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R E 5 U M E N. 

En este estudio de investigación clínica longitudinal 

transverso se analizan las fracturas pélvicas desde el pu~ 

to de vista clínico-radiológico, en un período comprendido 

de 9 meses, en la consulta externa del servicio de traumat2 

logia y ortopedia del Hospital General Xoco de la D.G.S.M. 

D.D.F. 

Este estudio se realizó en 32 pacientes con 15 hombres 

y 17 mujeres en el período del lo. de Marzo de 1990 al 17 

de Diciembre del mismo año. El promedio de edad fué de la -

segunda y tercera década de la vida, utilizando para su 

diagnóstico clínico-radiológico la clasificación de Key y 

Conwell por ser una de las más completas. se excluyó en es­

ta clasificación las fracturas luxaciones centrales de cad~ 

ra por tener otro tipo de tratñmiento y complicaciones dif~ 

rentes al anillo pélvíco. 

Se encontró que el mecanismo m~s frecuente fueron las 

caídas con un 50% de los casos y siendo el sexo femenjno el 

más afec(ado, en este estudio se encontró que las fracturas 

de las ramas púbicas con o sin acompañamiento de luxación -

sucroiliac~ o púbica, fueron las más frecuentes. 



La artrosjs sacroiliaca se encontró en un 28.1% de -

frecuencia y la artrosis púbica hasta un 37.5%. La lumbalgia 

se encontró en un poco menos de la mitad de los pacientes,­

siendo el sexo masculino el más afectado se encontró acort!!_ 

miento significativo en dos pacientes y persistió la claudi 

cación en nueve pacientes secundario a lumbalgia o ciatal -

gia. La rehabilitación fué favorable, obteniendose buenos -

arcos de movilidad en el lOOi de los pacientes y la consoli 

dación de las fracturas en forma satisfactoria, pudiéndose­

los pacientes reanudarse a sus trabajos en un promedio de -

10 a 12 semanas posterior a la lesión. 
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I N T R o D u e e I o N 

En poco podemos decir que la pelvis es la base del ra­

quis y sirve como medio de unión entre éste último y las el!. 

tremidades inferiores. Sus articulaciones en número de tres 

tienen una escasa movilidad y forma un embudo tru~cado hacia 

bajo. 

La pelvis transmite las fuerzas generadas de la extre­

midad inferior hacia la columna vertebral y viceversa, juga~ 

do un papel muy importante de resistencia las articulaciones 

sacroiiiacas y las sínfisis púbica: as! se comprende la in­

terdependencia de los diferentes elementos pélvicos y por -

ende del anillo pélvico, ya que toda ruptura del mismo re -

percute en la resistencia y funcionalidad de la cintura pél 

víca. Por ejemplo:Una luxación púbica con diástasis del pu­

bis se producirá la separación de las superficies articul_! 

res sacroiliaCas con desplazamiento hacia delante del sacro. 

En la bipedestación las articulaciones pélvicas se ven 

afectadas por el peso del cuerpo pero son anuladas por los 

potentes ligamentos que lo forman, obstaculizando inmediat~ 

mente todo despla~amiento. Como se sabe la deambulación pr~ 

vaca movimientos de cizallamiento a nivel de la sínfisis 

del pubis y articulaciones sacroiliacas, pero cuando son d2_ 
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ñadas estas articulaciones se provoca más movilidad de lo -

normal acompañadas de dolor a cada paso ó en su defecto en 

determinadas posiciones, como ocurre en los cambios de po­

sición entre la ext~nsión y flexión de las caderas, dando­

una amplitud del promontorio de 5.6 mm. y en forma indirec­

ta mueve las articulaciones sacroiliacas. 

Ahora bien, las carillas articulares de la articula -

ción sacroiliaca son totalmente irregulares, de ello se -

deduce la dificultad que existe en seguir la interlinea S!_ 

croiliaca en una sola proyección radiológica; que según la 

parte que se quiere explorar la proyección deberá ser obli­

cua de fuera a dentro ó de dentro a fuera. 

Aunque las radiografías estandar que se piden en caso 

de fractura pélvica, son una toma anteroposterior, se acon­

seja tomas oblicuas y laterales; pero contradictoriamente -

estos pacientes se quejan de mucho dolor cuando se movili -

zan de un lado a otro o en consecuencia llegan con proble -

ma de prechoque ó choque hipovolémico que solo dá tiempo 

prácticamente a realizar una sola toma. 

