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RESUMEN 

Se realizó una revisión bibliográfica actualizada sobre la clasificación de las fracturas 
del acetábulo. Se analizaron aspectos importantes de la clasificación internacional, que 
divide estas fracturas en: parcialmente articulares, con afección de una o de ambas 
columnas, y en articulares complejas, que se especifica en cada caso todas las variantes. 
Además se describen la clasificación de Letournel y la propuesta por Marvin Tile. 
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Las fracturas del acetábulo (FA) constituyen una afección traumática, que con 
considerable frecuencia el cirujano ortopédico debe enfrentarse en los servicios de 
urgencia. 1-2 

La incidencia en este tipo de lesión se ha incremento debido al desarrollo del 
automovilismo, que afecta fundamentalmente a personas jóvenes. Su mecanismo de 
producción está muy relacionado con los traumatismos de alta energía; además de 
provocar FA se asocian otras lesiones que pueden causar la muerte del paciente, tanto 
de forma inmediata como tardía. 3-4 

Para el diagnóstico y tratamiento apropiado de estos pacientes, se necesita de la 
comprensión adecuada del tipo de fractura para proceder a un tratamiento eficaz. En 
este aspecto es muy importante los sistemas de clasificación.5-6 

Existen un gran número de clasificaciones basadas en factores anatómicos, grado de 
desplazamiento, número de fragmentos, daño de la superficie articular, entre otros. 7 

Sin embargo, la necesidad de comparar resultados y protocolizar el manejo de las FA, 
hace imprescindible la utilización de una clasificación universal como ocurre con otras 
fracturas. 8 

Debido a la necesidad en la intervención de este tipo de fractura, se realizó este trabajo 
con el objetivo de establecer una guía para todos aquellos cirujanos ortopédicos que 
enfrentan el difícil manejo de las FA. 

 
 



CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS DEL ACETÁBULO  

Las FA son extremadamente complejas, una clasificación perfecta es imposible. Toda 
clasificación debe tener dos objetivos fundamentales; que permita comparar el método 
de tratamiento entre todos los cirujanos y que se pueda definir el tratamiento ante todo 
paciente. 9-11 

La clasificación universal fue realizada por el grupo AO, con unión de la Sociedad 
Internacional Cirugía Ortopédica y Traumatología y la OTA (Orthopaedic Trauma 
Association). A continuación de describe detalladamente la clasificación de los diversos 
tipos de fracturas. 9,12 

Tipo A. Parcialmente articulares (afecta una columna) 

• A1. Fractura de la pared posterior. (Fig.1) 9,13  

 

Fig.1. (A) A1-1. Luxofractura pura (un fragmento), (B) A1-2. Luxofractura pura 
(fragmentos múltiples), (C) A1-3. Luxofractura con impactación marginal 

• A2. Fractura de la columna posterior. (Fig.2) 9,14  

 

Fig.2. (A) A2-1. Fractura del isquion, (B) A2-2. Fractura a través del anillo obturador, 
(C) A2-3. Asociada a fractura de la pared posterior 

• A3. Fractura de la columna o pared anterior. (Fig.3) 15-16  



 

Fig.3. (A) A3-1. Fractura de la pared anterior, (B) A3-2. Fractura de la columna anterior 
alta, (C) fractura de la columna anterior baja 

Esta fractura solo afecta una parte de la superficie articular. Existe afección de sólo una 
columna con su pared correspondiente. Este tipo de fractura se asocia con las luxaciones 
de la cadera, tanto anterior como posterior, con afección correspondiente del acetábulo; 
fundamentalmente las luxaciones posteriores. 1,17-18 

 
Tipo B. Parcialmente articulares (afecta ambas columnas) 

• B1. Transversas. (Fig.4) 9,19  

 

Fig.4. (A) B1-1. Infratectales, (B) B1-2. Yuxtatectales, (C) B1-3. Transtectales 

Las fracturas transversales dividen la pelvis en dos partes. La línea de división es 
variable, pero usualmente transcurre a través del borde superior de la fosa acetabular en 
sentido proximal o distal. El desplazamiento puede ser mínimo o llegar hasta la 
luxación central de la cabeza femoral. El fragmento distal generalmente se desplaza 
hacia la región interna rotando alrededor de la sínfisis del pubis; presenta mejor 
pronóstico las fracturas transtectales y las Infratectales. 20-21 

• B2. Fracturas en "T" (Fig.5)  

 

Fig.5. (A) B2-1. Infratectales, (B) B2-2. Yuxtacorticales, (C) B2-3. Transtectales 



Este tipo de fractura presenta un componente transversal y otro vertical. El transversal 
esta orientado a través de cualquier plano o parte del acetábulo, pero generalmente se 
encuentra en la porción superior de la fosa acetabular. El componente vertical se 
localiza en la región central del acetábulo y la rama inferior del pubis. Como son 
fracturas causadas por mecanismos de más alta energía en relación con las fracturas 
transversales puras, la presencia de luxación central en esta modalidad es mucho más 
frecuente. 1,9 

