
Resultados del Tratamiento 
de las Fracturas del Acetábulo 

Dr. José Sakal E.* 
Dr. Aculo Sandia B.** 

Sakal E., Sandia B.A. Resultados del Tratamiento de las Fracturas 
del Acetábulo. Revista Venezolana de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología. 1994;26:6-13. 

Resumen 
En este estudio multicéntrico, observacional, analítico (prospectivo no 
concurrente), se revisaron 264 historias de pacientes con Diagnóstico de 
Fractura del acetábulo en el lapso comprendido de Enero de 1981 a 
Diciembre 1990. Las fracturas más frecuentes fueron de la pared 
posterior 31.9%, transfondo acetabular 25.0% y doble columna 15.5%. 
Se trataron quirúrgicamente el 39.0% de los casos. El promedio de 
seguimiento fue 2.9 años. La osificación heterotópica se presentó en el 
50.5% de los pacientees operados. La infección se manifestó en un 
16.5% y lesión neurológica post operatoria en el 10.7%. Los resultados 
de los casos tratados quirúrgicamente mostraron que el 53.4% de los 
pacientes evolucionaron de manera excelente y buena, 25,2% regular y 
el 21.4% malos. Los casos tratados ortopédicamente mostraron que el 
36.6% de los pacientes evolucionaron de manera excelente y buena, 
31.7% regular y el 31.7% malos. Existió asociación estadística entre los 
resultados y las variables de estudio. 

Abstract 
In this Multicentrical, Statistical, analytical observation survey (Prospective 
non'concurrent), the dinical histories of 264 patients with diagnosis of 
acetabular fractures were reviewed. They had been treated during the 
period from January 1981 to December 1990. The most common fracture 
rypes were posterior wall 31.9%, transverse 25.0% and both columns 
15.5%. Patients were surgically treated in 39% of the cases. Follow up 
examination was performed at an average of 2.9 years. Heterotopic 
ossification was found in 50.5% of the cases. 16.5% had infection and 
10.7% developed neurological damage. The results after surgical 
treatment show that 53.4% of the patients improve to an excellent degree 
25.5% fair and 21.4% show poor results. The results after conservative 
treatment show that 36.6% of the patients improve to an excellent degree 
and 31.7% fair and 31.7% show poor results. Theie was statistical 
relation between results observed and variables. 
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ntroducción 
I Las fracturas del acetábulo son lesiones relativa-
mente infrecuentes. 23  Tienen importancia clínicamente 
ya que afectan la articulación que soporta más carga 
en el cuerpo. 17 • 34  Su aparición está condicionada por 
traumatismos de alta energía los cuales producen 
lesiones graves en varios órganos de la economía 
comprometiendo así la vida del paciente. 18 • 24  

La clasificación de estas fracturas es muy compleja 
y amerita precisos conocimientos de la anatomía 
radiológica y sus métodos de procedimiento. 11•12,19,28,31 

Judet-Judet-Letournel,'° introdujeron la más significa-
tiva contribución para el entendimiento de las fracturas 
del acetábulo. Su sistema de clasificación desarrollado 
en 1957 y basado en las proyecciones radiológicas de 
frente, alar y obturatriz 45 9 , permiten al cirujano deter-
minar exactamente la extensión de la lesión ósea y 
facilita la correlación del tipo de fractura del acetábulo 
con el abordaje quirúrgico más apropiado. 6 . 16 . 25  

En los últimos 30 años el tratamiento de las fractu-
ras desplazadas del acetábulo ha sido controversial en 
relación al tipo de tratamiento a utilizar ortopédico o 
quirúrgico 15  ambos métodos buscan la restitución de la 
congruencia articular. 22 . 26 . 31 . 33  

Varios autores han publicado sus resultados con el 
tratamiento ortopédico 1 • 7 .922 . 26 . 30,32 . 35  que ofrece ciertas 
alternativas satisfactorias siguiendo indicaciones pre-
cisas. Senegas, et al, 29  afirman que la reducción quirúr-
gica de las fracturas del acetábulo no siempre es 
necesaria para obtener buenos resultados funcionales 
a largo plazo, en especial, en conminuciones severas 
se pueden obtener sorpresivamente buenos resulta-
dos sin cirugía. 