Para el tratamiento inicial de estas fracturas es nec~ 

sario evitar la complicación inmediata como es la hipovole­

mia realizando transfuciones de cristaloides y coloides a 

una proporción de dos a uno, colocación de sonda vesical y 



5 

vigilancia de la posible presentación de la hematuria, que 

sobre todo se sospechará cuando involucre a ramas iliois -

quiopúbicas unilateral, bilateral o cuando exista diástasis 

púbica por muy leve que sea el desplazamiento. 

Generalmente los pacientes con fractura pélvica tienen 

lesiones a otros niveles, por lo que su tratamiento será 

multidiciplinarío sobre todo en grandes rupturas del anillo 

pélvico. 

En caso de que estén dañadas las articulaciones sacro! 

liacas ya sea unilateral o bilateral se tratará de deseen -

derla mediante una tracción esquelética inmediatamente; ya­

que es una regla que emigre hacia arriba la hemipelvis afe~ 

tada y si se retarda más de 24 a 48 Hrs. la tracción, será 

muy dificil descenderla por la contractura muscular que 

existe. 

En general se tomarán radiografías de pelvis cada 3 ó 

días para ver la alineación pélvica, y si es necesario se 

aumentará peso. F.n promedio se coloca tracción por 2 ó 3 s~ 

manas. 

Las fracturas pélvicas tienen una gran vascularidad y 

por esta situación la consolidacjón es rápida, por eso se -

opta que en las fracturas menores de pelvis, el tratamiento 

se lleve solo en reposo, generalmente en casa y que las 
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fracturas con gran disrupción se trate con tracción esquel~ 

tica, hamaca o ambas, fajas, corsets, etc. 

Realmente el tratamiento y resultados de las fracturas 

pélvicas se empezaron a estudiar hace muy poco con práctic~ 

mente nula importancia, que fué hasta la época de Watson J2 

nea en la década de los treinta donde hace mención de sus 

tratamientos conservadores. 

Las lesiones de la articulación sacroiliaca provocan -

acortamiento de la extremidad ipsilateral por ascenso de la 

misma, teniendo como consecuencia dolor sacroiliaco, segui­

do de lumbalgia postura! dando muchas veces escoliosis. A 

estos se suman las alteraciones estéticas en el sexo femeni 

no y desarmonía del anillo pélvico para el canal del parto. 

Por eso las complicaciones inmediatas se deben resolver pa­

ra salvar la vida del paciente, pero las complicaciones ó -

alteraciones tardías se deben de prevenir ó evitar para pr~ 

servar la funcionalidad, porque una vez instalada cualquier 

tipo de alteración prácticamente se vera como secuela. 
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MATERIAL Y METODOS 

Teniendo como sede el Hospital General Xoco, de la D.G. 

S.M. D.D.F.; se efectuó este trabajo de investigación cllni 

ca. La realizamos con la población que acudió a consulta e.!. 

terna del servicio de traumatología y ortopedia con diagnó!. 

'tico clinico-radiológico de fracturas de pelvis, durante el 

periodo comprendido del lo. de Marzo de 1990 al 17 de Di -

ciembre de 1990. 

En las unidades de observación se incluyeron pacientes 

de ambos sexos mayores de 10 años y menores de 50 años mi -

diéndose cualitativa y cuantitativamente las variables de -

índole clínico-radiológico. Los criterios de inclusión fue­

ron pacientes con fractura de pelvis con lesión única ó as~ 

ciada, incluyendo las citadas anteriormente. 

Como criterios de exclusión fueron los pacientes meno­

res de 10 años y mayores de 50 años, fractura de pelvis en 

terreno patológico, pacientes con fractura de pelvis previa 

y pacientes con discrasias sanguineas. De los criterios de 

eliminación: los pacientes que fueron tratados en otras In.!!. 

tituciones, pacientes que fueron trasladados a otras Insti­

tuciones y pacientes que fallecieron dentro de las primeras 

24 horas. 

Los pacientes se escogieron al azar con forme asistie-
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ron a la consulta externa, donde se evaluaron clinico y ra­

diológicamente. Para la clasificación de las fracturas pél­

vicas utilizamos la de Key y Conwell: 

I. Fractura de un hueso pélvico sin continuidad del anillo 

pélvico. 

A. Fractura avulsión: 

l.Fractura de la espina Uiaca anterosuperior. 

2.Fractura de la, espina iliaca anteroinferior. 

3.Fractura avulsión del isquion. 

B. Fractura del pubis o isquion. 

c. Fractura del ala del ilium. 

o. Fractura del sacro. 

