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Tratamiento quirúrgico de la fractura de acetábulo 
con luxación posterior de cadera. 

Análisis retrospectivo de 20 casos 
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Resumen.—Entre 1985 y 1990 fueron intervenidos en nuestro servicio 20 pacientes con 
fractura acetabular y luxación posterior de cadera, con edades desde 22 a 53 años, 18 (90%) 
eran varones. Los accidentes de tráfico fueron la causa de 18 (90%) de las lesiones. Diez 
(50%) presentaron lesiones asociadas de importancia. Se estudió su evolución con un segui­
miento medio de 5 años (rango de 3.5 a 8.1). La fractura de pared posterior ha sido la que 
con mayor frecuencia se ha asociado a la luxación (50%), seguida de la transversa y de pared 
posterior (30%). Hemos obtenido 14 (70%) resultados satisfactorios; 2 pacientes precisaron 
artroplastia total a los 3 años. No se observó peor evolución en los casos de mayor edad, pero 
sí en aquéllos que fueron intervenidos pasadas las 3 semanas del accidente. Se comentan as­
pectos de la evaluación preoperatoria. 

ACETABULAR FRACTURE WITH POSTERIOR DISLOCATION OF DE HIP. RETROSPEC­
TIVE ANALYSIS OF 20 CASES TREATED SURGICALLY 

Summary.—Between 1985 and 1990, 20 patients aged from 22 to 53 years with fracture of 
the acetabulum and posterior dislocation of the femoral head were treated surgically. Eighteen 
(90%) were male. Eighteen (90%) of the fractures were sustained in a motor-vehicle accident. 
Ten (50%) patients had multiple associated injuries. The average duration of the follow-up pe­
riod was 5 years (range from 3.5 to 8.1). Ten (50%) of the dislocations were associated with 
posterior wall fracture. We observed 14 (70%) satisfactory results; 2 patients needed a THA 3 
years later. Best results were achieved with early treatment. Aspects of the preoperative eva­
luation are commented. 

INTRODUCCIÓN 

La restauración de la congruencia articular en la 
zona de carga y la estabilidad de la cabeza femoral 
en el acetábulo son los principales objetivos a alcan­
zar en el tratamiento de las fracturas acetabulares; 
si éstos no se consiguen tras la reducción bajo anes­
tesia general y tracción, hemos de plantearnos la ne­
cesidad de un tratamiento quirúrgico (1 , 2). Las 
técnicas diagnósticas de las que se dispone en la ac­
tualidad permiten un mejor conocimiento de la frac­
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tura y sus lesiones asociados, facilitando la elección 

del tratamiento más adecuado. Sin embargo, dicha 

elección puede ser difícil, como lo demuestra la coe­

xistencia de tendencias más o menos conservadoras 

con otras claramente quirúrgicas. La relativa baja 

incidencia de este tipo de lesiones fomenta la con­

troversia existente en la actualidad, y son pocos los 

centros que reúnen una casuística importante. En 

nuestro servicio, entre los años 1985 y 1990, las 

fracturas acetabulares representaron el 1,9% de los 

ingresos urgentes. Las propias características de la 

lesión determinan que se lleve a cabo tratamiento 

conservador o quirúrgico, así pues, no son compara­

bles los resultados obtenidos con uno u otro, siendo 

difícilmente valorables los resultados de un estudio 

conjunto (3, 4). 
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En este trabajo revisamos los resultados del tra­
tamiento quirúrgico de las fracturas acetabulares 
con luxación posterior en nuestro servicio, en un 
período de 5 años. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Entre 1985 y 1990 fueron intervenidos en nuestro 
servicio 20 pacientes con fractura acetabular y luxación 
posterior de la cadera; el tiempo de seguimiento osciló en­
tre 3,5 y 8,1 años, siendo la media de 5. El promedio de 
edad fue de 33,2 años (rango 22-53), con una mayor fre­
cuencia en la 3." década de la vida (45%) seguida de la 
4.a (30%). El 90% eran varones. Los accidentes de tráfi­
co fueron los responsables de 18 de las 20 fracturas ace­
tabulares; correspondieron igual número al lado derecho 
y al izquierdo. En el momento del ingreso hospitalario 10 
pacientes presentaban una o más lesiones asociadas de 
cierta entidad (tabla I), una amplia herida contusa en la 
zona de abordaje retrasó la intervención en una ocasión, 
lo mismo ocurrió en pacientes politraumatizados graves 
que precisaron ingresar en la UVI. 

En todos los casos se realizó estudio radiológico en 
proyección anteroposterior, obteniéndose sólo en el 40% 
proyecciones oblicuas satisfactorias, se hizo TAC a todos 
los pacientes. 