La tendencia actual es la de optar por el tratamiento 
quirúrgico para la mayoría de las fracturas desplaza-
das, ya que permite una reducción anatómica más 
precisa, fijación interna estable, movilización precoz 
de la articulación, menor tiempo de hospitalización, 
pronta y mayor recupe(ación de la función articular. 
Por lo tanto rápida integración del paciente a sus 
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Tabla 1 
Fracturas del acetábulo. 

Distribución de frecuencia según 
Hospitales estudiados. 
Número y porcentaje. 

Estudio multicéntrico. 1981-1990 

Hospital N2  Porcentaje Porcentaje 
Acumulado 

San Cristóbal 25 9.5 9.5 
Barcelona 14 5.3 14.8 
Mérida 55 20.8 35.6 
Hosp. Militar 43 16.3 51.9 
Pérez Carreño 49 18.6 70.5 
Valencia 35 13.3 83.7 
Maracaibo 43 16.3 100.0 
Total 264 100 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL ACETABULO 

actividades habituales y menor incidencia de artrosis 
post-traumática. 10-12,15-18,25,31 

Urist en 1940, inicia el criterio intervencionista," 
seguido de varios autores que popularizaron y divulga-
ron el método quirúrgico basados en respetables expe- 
riencias publicadas. 16,8,9,11,16,23-2527,29,31 

Autores como Judet-Judet-Letournell° recomien-
dan cirugía, reducción anatómica y fijación interna en 
todas las fracturas desplazadas del acetábulo. Sus 
respetables experiencias quirúrgicas de más de 700 
casos con muy buenos resultados fundamentan que el 
tratamiento de elección es quirúrgico. 

Autores como Pennal y col., 23  reportaron que la 
osteoartrosis post-traumática se presenta en el 70% 
de los pacientes en quienes no se logró buena restitu-
ción de la congruencia articular y en el 30%de aquellos 
en quienes se logró reducción satisfactoria. 

Nuestro propósito fue revisar los resultados en 7 
hospitales diferentes de Venezuela para apreciar la 
eficiencia y eficacia del tratamiento quirúrgico. 

Materiales y Métodos 

El presente estudio corresponde a un modelo 
observacional prospectivo no concurrente de los resul-
tados de la enfermedad con un enfoque epidemiológico, 
optándose por un estudio multicéntrico a fin de recoger 
el mayor número posible de casos para poder cumplir 
así con el cálculo de la N muestral. El estudio se llevó 
a cabo aprovechándose el material clínico acumulado 
en los archivos de los servicios de traumatología de los 
siguientes Hospitales: 

— Universitario de Los Andes (Mérida) 
— Domingo Guzmán Lander IVSS (Barcelona) 
—Angel Larralde IVSS (Valencia) 
— Universitario (Maracaibo) 
— Militar Dr. Carlos Arvelo (Caracas) 
— Miguel Pérez Carreño IVSS (Caracas) 
— Central (San Cristóbal) 
La presente serie incluye 356 pacientes adultos con 

fractura del acetábulo que ingresaron a los servicios de 
traumatología de los hospitales mencionados durante 
el período comprendido entre enero 1981 hasta di-
ciembre 1990. Fueron excluidos 92 por no cumplir con 
los criterios de inclusión: Historia Clínicas que no 
precisaban la clasificación, la falta de disponibilidad de 
radiografías y pacientes cuyas historias no precisaban 
la evaluación clínica sucesiva de la cadera afecta o 
pacientes con períodos de seguimiento menores de 6 
meses. De estos 92 casos excluidos, 61 (66.3%) 
pertenecían al Hospital Miguel Pérez Carreño. 

La distribución de frecuencia del número de casos 
varió en cada Hospital (Tabla N' 1). 