E. Fractura ó luxación del coxis. 

II. Fractura simple del anillo pélvico: 

A. Fractura de dos ramas ipsilaterales. 

e. Fractura cerca ó luxación del pubis. 

c. Fractura cerca o luxación sacroiliaca. 

III.Doble ruptura del anillo pélvico: 

A. Fractura doble vertical o luxación del pubis. 

B. Fractura doble vertical o luxación del sacro. 

c. Fractura múltiple severa. 

En esta clasificación se excluyeron las fracturas del 

acetábulo y por ende las fracturas luxaciones centrales de 

cadera p~rque por sí mismas se trata de otro tipo de enti -
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dad. Algunos autores incluyen este tipo de lesión en las 

fracturas de cadera y otros en la pélvica. Además el trat!_ 

miento, complicaciones y secuelas son de otra naturaleza. 

se incluyeron dentro de este estudio 32 pacientes que 

llenaron los criterios de inclusión mencionados anteriorme!!. 

te. El registro de cada paciente se llevó a cabo en una ho­

ja de recopilación de datos; se registró número de expedie.!!. 

te, fecha del traumatismo, edad, sexo, clasificación radio­

lógica de Key y Conwell, mecanismo de la lesión, grado de -

consolidación de la fractura, artrosis púbica ó sacroiliaca, 

dolor a la deambulación ó a la bipedestación, tipo de apovo 

ya sea parcial ó total, arcos de movilidad y claudicación. 

De los pacientes que requirieron hospitalización se r.!_ 

gistró el tipo de tratamiento para el control en el servicio 

de la consulta externa. 

Los pacientes que llevaron tratamiento en su casa se -

anotaron los días de reposo. En algunos pacientes que se 

presentaban por claudicación se trató de valorar su origen 

tanto clínico como radiológicamente, ésto último con radio­

metria de extremidades inferiores. 

A los pacientes con problemas de lumbalgia, por artro­

sis sacroiliaca, y por ciatalgia se determinó clínicame"te 

a la palpación dinámica con arcos de movilidad tanto de la 
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cadera como de la región lumbar. Radiológicamente se midió 

en forma cualitativa la osificación de la fractura teniendo 

como parámetros el grado uno sin formación de callo, grado 

dos con un callo de mala calidad ó unión fibrosa básicamen­

te, grado tres con callo considerado como bueno caracteriz!_ 

do por algunos puentes trabeculares y grado cuatro como ºº.!!. 

solidación excelente. 

Algunos pacientes se valoraron por más de dos veces y 

otros por una sola vez, debido principalmente al tipo de 

fractura que nos ocupaba. 
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R E S U L T A D O S. 

En este estudio captamos 32 pacientes en la consulta -

externa en un lapso .de tiempo de 9 meses. De éstos pacien -

tes 17 fueron mujeres (53.1%) y 15 hombres (46.9\). Las 

edades fueron entre los 10 y 50 años con un predominio entre 

las edades de la segunda y tercera década con 20 pacientes 

( 5·2. 4\ l. En el extremo inferior entre las edades de 10 a l4 

años solo se encontró un paciente (3.1%) y en el extremo s~ 

perior de los 30 a 49 años con 10 pacientes (34.41). 

El tipo de fractura que más se presentó fué la de la -

rama ilioisquiopubica con 13 pacientes (40.6t), siendo 8 m~ 

jeres (25%) y 5 hombres (15.7%). De ésta fractura la del l~ 

do izquierdo fué la de mayor daño con 6 pacientes (18.9%) -

siguiendo la del lado derecho con 4 pacientes 112.51) y la 

de ambas ramas con 3 pacientes (9.3%). Siguiendo en frecue!!. 

cia fué la fractura isqulopúbica con 12 pacientes (37.5%), 

con predominio del lado derecho con 8 casos (25\). 

En tercer fugar fué la fractura iliopúbica teniendo 3 

pacientes (9.3%). Le siguen en frecuencia la fractura de -

la cresta iliaca derecha con un pacien.te, y de igual forma 

la fractura avulsión de la espina iliaca anteroinferior de­

recha con un paciente masculino (3.1%). la luxación de 
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de coxis con un paciente femenino {3.1\) y diastasis púbica 

con otro paciente (3.1%). Es de notar que esta última se pr~ 

sentó en forma pura por lo que se cuantifica, mas sin emba!:, 

qo la luxación sacroiliaca se presentó en forma acompañada­

con fracturas del anillo pélvico en 6 pacientes (18.8%). 

