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INTRODUCCIÓN 

  

 

 

Hasta principios de la década de los 60 el manejo de estas graves lesiones era 

eminentemente conservador. Inmovilizaciones con yeso y tracciones transesqueléticas 

eran utilizados con el objetivo de reducir el desplazamiento de los fragmentos a una 

posición aceptable (los principios de la ligamentotaxis estaban comenzando a ser apli-

cados para la reducción de fracturas intraarticulares). 

Los primeros intentos de reducir quirúrgicamente estas fracturas fueron lleva-

dos a cabo por Vaughn en 1912, Lambotte en 1913 y Leriche en 1915. Si revisamos la 

literatura no encontramos m§s de 20 casos de ñfractura-luxaci·n centralò de la cadera 

intervenidos antes de 1960. Los resultados funcionales obtenidos, ya sea mediante 

tratamiento conservador o quirúrgico eran cuanto menos decepcionantes. 

En 1960 Robert Judet, disgustado con los resultados logrados al intervenir 

quirúrgicamente varios casos de fractura acetabular decidió, junto a su compañero 

Emile Letournel, profundizar en el estudio  de estas graves lesiones. Resultado de su 

trabajo, se establece el concepto de cotilo quirúrgico, con sus dos columnas y dos pa-

redes y se protocoliza el estudio radiográfico de estas fracturas. Describieron nuevas 

vías de abordaje (ilioinguinal e iliofemoral) y desarrollaron un sistema de clasificación 

que, con posteriores revisiones y puntualizaciones sigue siendo, hoy día, universal-

mente aceptado. Consideraban que los mismos principios aplicados en el tratamiento 

de las fracturas intraarticulares desplazadas (reducción anatómica, fijación interna y 

movilización temprana del paciente) debían ser aplicados a las fracturas acetabulares. 

Varios autores (E. Johson, J. Matta, K. Mayo, D. Mears) han continuado el tra-

bajo iniciado por Judet y Letournel. Se han introducido nuevos sistemas de diagnóstico 

por imagen, nuevas vías de abordaje y mejorado el material de reducción y osteosín-

tesis disponible. Aun existiendo cierta controversia sobre las posibles indicaciones del 

tratamiento ortopédico, la tendencia actual es restituir quirúrgicamente la superficie 

articular acetabular con el objetivo de permitir una movilización temprana del paciente 

y mejorar el pronóstico articular y funcional a largo plazo. 

ñLas fracturas acetabulares continuan siendo un 

enigma para el cirujano ortop®dicoò  

Marvin Tile, 2003 
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El objetivo de este estudio es presentar los resultados obtenidos en el trata-

miento quirúrgico de las fracturas desplazadas de acetábulo. Para ello, revisamos de 

forma retrospectiva los resultados clínicos y radiológicos obtenidos en un grupo de 23 

pacientes, tratando de discernir que variables pueden influir de forma directa en la ca-

lidad de la reducción obtenida y el resultado funcional final. 
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REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN BIBLIOGRÁFICA: 

Etiología y demografía 

 Las fracturas acetabulares se producen por traumatismos de alta energía sien-

do los accidentes de tráfico, y de entre ellos los de automóvil, su causa principal1,2,3,4,5. 

Las lesiones se deben a dos tipos de traumatismos: golpes con la rodilla flexionada 

(lesiones contra el salpicadero) y choques laterales contra la región trocantérica. Les 

siguen, aunque en menor proporción, los accidentes de motocicleta, las caídas desde 

altura, los atropellos y las caídas desde la propia altura del paciente con traumatismo 

sobre la región trocantérica (estos últimos se producen sobre todo en ancianos con 

una calidad ósea disminuida). 

 Los diferentes estudios epidemiológicos evidencian una mayor incidencia en el 

sexo masculino con proporciones cercanas al 70:30 a favor del varón2,3. Aunque algu-

nos de ellos objetivan un aumento estadísticamente significativo de la incidencia en 

mujeres con el paso de los años3. 