De los 264 pacientes con criterios de inclusión 103 
(39%) fueron tratados quirúrgicamente (Grupo de es-
tudio) y 161 (61%) ortopédicamente (Grupo Control). 
207 pacientes (79%) eran masculinos y 57 (21%) 
femeninos. La edad promedio fue de 30 años con un 
rango entre 15-77 años. 

El promedio de hospitalización fue de 31.4 días con 
un mínimo de 3 y un máximo de 143 días. El promedio 
'le tiempo preoperatorio fue de 14.3 días con un rango 
entre 2-48 días. 

Los accidentes automovilísticos, arrollamientos y 
caldas de altura fueron los mecanismos de lesión más 
frecuentes. Los traumatismos craneoencefálicos fue-
ron la lesión más frecuente asociada. La lesión Muscu-
loesquelética asociada con mayor frecuencia fue la de 
miembros inferiores. El lado más afectado fue el iz-
quierdo 60.2%, derecho 37.9% y la bilateralidad se 
presentó en el 1.1%. 

Los desplazamientos significantes se observaron 
en 140 (53%) casos, 98 (37.1%) el desplazamiento fue 
mínimo y 26 (9.9%) cursaron sin desplazamiento. Del 
total de pacientes que ingresaron a la Emergencia, 12 
(4,6%) presentaron lesión del nervio ciático al momen-
to del ingreso. 

Las fracturas fueron clasificadas según Judet-
Letourne1. 1 ° En esta serie las más frecuentes fueron de 
la pared posterior 84 (31.9%), transversas 66 (25%) y 
de doble columna 41 (15.5%) (Tabla N' 2). 

La Tabla N' 3 muestra el tratamiento aplicado a 
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Tabla 2 
Fracturas del acetábuIño. Distribución 

de frecuencia según clasificación. Número 
y porcentaje. Estudio Multicéntrico. 

1981-1990. 

Número Porcentaje Porcentaje 
Acumulado 

Simples 
Pared Posterior (A1) 84 31.9 31.9 
Pared Anterior (A2) 03 1.1 33.0 
Columna Posterior (B1) 08 3.0 36.0 
Columna Anterior (B2) 17 6.4 42.4 
Transversas (C) 66 25.0 67.4 
Complejas 
En "T" 12 4.5 71.9 
B1 + Al 10 3.8 75.7 
Transversa + Al 13 4.9 80.6 
Hemitransversa 

+ Ant. o Post. 10 3.8 84.4 
B1 + B2 41 15.5 100.0 
Total 264 100.0 

DR. JOSE SAKAL E. / DR. ACACIO SANDIA B. 

cada tipo de fractura del acetábulo. De los 161 pacien- 
tes tratados ortopédicamente se les colocó tracción 
;upracondilea a 111 (68.9%), transtuberositaria 28 
17.4%), lateral 1 (0.6%). El tiempo promedio de uso de 

la tracción fue de 24.8 días con rango entre 15 y 64. 
El abordaje utilizado con más frecuencia fue el de 

Kocher-Langenbeck. Los tipos de abordaje utiliza- 
dos según el tipo de fractura se muestran en la tabla 
N' 4. 

El promedio de seguimiento fue de 34.8 meses con 
un mínimo de 8 y un máximo de 130 meses. La 
evaluación clínica final se realizó con base a los crite-
rios de Merle D'aubigne 1954, 5  modificada en relación 
a la puntuación, realizando la conjunción de la puntua-
ción excelente con la buena en un solo !tem. 

El análisis se realizó midiendo la fuerza de asocia-
ción estadística y el riesgo de asociación epidemiológica 
mediante el Chi-Cuadrado y el análisis por tendencias. 

Resultados 

Del total de casos operados se consiguió reducción 
anatómica en 64 (62.1 %), la misma fue insatisfactoria 
en 28 (27.2%) y en 11 (0.7%) de los casos no se pudo 
precisar con exactitud. En relación al tipo de implante 
de utilizó solo tornillos en 51 (49.5%) de los casos 
operados y placas y tornillos en 52 (50.5%). 