Para la tipificación de las fracturas usamos la clasifi-
ciación de Letournel (5), siendo las estudiadas 10 (50%) 
fracturas de pared posterior, 6 (30%) transversas y de 
pared posterior, 3 (15%) de pared y columna posterior y 
1 (5%) de columna posterior (Fig. 1). Cuando se obtu­
vieron proyecciones oblicuas éstas permitieron clasificar 
la fractura. La TAC se realizó siempre tras la reducción 
inicial de urgencia, observándose el grado de congruen­
cia conseguido y completando el estudio de la lesión; de­
mostró la localización y origen de los fragmentos libres y 
la presencia de 4 de éstos no observados en los estudios 
radiológicos convencionales, asimismo, puso de mani­
fiesto en 3 pacientes zonas de impactación en la región 
anterior de la cabeza femoral. 

En 8 casos se indicó la cirugía por la persistencia de 
un moderado o severo desplazamiento tras la reducción 
bajo anestesia general y tracción (con distancias entre el 
centro de curvatura del techo y el de la cabeza superiores 
a 7 mm en proyección AP), en 5 por la presencia de 
fragmentos libres intraarticulares, 5 presentaban las dos 

Tabla I: Lesiones asociadas. 

Fracturas extremidades 20% 
Fracturas pélvicas múltiples 15% 
Traumatismo craneoencefálico 15% 
Paresia nervio ciático 10% 
Traumatismo torácico 10% 
Fracturas vértebras lumbares (*) 10% 
Traumatismo abdominal 5% 
Herida región abordaje 5% 
(*) Sin afectación neurológica. 

Figura 1. Tipo de fractura. 

anteriores indicaciones; un paciente fue intervenido para 
sintetizar un importante fragmento de pared posterior en 
una luxación tipo II de Thompson y Epstein (6) que pre­
sentaba congruencia tras la reducción inicial, pero que 
hacía presuponer inestabilidad; otro fue intervenido para 
disminuir la deformidad residual y mantener el «stock» 
óseo tras permanecer 39 días ingresado en la UVI. 

Desde la fecha de ingreso hasta la intervención pasa­
ron una media de 14 días (rango de 0 a 39), permane­
ciendo hasta entonces el enfermo con tracción transtibial 
proximal con un clavo de Steinmann. El 50% de los pa­
cientes fueron operados en la primera semana de hospi­
talización, el 20% en la segunda, el 15% en la tercera y 
cuarta, y el 15% restante superadas las 4 semanas. 

Se llevaron a cabo 15 osteosíntesis con tornillos de 
esponjosa y agujas de Kirschner, extrayéndose además 
fragmentos libres en 5 casos; no se colocó ninguna placa. 
En 5 pacientes sólo se procedió a la extracción de frag­
mentos. Se abordó la cadera por la vía de Kocher-Lan-
genbeck en 16 ocasiones, con tracción simultánea, y por 
la vía de Watson-Jones en 4 (únicamente para extracción 
de fragmentos). 

Se utilizó acetilsalicilato de lisina como profilaxis 
tromboembólica en las primeras 17 intervenciones y 
enoxaparina en las 3 últimas. No se utilizó profilaxis an-
tibiótica en ningún caso. El tiempo operatorio medio fue 
90 minutos (rango de 70 a 140), 72 cuando sólo se ex­
trajeron fragmentos y 100 cuando se hizo osteosíntesis. 

La valoración postquirúrgica se llevó a cabo estu­
diando en la proyección AP el valor de la congruencia 
articular descrito por Pecorrelli y Delia Torre (7); estos 
autores miden la distancia existente entre el centro de la 
cabeza femoral y el centro de curvatura del techo aceta­
bular, que en condiciones normales coinciden; en el caso 
de fracturas consideran que hay buena congruencia con 
valores inferiores a los 5 mm. Se establecieron 4 grupos: 
excelente para valores menores o iguales a 3 mm, buena 
entre 3 y 5, aceptable entre 5 y 7, y mala si eran supe­
riores a 7. 

El seguimiento clínico se basó en los criterios de 
d'Aubigne (8) valorando el dolor, la deambulación y la 
movilidad, puntuando de 1 a 6, y diferenciando resulta­
dos satisfactorios (excelente con 18 puntos muy bueno 
con 17 y bueno con 15 y 16) e insatisfactorios (aceptable 

VOLUMEN 29; N.º 172 JULIO-AGOSTO, 1994 



J. AMADOR MELLADO Y COLS.—TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA.. 183 

con 13 y 14, mediocre entre 9 y 13 y malo con menos de 
9). Se valoró la situación clínica relacionándola con la 
congruencia obtenida tras la intervención y el tipo de 
fractura. 