 Aunque el rango de edad varía desde los 11 a los 90 años en las series más 

largas4, se observa una mayor incidencia en la tercera y cuarta décadas de vida2,3,4,5,6. 

Son muy raras en los niños, su incidencia se estima entre el 2,4 y el 7,5% de todas las 

fracturas infantiles9. Debido a esto y a las marcadas diferencias existentes entre la 

pelvis del niño y la del adulto los protocolos de diagnóstico y tratamiento publicados 

para este grupo etario están mal definidos7,8. 

 Es frecuente que la fractura acetabular se vea acompañada de otro tipo de le-

siones que requieren un manejo multidisciplinar. Las fracturas de las extremidades y 

los traumatismos craneoencefálicos son las más frecuentes5,2,13. La mortalidad asocia-

da a las fracturas acetabulares se aproxima al 3%2, aunque la mayoría de los estudios 

constatan una disminución de la misma asociada principalmente al mejor manejo del 

paciente politraumatizado y de las condiciones de seguridad vial10. 

 

Anatomía 

 ñEl conocimiento del cirujano acerca del acetábulo no debe estar limitado a la 

cavidad articular propiamente dicha, sino que debe de tomar en consideración a los 

macizos óseos que lo limitan y sustentan. Es sobre estos macizos donde deberemos 

anclar los dispositivos de fijación interna para restaurar y mantener la forma del coti-
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loò11. De esta forma Emile Letournel subrayaba la extraordinaria importancia que para 

el cirujano ortopédico, entraña el correcto conocimiento y entendimiento de la arquitec-

tura acetabular. 

 Gracias a los trabajos llevados a cabo por Emile Letournel y Robert Judet en-

tendemos el acetábulo quirúrgico como una cavidad articular localizada entre los bra-

zos de una ñYò invertida, formados por dos columnas óseas11,12. (FIG 1) 

  

 

 

 

 

 La columna anterior o iliopúbica se extiende desde la parte anterior de la cresta 

ilíaca hacia abajo, interior y hacia delante hasta la sínfisis del pubis. Incluyendo, de 

esta forma la pared anterior del acetábulo. (FIG 2) 

 La columna posterior o ilioisquiática de disposición vertical, voluminosa y con 

un hueso denso que ofrece buena presa a los sistemas de osteosíntesis. Desciende 

caudalmente desde el vértice de la escotadura ciática mayor hacia la tuberosidad is-

quiática, involucrando por la cara interna la parte posterior de la lámina cuadrilátera y 

externamente la zona posteroinferior de la superficie articular. La columna posterior se 

inserta en la anterior justo por encima de su nivel medio. El vértice del ángulo que di-

bujan entre ellas forma el techo acetabular y constituye la piedra angular del arco. 

 

  

 

 

 

 

Fig 1. Diagrama de las dos columnas 

que conforman el acetábulo formando 

una Y invertida. Las 2 columnas se 

unen al sacro a través del contrafuerte 

ciático. 

Imagen de Letournel E, Judet R. Fractures 

of the acetabulum. 2
nd

 ed. Berlin: Springer-

Verlag;1993. 

 

Fig 2. Vistas lateral y medial de la 

hemipelvis y el acetábulo, formado por 

una columna anterior (punteada) y una 

columna posterior.  

Imagen de Letournel E. Acetabulum frac-

tures: classification and management. 

Clinical Orthopaedics and Related Re-

search 1980;151:81-106. 
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 Más importante si cabe a la hora de hacer una valoración prequirúrgica de la 

anatomía acetabular, es hacer una descripción funcional del mismo. Si dividimos la 

cavidad articular por dos líneas oblicuas a 45º que se cruzan en ángulo recto en su 

centro obtendríamos 4 partes1: (FIG 3) 

- Dos zonas portantes: el cuadrante superior o techo que participa en la 

transmisión de cargas y en la estabilidad. Y el cuadrante posterior o pared 

posterior que aporta estabilidad en flexión. 