Las complicaciones post-operatorias más frecuen-
t ;s fueron infección de la herida quirúrgica 17 (16.5%), 
lesión neurológica 11 (10.7%), lesión vascular 1 (0.9%). 
Los pacientes que cursaron sin complicaciones fueron  

72 (71.9%). La osificación heterotópica se presentó en 
el 50.5% de los casos operados. 

De los casos tratados ortopédicamente 9 (3.4%) 
presentaron infecciór superficial en el sitio de la 
transfixión; sólo 3 de ellos con estudio bacteriológico 
que reportó Estafilococus aureus. 

Tabla 3 
Fracturas del Acetábulo. Distribución de frecuencia según tratarniento aplicado 
a cada tipo de fractura. Número y porcentaje. Estudio Multicéntrico. 1981-1990. 

Tratamiento Ortopédico 
N 2  

Tratamiento Quirúrgico 
N2  N2  

Total 

Pared Posterior 52 32.3 32 31.0 84 31.9 
Pared Anterior 02 1.2 1 0.9 3 1.1 
Columna Posterior 02 1.2 6 5.8 8 3.0 
Columna Anterior 12 7.5 6 4.9 17 6.4 
Transversas 57 32.2 14 13.6 66 25.0 
En "T" 06 3.7 06 5.8 12 4.5 
Pared Post. + Columna Post. 03 1.9 07 6.8 10 3.8 
Transversa + Pared Post. 02 1.2 11 10.7 13 4.9 
Hemitransversa + Ant. o Post. 07 4.3 3 2.9 10 3.8 
Ambas columnas 23 14.3 18 17.4 41 15.5 
Total 161 100.0 103 100.0 264 100.0 
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Tabla 5 
Fracturas del Acetábulo. Distribución 

de frecuencia según resultados clínicos 
finales. Número y porcentaje. Estudio 

Multicéntrico. 1981-1990. 

Número Porcentaje Porcentaje 
de casos 	 acumulado 

Excelentes o Buenos 114 43.3 43.3 
Regulares 77 29.1 72.4 
Malos 73 27.6 100.0 
Total 264 100.0 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL ACETABULO 

.A555555555552«, • • 

............................ 

La necrosis avascular de la epifisis femoral se 
presentó en 24 (9.1%) de los casos. De estos, 15 casos 
(62.5%) estaban relacionados con lujación central de 
cadera; 8 (33.3%) con lujación posterior. Ninguno de 
los casos con lujación anterior tuvo necrosis avascular. 
Hubo 1 caso (4.2%) con necrosis avascular sin haber 
tenido lujación de cadera. La relación entre estas 2 
variables fue estadísticamente significativa p< 0.05. 

En relación a la evaluación clínica final global 114 
(43.3%) de los pacientes presentaron resultados exce-
lentes y buenos; 77 (29.1%) regulares y 73 (27.6%) con 
malos resultados (Tabla Nº5). 

En relación a la evaluación clínica final y el tipo de 
tratamiento, de un total de 161 casos tratados orto-
pédicamente 59 (36.6%) presentaron resultados exce-
lentes y buenos, 51 (31.7%) regulares y 51 (31.7%) 
malos. De los 103 casos tratados quirúrgicamente, 55 
(53.4%) presentaron resultados excelentes y buenos; 
26 (25.2%) regulares y 22 (21.4%) malos. La relación 
entre la evaluación clínica final (resultados) y el tipo de 
tratamiento aplicado fue estadísticamente significante. 
(Tabla Nº 6). 

El análisis realizado entre la evaluacón final y los 
grupos etarios, no mostró significación estadística, sin 
embargo, el grupo comprendido entre los 15 y 29 anos 
mostró mayor tendencia hacia la normalidad. 

La relación entre la evaluación clínica final y los días 
preoperatorios fue estadísticamente significante (Ta-
bla Nº 7). 

La relevancia estadística existente entre la evalua-
ción clínica final y los diferentes centros hospitalarios 
se muestraen la Tabla Nº 8. 

