21%)
5 (13.45%)

Artrosis 5 (13.45%)
Infeccion 1(2.7%)
Reluxacion 1(2.7%)
Total 18

nestipo V, las cinco pacientes (100%) fueron satisfactorios
(Tabla 9).

L os resultados en relacion con el tratamiento empleado,
los grupos de edad y el manejo postoperatorio se describen
en lastablas 10, 11y 12, respectivamente.

La complicacién mas comun en el grupo de estudio fue
lalesion del nervio ciatico en seis pacientes, en cuatro de
ellos como consecuencia directa del traumatismo y en dos
fueiatrogénica; cuatro se recuperaron en su totalidad y dos
permanecen con secuelas. Una paciente presento reluxa-
cion en el postoperatorio inmediato y posteriormente infec-
cion de dificil control y dos afios después artroplastia total
de la cadera.

La distribucién de complicaciones se describe en la
tabla 13.

Discusién

La mayoria de los pacientes (77.7%) se lesionaron en
accidentes automovilisticos, 69.4% presentd lesiones aso-
ciadas, falleciendo uno de ellos. Lalesion méas comin fue
luxacion pura en 13 casos (35.13%) seguida por luxacion-
fractura inestable en 12 (32.43%). En los que tuvieron
luxacion simple obtuvimos resultados satisfactorios en
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nes. Atribuimos los resultados para €l tipo | al tiempo
transcurrido paralareduccién, que en ningun caso excedi6
las 12 horas, el paciente de este grupo que cursd con evolu-
cion regular fue sometido a tres intentos previos de reduc-
cion antes de lograrlay puede atribuirse su artrosis tempra-
na al dafio producido al cartilago con el trauma inicial y
con |los subsecuentes durante |os intentos de reduccién.

Para los pacientes con luxaciones-fracturas que fueron
tratados quirdargicamente, |os mal os resultados pueden atri-
buirse a una técnica quirurgica inadecuada con una conse-
cuente incongruencia articular.

El término luxacién central como lesion aislada es inco-
rrecto porque es consecuenciade lafractura acetabular y se
incluyen en esta clasificacién Unicamente cuando aquélla
se produce después de reducir una luxacién posterior aso-
ciada a fractura transversa o de ambas columnas del aceté&
bulo como lesidn tipo V.

Laclasificacion propuesta puede empl earse para descri-
bir luxaciones anteriores y posteriores.

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

Se contempla por separado a las lesiones que condicio-
nan inestabilidad segun el tipo de fractura acetabular, en
relacion con los tipos de Letournel. Para determinar con
exactitud si setrata de unaluxacion simple o de una fractu-
raasociada, es necesario realizar las proyecciones oblicuas
a45 grados de Judet y una TAC postreduccion, con lacual,
ademés, se podran valorar la congruencia articular, la con-
centricidad de la reduccién y la interposicion de fragmen-
tos que pueden no ser identificados en placas simples, asi
como la estabilidad de la misma segun el arco subcondral
descrito por Olson y Matta* en el que, si lafracturano in-
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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 significainestabili-
dad.>#5362 |_a fractura de la cabeza femoral constituye una
lesién severa con riesgo mayor de dafio a cartilago articu-
lar y mayor potencialidad de artrosis.

L as indicaciones para reduccién abierta de emergencia
son fractura del cuello femoral, reduccidn no concéntrica
por interposicion de fragmentos Gseos o cartilaginosos o
reduccion inestable por fractura extendida de la pared pos-
terior.

Los resultados a largo plazo son mejores para luxacio-
nes puras, con reportes que varian entre 48 y 90% con re-
sultados excel entes,®® | as |uxaciones anteriores tienen me-
jor prondstico que las posteriores.?® Las luxaci ones-fractu-
ras tienen mayor frecuencia de necrosis avascular y
artrosis. Los resultados finales dependen, ademés, de otros
factores como las lesiones asociadas, €l tipo de actividad
del paciente, su constitucion fisicay el adecuado segui-
miento con el que se permitaidentificar en formatemprana
los datos de las complicaciones comunes. El factor pronés-
tico méas importante es el tiempo transcurrido desde la le-
sién hasta lareduccion. El riesgo de necrosis avascular dis-
minuye 50% si lareduccion se realiza antes de las primeras
12 horasy 80% si se reduce antes de las primeras seis ho-
ras.12,13,48,55,57,58,60,62

Nuestros resultados son similares alos publicados en se-
ries previasd91516.184980626489 v, ng podemos descartar ain €l
desarrollo subsecuente de complicaciones ya que €l segui-
miento actual del grupo no es mayor a ocho afios.

Laluxacion trauméticasimple y laluxacion-fractura son
lesiones severas, producidas por trauma de alta energiay
gue generalmente se asocian alesiones sistémicas. Laluxa
cion-fractura debe tratarse como fractura acetabular de
acuerdo con los criterios ya establecidos y segun el tipo de
fractura acetabular, siendo de éstas |a més comun la fractu-
rade la pared posterior.

La evolucion de los pacientes tratados con traccion es-
quelética o cutaneay la de los tratados sin traccion fue si-
milar. Letournel y Matta®**313537 no recomiendan el uso de
traccion ya que con ella se limitan los arcos de movimiento
de la cadera con o que puede retrasarse la recuperacion,
asimismo, en pacientes con luxacion inestable, tampoco re-
comiendan €l uso de traccion porque lainestabilidad pos-
treduccion es considerada una de las indicaciones para re-
duccién abierta de emergencia pudiendo mantenerse tem-
poralmente la reduccion con la extremidad pélvica en
abduccion y rotacion externa.

Lacomplejidad de estas | esiones ha incrementado como
consecuenciadel desarrollo tecnoldgico automotor y de ca-
rreteras anivel internacional, México no es excepcion.

Se requiere de un tratamiento rapido y adecuado, con un
equipo multidisciplinario con cirujanos expertos en recons-
truccién acetabular y pélvicay unainfraestructura adecua-
da para obtener mejores resultados.

La clasificacion propuesta tiene un valor pronéstico y
permite diferenciar |os distintos tipos de lesién, se relacio-
nala estabilidad del acetdbulo con laluxacién con base en
la clasificacién de Letournel, quien definio €l prondstico y
tratamiento para cada tipo. Se debe enfatizar el estudio
preoperatorio de cada paciente para definir el tipo delesion
y asi planificar adecuadamente el tratamiento.
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