- Dos zonas no portantes: el cuadrante inferior o cuernos del cotilo y el cua-

drante anterior o pared anterior cuya lesión no provoca inestabilidad a me-

nos que sea muy alta. 

Como posteriormente veremos, esta descripción funcional nos ayudará a sen-

tar la indicación quirúrgica. Fracturas con déficit de reducción que afecten el área de 

carga pueden conducir a una artrosis post-traumática, mientras que las fracturas fuera 

de esta zona gozan de mejor pronóstico14,15 siendo candidatas al tratamiento conser-

vador (siempre y cuando cumplan una serie de criterios).  

 

 

  

 

 

 

 

 

Mecanismo de producción 

 Las fracturas acetabulares se producen a consecuencia de una fuerza que act-

úa desde la cabeza del fémur, último eslabón de una cadena de transmisión que pue-

de tener su origen en el trocánter mayor, la rodilla (estando flexionada), el pie o la par-

te posterior de la pelvis12. 

 El trazo fracturario, el subsiguiente desplazamiento de los fragmentos y la luxa-

ción coxofemoral (en caso de que se produzca) estará relacionado con el patrón de 

T 
PP 

Fig 3. Imagen mostrando las zo-

nas portantes del acetábulo:  

T:      techo 

PP:   pared posterior 
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fuerzas aplicado sobre el cotilo (FIG 4). La dirección y la magnitud de la fuerza aplica-

da está determinada en el momento del impacto por la actitud del fémur, la posición de 

la cabeza femoral y por la magnitud y punto de aplicación de la propia fuerza. De esta 

forma podemos distinguir: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fuerza aplicada sobre la cara externa del trocánter mayor: el punto de impacto 

en el acetábulo vendrá determinado por el grado de abducción-aducción y rotación del 

fémur. Siendo poco importante, en estos casos la flexión del fémur. De esta forma la 

fractura estará localizada más anterior cuanto mayor sea la rotación externa y más alta 

a mayor aducción del fémur. (FIG 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 4. A: Al aplicar una fuerza F sobre el 

trocánter mayor podemos dividir ésta en dos 

componentes. Una fuerza Fô que se transmi-

tirá hacia el acetábulo pasando a través del 

centro de la cabeza femoral y una fuerza fô 

rotacional. Cuando más se aproxime la di-

rección de la fuerza inicial F al eje del cuello, 

mayor ser§ Fô y m§s probabilidades de pro-

ducirse una fractura acetabular. 

B: Al aplicar la fuerza Fô sobre el punto I el 

cartílago la atenúa y se distribuye a lo largo 

de la zona sombreada. 

Imagen de Letournel E, Judet R. Fractures of 

the acetabulum. 2
nd

 ed. Berlin: Springer-

Verlag;1993. 

 

A B 

Fig 5. A: Corte axial de la cadera. La zona de aplicación de la fuerza en el cotilo variará de-
pendiendo de la rotación int. o ext. del fémur. Ej: en rotación externa completa produciría una 
fractura de pared anterior (marcada como C en la imagen). 

B: Corte coronal. La posición en adducción ï abducción del fémur también condicionará el 
lugar de impacto 

Imagen de Letournel E, Judet R. Fractures of the acetabulum. 2
nd

 ed. Berlin: Springer-

Verlag;1993. 
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Fuerza aplicada sobre la rodilla flexionada en el eje de la diáfisis femoral: sue-

len ocurrir en choques frontales de automóvil (traumatismos contra el salpicadero) y lo 

más frecuente es que produzcan lesiones posteriores. En este caso la rotación del 

fémur no juega un papel importante, sí lo hacen, el grado de flexión y abducción-

aducción. (FIG 6) La posición en abducción-aducción del fémur determinará el tamaño 

del fragmento posterior desplazado mientras que con el aumento de flexión la lesión 

se desplazará hacia abajo en la pared posterior acetabular. 