La relación existente entre la evaluación clínica 
final global de los casos ortopédicos y quirúrgicos con 
respecto al tipo de fractura mostró significación esta-
dística. Los tipos simples de fractura presentaron ma- 

Tabla 4 
Fracturas del Acetábulo. Distribución de frecuencia según Abordaje utilizado. 

Número y Porcentaje. Estudio Multicéntrico. 1981-1990. 

h12  
K.L ** IF-IFA 

h12  

*** II m'A + P 
Nst 

Total 

Pared Posterior 31 44.3 01 5.9 32 31.0 
Pared Anterior 01 1.4 01 0.9 
Columna Posterior 04 5.7 01 12.5 01 12.5 06 5.8 
Columna Anterior 01 1.4 01 5.9 03 37.5 05 4.8 
Transversas 09 12.8 04 23.5 01 12.5 14 13.6 
En "T" 03 4.3 03 17.6 06 5.8 
Pared Post. + Columna Post. 07 10.0 06 5.8 
Transversa + Pared Post. 08 11.4 03 17.6 11 10.7 
Hemitransversa + Ant. o Post. 01 1.4 02 11.8 03 2.9 
Ambas columnas 05 7.1 03 17.6 07 87.5 03 37.5 18 17.4 
Total 70 100.0 17 100.0 08 100.0 08 100.0 103 100.0 

• Koecher - Langenbeek 
*' Iliofemoral - Iliofemorales Ampliados 

Ilioinguinal 
**** Anteriores - Posteriores. 
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Tabla 6 
Fracturas del Acetábulo. Relación entre la evaluación clínica final y tipo de tratamiento. 

Número y porcentaje. Estudio Multicéntrico. 1981-1990. 

Ortopédico 	 Quirúrgico 	 Total 	Chi-Cuadrado "p" 
Nº 	 Nº 	 Nº 

Excelente y Buena 

Regular 
Mala 

Total 

59 

51 
51 

161 

36.6 

31.7 
31.7 

100.0 

55 

26 
22 

103 

53.4 

25.2 
21.4 

100.0 

114 

77 
73 

264 

43.3 

29.1 

27.6 

100.0 

6.55336 0.0378 

Tabla 7 
Fracturas del Acetábulo. Relación entre la evaluación clínica final 

y los días preoperatorios. Número y porcentaje y pruebas estadísticas. 
Estudio Multicéntrico. 1981-1990. 

Olas 
Exc. y Buena 
Nº 

Regular 
Nº Nº 

Mala 
Nº 

Total Chi-Cuadrado "p" 

3-7 24 43.6 04 15.4 05 22.8 33 32.0 9.92830 0.0417 

7-14 25 45.5 14 53.8 13 59.0 52 50.5 
14 y + 06 10.9 08 30.7 04 18.2 18 17.5 

Total 55 100.0 26 100.0 22 100.0 103 100.0 

Tabla 8 
Fracturas del Acetábulo. Relación entre la Evaluación Clínica Final 

y los diferentes centros hospitalarios. Número, porcentaje y pruebas estadísticas. 
Estudio Multicéntrico. 1981-1990. 

Hospitales 
Exc. y Buena 
Nº 	% Nº 

Regular 
Nº 

Mala 	 Total 
Nº °/• 

Chi-Cuadrado 	"p" 

Central San Cristóbal 09 7.9 04 5.2 12 16.4 25 9.5 25.57836 0.0123 
Guzmán Lander (Barc.) 07 6.1 03 3.9 04 5.5 14 5.3 
Univ. LOS Andes 29 25.4 13 16.9 13 17.8 55 20.8 

Militar Caracas 23 20.2 17 22.0 03 4.1 43 16.3 

Pérez Carreño 14 12.3 14 18.2 20 27.4 49 18.6 

A. Larralde (Valencia) 16 14.0 09 11.7 11 15.1 35 13.3 

Univ. (Maracaibo) 16 14.0 17 222.0 10 13.7 43 16.3 

Total 114 100.0 77 100.0 73 100.0 264 100.0 
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL ACETABULO 

yor incidencia de mejoría que los tipos complejos 
(Tabla N Q  9). 