Seguimos los estadios descritos por Tillie y Delcour 
(9) para establecer el grado de artrosis desarrollado en la 
articulación. Al con osteofito aislado o pinzamiento infe­
rior al 50% de la interlínea, A2 con pinzamiento parcial 
o total superior al 50% de la interlínea y A3 con desapa­
rición de la misma. 

Empleamos la clasificación de calcificaciones periar-
ticulares de Riegler y Harris (10) que establece los si­
guientes grupos: 1-a para calcificación lateral menor de 
2 cm, 1-b si es menos de 2 cm, 2-a para calcificación 
medial menor de 2 cm, 2-b si es mayor de 2 cm, 3 para 
calcificación difusa y 4 para calcificación con puente de 
unión entre fémur y pelvis. 

RESULTADOS 

En el estudio postoperatorio hemos obtenido un 
45% de congruencias excelentes, un 20% buenas, 
un 25% aceptables y un 10% malas. Se completó 
el estudio con TAC en los 11 pacientes cuya con­
gruencia no era excelente y se observó una mode­
rada subluxación posterior en todos los casos en 
que era superior a 5 mm (aceptable o mala). 

Tras la intervención los enfermos permanecie­
ron una media de 3,7 semanas con tracción transti-
bial con clavo de Steinmann (rango de 0 a 6), 3,6 
si se realizó osteosíntesis y 4 si sólo se extrajeron 
fragmentos. Se permitió la carga total a las 8,4 se­
manas de media (rango de 4 a l2), 11 y 7 con y sin 
osteosíntesis respectivamente. En 3 pacientes no se 
mejoró la congruencia previa a la intervención, se 
produjo una paresia del ciático, una infección de la 
herida quirúrgica y una trombosis venosa profun­
da; en 2 casos se retiró la tracción antes de comple-

Figura 2. Resultados. 

Figura 3. Relación congruencia-clínica. 

tar el tiempo establecido por intolerancia local al 
clavo. El tiempo medio de hospitalización fue de 
45,3 días (rango de 14 a 89). Se desarrolló una ne­
crosis avascular parcelar de la cabeza femoral y en 
el seguimiento radiológico de una fractura sinte­
tizada se constató una pérdida de la reducción 
obtenida tras la intervención. Se formó hueso hete-
rotópico en 5 (25%) de las caderas, correspondien­
do a los grados 1-a en 3 ocasiones, 1-b en una y 
2-a en otra. Seis (30%) pacientes desarrollaron ar­
trosis, 3 de ellos grado Al, uno A2, y dos A3, éstos 
últimos precisaron artroplastia total de la cadera 
afectada a los 3 años de la intervención. 

En la figura 2 se refleja el resultado clínico ob­
tenido, que en un 70% fue satisfactorio. Siete de 
las 9 congruencias excelentes obtuvieron puntua­
ciones satisfactorias, igual que todas las buenas y 
que 3 de las 5 aceptables; las 2 malas se correspon­
dieron con clínicas insatisfactorias así como un pa­
ciente con congruencia excelente que desarrolló 
una necrosis avascular parcelar de la cabeza femo­
ral (Fig. 3). En la figura 4 se muestra la valoración 
clínica según el tipo de fractura. 

DISCUSIÓN 

Las fracturas acetabulares se acompañan con 
frecuencia de otras lesiones importantes que limi­
tan la colaboración del paciente para obtener pro­
yecciones oblicuas, aún con éstas, la radiología 
convencional puede resultar insuficiente (11, 12). 
No obstante, creemos que siempre que sea posible 
deben realizarse, pues nos permiten estudiar la 
afectación de la superficie de carga del acetábulo 
que al prolongarse hacia atrás ampliamente no 
puede ser valorada con una proyección AP, Matta 
y cols. (3) describieron los arcos del techo medial, 
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N° CASOS 

Figura 4. Relación tipo de fractura-clínica. 

anterior y posterior en las proyecciones AP, obtu-
ratriz y alar respectivamente; valoraron el ángulo 
formado por dos líneas que parten del centro geo­
métrico del acetábulo, siendo la primera vertical y 
pasando la segunda por la línea de fractura en la 
superficie articular. Si la cabeza es congruente con 
el techo y los arcos son superiores a los 45 ° propo­
nen que tras una valoración por separado de la pa­
red posterior (4) se lleve a cabo un tratamiento 
conservador. 