 

 

 

 

 

 

 

Traumatismos sobre el pie con la rodilla extendida: se dan en dos situaciones; 

con la cadera flexionada (accidentes frontales de automóvil donde la fuerza se trans-

mite desde el pedal del freno al pie, rodilla extendida y cabeza femoral) dando como 

resultado lesiones de la zona posterosuperior del acetábulo. Y con la cadera en exten-

sión (caídas desde altura) con afectación del techo acetabular. 

Golpes contra la región lumbosacra: se producen en caídas hacia atrás desde 

la posición de cuclillas y suele afectarse la pared posterior del acetábulo. 

 

Clasificación 

 A finales de los años 50 cirujanos experimentados como Robert Judet y Emile 

Letournel encontraban grandes dificultades en el tratamiento quirúrgico de las fractu-

ras acetabulares. Los nuevos abordajes utilizados se mostraban insuficientes para 

conseguir una reducción óptima de la superficie articular y ello en gran parte se debía 

a la carencia de un sistema de clasificación válido que permitiese una comunicación 

más fluida entre los cirujanos, proporcionando además unas directrices para el trata-

miento así como una estimación del pronóstico12,16. 

Fig 6. Zonas impacto de la cabeza femoral contra el 
acetábulo dependiendo de la aducción-abducción (A) 
y de la flexión (B) de la cadera en traumatismos con-
tra la rodilla flexionada. 

Imagen de Letournel E, Judet R. Fractures of the 

acetabulum. 2
nd

 ed. Berlin: Springer-Verlag;1993. 
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 Clásicamente las fracturas de cotilo habían sido divididas en dos categorías: 

luxaciones centrales de la cadera y luxaciones posteriores con fractura acetabular 

asociada. Aunque autores como Cauchoix y Truchet había reconocido la existencia de 

tipos de lesiones intermedias17 estas clasificaciones seguían siendo poco comprensi-

bles y no describían la anatomía y morfología de la fractura, necesarias para la planifi-

cación quirúrgica. 

 En 1961 Rowe y Lowell publican su clasificación y resultados en el Journal of 

Bone And Joint Surgery Americano18. El principal factor que utilizan para clasificar las 

fracturas  es la afectación del techo acetabular, obteniendo cuatro tipos de lesiones: 1. 

Fracturas no desplazadas. 2. Fracturas de la pared interna. 3. Fracturas posteriores. 4. 

Fracturas superiores y por estallido. Esta clasificación, actualmente en desuso, fue 

criticada por despreciar el grado de congruencia existente entre la cabeza femoral y la 

superficie articular acetabular indemne.  

 Ese mismo año Emile Letournel publica su tesis doctoral20,21 describiendo su 

teoría de las 2 columnas acetabulares y sentando las bases del diagnóstico mediante 

el estudio de tres proyecciones radiográficas: anteroposterior de pelvis y dos proyec-

ciones oblicuas a 45º descritas por Judet. Los resultados preliminares del tratamiento 

quirúrgico de las fracturas acetabulares basándose en este método fueron publicados 

en el ya clásico artículo de 196419. Se describieron siete tipos de fracturas divididas en 

dos grupos: fracturas elementales y fracturas complejas. Las fracturas elementales 

incluían lesiones de la ceja posterior, columna ilioisquiática (posterior), columna iliopú-

bica (anterior) y transversas. Por su parte dentro de las complejas encontrábamos 

fracturas de las dos columnas, transversas más pared posterior, y lesiones en T. 

 Posteriormente la clasificación evolucionó hasta la usada hoy día11,12,22 (tabla I). 

Goza de una buena concordancia inter e intra-observador16 y la mayoría de grupos de 

trabajo se basan en ella para publicar sus resultados. 