Discusión 

Los accidentes de tránsito fueron el factor etiológico 
más importante. El mayor número de casos se observó 
en las ciudades más pobladas. La ciudad de Mérida 
mostró la casuística más alta; ésto se debe a que el 
Hospital Universitario de Los Andes es el único centro 
de referencia especializado de un estado donde la 
incidencia de accidentes automovilísticos es muy ele-
vada. 

El promedio de edad fue de 30 años, esto coincide 
con otras series reportadas (Senegas 1979, Hoffmann 
1984, Heeg 1990, Routt 1990). 

El sexo masculino predominó sobre el femenino, 
dada la mayor exposición a los accidentes por parte de 
los hombres; esta observación es universalmente acep-
tada. 

La patología traumática más frecuentemente aso-
ciada correspondió a los traumatismos craneo-
encefálicos, abdominales y de vías urinarias, reflejo de 
los traumatismos de alta energía productores de este 
tipo de lesión. Las lesiones esqueléticas más frecuen-
tes fueron de huesos largos. Esto ratifica la informa-
ción recogida por otros autores quienes recomiendan 
una atención adecuada, meticulosa y crítica a estos 
pacientes (Matta 1988, Pantazopoulos 1989, Letournel 
1981, Mayo 1987, Hoffmann 1984). 

Esta serie reafirma otros reportes correlacionados: 
el tipo de fracturas del acetábulo más frecuentes son 
de la pared posterior, transfondo acetábular y doble 
columna (Judet-Judet-Letournel 1964). 

El tratamiento impartido a los pacientes fue quirúr-
gico 39% y ortopédico 61%. Esto no coincide con las 
publicaciones más recientes las cuales afirman que el 
tratamiento más universalmente aceptado para las 
fracturas del acetábulo es quirúrgico. El estudio repor- 

tó fracturas con desplazamiento mínimo en el 37.1% 
de los casos y desplazamientos significantes en el 
53%. Rowe y Lowell 1961, demostraron que los pa-
cientes con desplazamientos mayores de 3 mm pre-
sentaban malos resultados a largo y corto plazo si no 
son tratados quirúrgicamente, sin embargo, desplaza-
mientos menores de 3 mm. tienen mejor pronóstico 
cualquiera que sea el tipo de tratamiento. 

La reducción anatómica sólo se logró en el 62.1% 
de los casos, ya que, fracturas severamente desplaza-
das inclusive con lesión del domo de carga acetabular 
fueron tratadas ortopédicamente. Asi mismo el abordaje 
quirúrgico, el material de síntesis e instrumental no 
fueron los más adecuados. Todo lo anterior lleva a 
malos resultados clínicos. 

En los casos tratados quirúrgicamente se encontró 
53.4% de resultados excelentes y buenos, 25.2% de 
regulares. En los casos tratados ortopédicamente hubo 
36.6% buenos y excelentes, 37.1% regulares. Estos 
son muy inferiores a los observados en la literatura 
(Matta 1984, Letournel 1980, Senegas 1980, Pennal 
1980, Ruggieri 1987, Tile 1985). 

Es de hacer notar que todos los pacientes someti-
dos a tratamiento ortopédico evolucionaron peor que 
los tratados quirúrgicamente, lo que afirma que estas 
lesiones deben ser tratados cruentamente para obte-
ner buenos resultados (Letournel 1980, Matta 1986, 
Routt 1990). 

De acuerdo al tipo de fractura se demostró que las 
simples evolucionaron mejor que las complejas. Esta 
asociación mostró saignificación estadística lo que 
concuerda con otras series reportadas (Tile 1985, 
Letournel 1980). 

En relación a los días preoperatorios y los resulta-
dos finalét se demostró que si hubo relevancia esta-
dística entre estas 2 variables. Es importante reafirmar 
que estas fracturas deben ser operadas entre el 3ro. y 
10mo. día luego de la lesión inicial. 