Junto al estado de la superficie de carga el fac­
tor pronóstico más importante es la congruencia 
articular, su ausencia ha sido la causa más fre­
cuente de intervención en nuestro estudio, asociada 
fundamentalmente a fracturas de pared posterior y 
a la presencia de fragmentos óseos libres en la arti­
culación. Por esto, cuando persisten dudas sobre la 
congruencia de la articulación, está indicado el em­
pleo de otras técnicas diagnósticas, sobre todo la 
TAC, ya que la RNM con un mayor coste económi­
co no aporta grandes ventajas (13). Los estudios 
convencionales rara vez revelan indirectamente la 
existencia de pequeños fragmentos intraarticulares 
que en ocasiones están indicados por pequeños en­
sanchamientos de la interlínea (14). La TAC suele 
ponerlos de manifiesto, así como su tamaño, locali-
zación y origen. 

En relación al fragmento de pared posterior y 
la estabilidad de la cabeza hemos de hacer referen­
cia al índice acetabular de Calkins (AFI) (15) que 
valora el porcentaje de arco acetabular posterior 
que permanece intacto en el corte tomográfico a la 
altura de la fosa acetabular; con índices superiores 
al 55% considera que la articulación es estable e 
inestable si es menor del 34%. Vailas y cols. (16) 
en osteotomías realizadas en cadáveres sugieren la 

presencia de inestabilidad si el fragmento supera el 
50% (AFI = 50%) de la pared posterior y de esta­
bilidad si es menor del 25% (AFI = 75%); entre 
ambos porcentajes será el estado de la cápsula pos­
terior el que determine si hay o no estabilidad. 

Un desplazamiento residual de la fractura ace­
tabular no representa necesariamente un mal resul­
tado (17), pero es imposible predecir el grado de 
incongruencias que se puede tolerar (4, 18). Un 
moderado o severo desplazamiento puede dar lugar 
a un 30% de resultados favorables (19), sin embar­
go, está ampliamente aceptada la alta correlación 
existente entre el grado de reducción conseguido y 
el resultado clínico. Como se puede observar en la 
figura 2, hemos obtenido esta correlación en nues­
tros pacientes. 

El desarrollo de artrosis postraumática condi­
ciona de manera importante la evolución clínica, y 
está asimismo estrechamente relacionada con la 
congruencia articular alcanzada (7, 20, 21). En los 
2 casos con mala congruencia hemos observado la 
aparición de severos cambios degenerativos que 
precisaron artroplastia total de la cadera a los 3 
años de la intervención, tiempo suficiente para pre­
decir el resultado a largo plazo de la fractura (21), 
reducido por algunos autores a tan sólo un año (2, 
22). En aquellos pacientes que desarrollaron artro­
sis menos importantes obtuvimos congruencias dis­
pares, sin observarse una relación clara entre los 
cambios radiográficos y la clínica presentada. 

La mayoría de nuestros pacientes (70%) han si­
do adultos jóvenes (3.a y 4.a década), edades más 
avanzadas son consideradas como un factor de mal 
pronóstico, marcándose el límite entre los 40 (7) y 
los 60 años (23); sin embargo, autores como Heldet 
y cols. (24), defienden la reducción abierta y fija­
ción interna en aquellos casos en que esté indicada, 
para obviar una temprana artroplastia, en pacientes 
que superen estas edades si no presentan problemas 
médicos ni coxartrosis preexistente. En nuestro es­
tudio no hemos encontrado evoluciones menos fa­
vorables en los pacientes por encima de 40 años. 

La fractura acetabular con luxación posterior 
de la cadera se asocia con mayor frecuencia a frac­
turas de pared posterior, de las que se obtiene en 
general un resultado satisfactorio (25); en el 80% 
de las fracturas de este tipo hemos observado pun­
tuaciones favorables. Estas son peores cuando au­
menta el período de tiempo transcurrido entre el 
accidente y la intervención (5, 26), el retraso suele 
deberse a importantes lesiones asociadas que como 
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en el caso de los traumatismos craneales graves 
puede limitar la función de la cadera aún con bue­
na reducción y osteosíntesis bien ejecutada (27). 
Todos nuestros pacientes que han sido intervenidos 
pasadas las 3 semanas del accidente han presenta­
do valoraciones clínicas insatisfactorias. 

Hemos apreciado una alta incidencia de intole­
rancia al clavo de tracción (10%) y hemos podido 

observar que ésta se reduce notablemente sustitu­
yendo el clavo de Steinmann por otro roscado del 
fijador de Hoffmann, realizando la suspensión de 
manera indirecta sobre una férula de Tulloch-
Brown (28); si durante la intervención realizamos 
la tracción sobre el clavo reduciremos la tensión 
sobre el nervio al mantener la rodilla flexionada 
(29). 
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