Es importante reconocer las fracturas en T, ya que necesitan para su tratamiento la 
restauración anatómica a través de un abordaje quirúrgico que permita visualizar ambas 
columnas. 1,9 

Las fracturas en T son las de peor pronóstico en comparación con los demás tipo, 
debido al daño de la cabeza femoral y la superficie articular. 9 

• B3. Fractura hemitransversa posterior con fractura de la columna anterior. 
(Fig.6) 9  

 

Fig.6. (A) B3-1. Fractura de la pared anterior, (B) B3-2. Fractura de la columna anterior 
alta, (C) B3-3. Fractura de la columna anterior baja 

Esta no es una fractura rara y algunos autores la consideran una variante de las fracturas 
en T; puede apreciarse mejor en los estudios realizados por tomografía axial 
computarizada. En este tipo de fractura el ejemplo clásico es la fractura de la columna 
anterior asociada a la fractura hemitransversa posterior. 1 

 
Tipo C. Fracturas articulares complejas 

• C1. Ambas columnas variante alta. (Fig.7)  

 

Fig.7. (A) C1-1. Cada columna es un fragmento simple, (B) C1-2. La columna posterior 
es un fragmento simple, (C) C1-3. Existe conminución de la columna anterior 



• C2. Ambas columnas variante baja (por debajo de la espina ilíaca 
anteroinferior). (Fig.8)  

 

Fig.8. (A) C2-1. Cada columna es un fragmento simple, (B) C2-2. La columna posterior 
es un fragmento simple, (C) C2-3. Fractura de la columna posterior más fractura de la 

pared posterior. 

• C3. Fractura de ambas columnas con afección de la articulación sacroiliaca. 
(Fig.9)  

 
Fig.9. Fractura C3 

Estas fracturas dividen ambas columnas por encima del acetábulo, a través del Ilium en 
el plano coronal con extensión en forma de T hacia la articulación. Algunos autores 
consideran estas fractura como acetábulo flotante, debido a que la superficie articular 
pierde el contacto óseo con el esqueleto axial. La luxación central es muy frecuente 
debido a que son provocadas por traumatismos de alta energía. 9,22-23 

Las características radiográficas más predominantes son: luxación central de la cabeza 
femoral, fracturas en el Ilium, y el clásico signo de Spur; donde se observa obturatriz en 
las vistas radiográficas, que está conformado por la fractura transversa del ala del Iliaco 
que decusa arriba del acetábulo en el plano coronal. 22-23 

Clasificación de Letournel 

• Elementales o simples (Fig.10) 24-26  

A- Fractura de la pared posterior 
B- Fractura de la columna posterior 
C- Fractura de la pared anterior 
D- Fractura de la columna anterior 
E- Fractura transversa 



• Complejas (Fig.11) 24-26  

F- Fractura de la columna y pared posterior combinadas 
G- Fractura transversa y de la pared posterior 
H- Fractura en T 
I- Fractura hemitransversal posterior mas fractura de la columna anterior 
J- Fractura de ambas columnas 

 

 
Fig.10. Fracturas elementales o simples según la clasificación de Letournel 

 

Fig.11. Fracturas complejas según la clasificación de Letournel 

 
Clasificación de Marvin Tile 1,9 

• No desplazada  
• Desplazada  

A su vez estas pueden ser: 

1. Tipo posterior con o sin luxación posterior 
a) Columna posterior 
b) Pared posterior  
Asociada a fractura de la columna posterior 
Asociada a fractura transversa  

2. Tipo anterior con o sin luxación anterior 
a) Columna anterior 
b) Pared anterior 
c) Fractura transversa  

3. Tipo anterior con o sin luxación central 
a) Transversal pura 
b) Fracturas en T 



c) Fractura transversa asociada a fractura de la pared acetabular 
d) Fractura de doble columna  

Se concluye que las FA demandan de gran conocimiento y análisis para su mejor 
tratamiento y así lograr la rápida incorporación de estos pacientes a la sociedad. Para el 
manejo de una forma correcta de estas fracturas, es necesario aplicar los sistemas de 
clasificación que permitan definir el método de tratamiento más efectivo en cada caso; 
de esta manera se podrá comparar resultados con los reportados por otros autores. 

 
SUMMARY 

Classification of acetabulum fractures 

An updated bibliographic review on the classification of acetabulum fractures was 
made. There were analysed important aspects of the international classification that 
divides these fractures into partially articular, with affection of one or both columns, 
and complex articular that specify all the variants in every case. Letournel's 
classification and Marvin Tile's proposal were described.  

Key words: classification, acetabulum fractures 

RÉSUMÉ 

Classification des fractures de l'acétabule  

Une revue d'actualisation de la littérature sur la classification des fractures de l'acétabule 
est réalisée. Des aspects importants de la classification internationale divisant les 
fractures en - partiellement articulaires, avec une ou toutes les deux colonnes affectées, 
et articulaires complexes, sont examinés en spécifiant toutes les variations dans chaque 
cas. La classification de Letournel et celle proposée par Marvin Tile sont également 
décrites.  

Mots clés: classification, fractures de l'acétabule.  
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