Hubo asociación estadística entre el tipo de lujación 

Tabla 9 
Fracturas del Acetábulo. Relación entre la Evaluación Clínica Final y Tipo de Fractura. 

Número, porcentaje y pruebas estadísticas. Estudio Multicéntrico. 1981-1990. 

Tipo de 
fractura 

Exc. y Buena 
N 2  

Regular 
11 2  Nº 

Mala 	 Total 
N2  

Chi-Cuadrado "p" 

Complejas 
Simples 
Total 

31 	27.4 
83 	72.6 

114 	100.077 

20 
57 

100.0 

25.0 
75.0 
73 

35 
38 

100.0 

47.2 
52.8 
264 

86 
178 

100.0 

32.5 
67.5 

10.42569 .00545 
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de cadera y necrosis epifisaria. Ratificándose la hipó-
tesis de Matta (1985) de que el daño provocado por el 
trauma de alta energía aunado a la presencia de 
lujaciones bloquean de manera brusca o gradual la 
circulación cefálica. 

No hubo asociación estadística alguna con respec-
to a la edad y los resultados obtenidos. Sin embargo, 
el grupo etario de 15-29 años mostró mayor tendencia 
hacia la normalidad. 

Un hallazgo interesante en esta serie, fue la sociación 
estadística existente entre los resultados finales y el 
tratamiento aplicado en cada uno de los diferentes 
centros hospitalarios; ésto podría ser reflejo de la 
experiencia que se tienen en el tratamiento de estas 
fracturas en cada Hospital. 

Se pudo determinar en esta serie un alto porcentaje 
de complicaciones post operatorias: 16.5% de infec-
ción y 10.7% de lesión neurológica. Letournel (1980) 
reportó en 417 casos operados 5.6% de infección y 
8.6% de lesión neurológica. Se ratifica que nuestras 
complicaciones son mayores a las reportadas en la 
literatura. 

De todo lo anteriores se puede concluir que el 
tratamiento de las fracturas desplazadas del acetábulo 
debe ser quirúrgico, para ello es imprescindible: 

- Excelente estudio radiográfico para clasificar la 
fractura, planificar la intervención y decidir vía de 
abordaje. 

- Excelente equipo humano con conocimientos de 
la anatomía patológica, habilidad quirúrgica, orienta-
ción tridimensional, conocimientos técnicos y expe-
riencia en el tratamiento de estas lesiones. 

- Excelente infraestructura hospitalaria que garan-
tice asepsia y antisepsia óptima, instrumental adecua-
do e implantes en cantidad y calidad suficientes. 

Recomendaciones 

1. Creación y aplicación de rígidos programas de 
seguridad vial. 

2. En vista de la compleja arquitectura de la anatomía 
acetábular, las fracturas a ese nivel implican un 
gran universo, por lo tanto, se debe particularizar 
cada caso en base a la clasificación anatómica. Por 
ende se recomiendan las 3 proyecciones radio-
lógicas mandatorias: AP-Alar 45 2 y obturatriz 45 2  de 
cadera para precisar el diagnóstico. 

3. El tratamiento de las fracturas desplazadas del 
acetábulo debe ser quirúrgico y basado en una 
técnica operatoria estandarizada, estudiada, servi-
da de instrumental e implantes apropiados, asepsia 

severísima y profilaxis antibiótica para asegurar así 
éxitos continuados. 

4. La planificación preoperatoria es imprescindible 
para poder elegir el tipo de abordaje, la posibilidad 
técnica de reducción anatómica y disminuir el tiem-
po quirúrgico. 

5. Dada la severidad de este tipo de lesiones, su 
tratamiento quirúrgico es técnicamente difícil y la- 
borioso por lo que precisa de cirujanos de altísima 
experiencia y de instrumental e infraestructura super 
especializados. 

6. Es ideal la creación de centros hospitalarios de 
referencia, regional y/o nacional que reuna el equi-
po humano y la infraestructura necesarios para el 
tratamiento adecuado de estas lesiones y disminuir 
complicaciones, secuelas y costos hospitalarios. 
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