TABLA I. Clasificación de las fracturas acetabulares (Letournel) 

 
Lesiones elementales 

     Columna anterior 

     Pared anterior 

     Columna posterior 

     Pared posterior 

     Transversa 

 
Lesiones complejas 

     Fracturas en T 

     Columna/pared anterior más hemitransversa posterior 

     Transversa más pared posterior 

     Columna posterior más pared posterior 

     Ambas columnas 
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 Tras ésta otras clasificaciones como la desarrollada por el grupo AO23 y la de 

Tile24 han sido publicadas con la intención de describir con la mayor exactitud posible 

las características de la fractura, sin embargo la clasificación de Judet y Letournel si-

gue siendo la más ampliamente aceptada y será utilizada a lo largo de este trabajo. 

Clasificación de Judet y Letournel 

Lesiones elementales: 

1. Fracturas de pared posterior: son las más comunes, representan aproximadamente 

el 24% de las fracturas acetabulares (FIG 8) Típicamente implican el borde posterior 

del acetábulo, una porción de la superficie retroacetabular y un segmento variable del 

cartílago articular dejando inalterada la mayor parte de la columna posterior. Frecuen-

temente se acompañan de una luxación posterior de la cabeza femoral. Las dividimos 

en los siguiente subgrupos: 

 - Lesiones típicas de la pared posterior: cuando uno o varios fragmentos de 

tamaño variable se desprenden de la superficie articular posterior sin implicar el cuer-

no posterior ni el techo. 

 - Lesiones posterosuperiores: afectan a la parte alta de la pared posterior e 

incluyen un fragmento variable de la parte posterior del techo. 

 - Lesiones posteroinferiores: incluyen la parte inferior de la pared posterior y el 

cuerno posterior del acetábulo. Debido a la anatomía del hueso pélvico en esta región 

el fragmento desprendido suele incluir el surco infracotiloideo, la parte superior de la 

tuberosidad isquiática y la espina isquiática. 

 En todas las variedades, cuando el fragmento de 

la pared posterior avulsiona éste puede conservar su 

inserción capsular al fémur o desprenderse de ella. La 

importancia de ello radica en el hecho de que si la 

cápsula se desprende, la cabeza femoral se luxará con 

facilidad (FIG 7A). Mientras que si la cápsula permane-

ce intacta, antes de luxarse, la cabeza femoral compri-

mirá el margen interno de la línea fracturaria producien-

do una incarceración de fragmentos osteocondrales 

dentro del hueso esponjoso (FIG 7B).  

 

Fig 7. 

 

A B 
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Fig. 8: Radiografía obturatriz (A), cor-

tes coronales (B), axiales (C) y recons-

trucción 3D (D) de paciente con fractu-

ra de pared posterior con impactación 

de fragmentos osteocondrales. 

(E)Postquirúrgico inmediato, se obtie-

ne una reducción anatómica mediante 

osteosíntesis con tornillos a compre-

sión más placa de reconstrucción de 

3.5mm. (F) Control 1 año postquirúrgi-

co. No coxartrosis. Osificaciones hete-

rotópicas tipo I de Broker. 

 

 

D 
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E 

C 

B 
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Fig. 9: (A) Visión exopélvica de fractura 

de columna posterior. (B) Visión en-

dopélvica. (C) Proyecciones anteropos-

terior, oblicua obturatriz y oblicua alar 

de fractura de columna posterior. 

 

A B 

C 
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Fig. 10: (A) Esquema fractura pared anterior. (B) y (C) Radiografía antero-posterior y 

reconstrucción 3D de fractura de pared anterior en paciente de 18 años de edad. (D) 

Reducción anatómica y fijación con placa de reconstrucción de pequeños fragmentos. 

(E) Control a los 3 años de evolución, no coxartrosis. 

 

B C 

D E 

A 
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Fig. 11: Fantomas de fracturas de columna 

anterior de trazo bajo (A), intermedio (B) y 

alto (C). (D) Radiografía anteroposterior de 

una fractura de este tipo, se observa la rup-

tura de la línea innominada. (E) y (F) Cortes 

axial y sagital de TC. 

 

A B C 

D 

E 

F 