Aunque la diastasis púbica se presentó acompañada con frac­

tura de la pelvis en 4 pacientes (12.5%). Cabe mencionar -­

que las fracturas de las ramas ilioisquiopúbica y de la is­

quiopúbica fueron las que se acompañaron precisamente con -

la luxación sacroiliaca y púbica. De la articulación sacro! 

liaca se lesionaron a la par tanto en el lado derecho 3 pa­

cientes (9.3%) como en el izquierdo 3 pacientes (9.3%). 

De acuerdo a la clasificación de Key y Conwell de las 

fracturas pélvicas usada para este estudio la tipo 1-B tu­

vo un total de 8 pacientes (25%) siguiendole en frecuencia, 

la tipo 2-A con 6 pacientes (18.8%). 

El mecanismo de lesión que se encontró en este estudio 

fueron principalmente las caídas por labores del hogar con 

16 pacientes (50.0%), de éstos ll fueron mujeres (34.4%) y 

5 hombres (15.6%). El siguiente mecanismo en frecuencia 

fueron los atropellamientos viales con 14 pacientes siendo 

10 hombres (31.2%) y 4 mujeres (12.5%). Por·último tenemos­

ª las lesiones por aplastamiento entre dos vehículos con 2 
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pacientes femeninos (6.2%). 

De las lesiones encontradas posterior al tratamiento -

fueron la artrosis sacroiliaca con 9 pacientes (28.1%), con 

mayor frecuencia en el sexo femenino en número de 7 (21.9%) 

y de éstas la del lado derecho fué la más dañada con 6 casos 

(18.8%). 

La artrosis púbica se presentó en doce pacientes (37.5) 

estando a la par el sexo femenino con 6 pacientes (18.8%) y 

6 hombres (18.8%). 

La lumbalgia se presentó en 15 pacientes (46.8%) con -

mayor número en el sexo masculino con 8 casos (25%) y 7 mu­

jeres con (21.9%). Las fracturas que presentaron este tipo 

de dolor fueron la fractura isquiopúbica en 7 casos (21.9%) 

y la fractura ilioisquiopúbica con 6 casos (18.8%). 

La ciatalgia se presentó en 4 pacientes (14.4%) con 3 

mujeres (9.3%) y un hombre (3.1%). La fractura isquiopúbica 

y la ilioisquiopúbica fueron las que se presentaron con éste 

tipo de neuritis en número de dos casos (6.2%) para cada 

una de ellas respectivamente. 

Con lo referente a la deambulación se encontraron 6 p~ 

cientes (18.8%) que utilizaron solo una muleta o en su defe~ 

to bastón entre las 4 y 10 semanas. Quienes usaron muleta -

en número de 4 casos (12.5%) y dos casos con bastón (6.3%). 
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El acortamiento se presentó en 4 pacientes (12.4%), -

con mayor número de casos los que presentaron acortamiento 

entre 5.1 y 10 centimétros en dos pacientes (6.2%) el lado 

derecho estuvo a la par con el izquierdo en número de 2 ca­

sos (6.2%) cada uno de ellos respectivamente. 

En la claudicación hubo 9 casos (27.9%) siendo la cau­

sa por acortamiento el mayor número de presentación con 4 -

pacientes (12.4%) siendo la lumbargia y la ciatalgia con el 

menor número. 

El grado de consolidación realmente no tuvo discrepan­

cia ya que prácticamente todos los pacientes tenían entre -

un grado III y IV de consolidación a las 4 semanas de ~vol.!! 

ción y los que se pudieron ver con más tiempo presentaban un 

grado IV francamente. 

Al igual que la consolidación los arcos de movilidad -

no tuvieron alteración en prácticamente en el 100% de los -

pacientes teniendo como restricción en alguno de los seis -

movimientos de la cadera de cinco grados, pero la movilidad 

indirecta de la articulación sacroiliaca y directa de la ci.!l 

tura lumbar se mantuvo perfectamente a pesar de la artrosis 

que algunos pacientes presentaban. 
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EDAD Y SEXO 

EDAD F M No. 

10 - 14 l o l 3.1 

15 - 19 5 2 7 21.9 

20 - 24 3 4 7 21.9 

25 - 29 2 4 6 18. 7 

30 - 34 2 2 4 12.5 

35 - 39 2 l 3 9.3 

40 - 4~ o 2 2 6.3 

45 - 49 2 o 2 6.3 

'lUl'AL 17 15 32 100 

Cuadro número l. 

DISTRIBUCION DE CASOS POR EDAD Y SEXO. 



FRACTURA 

ILIOPUBICA 

FRACTURA 

ISQUIOPUBICA 

FRACTURA 

ILIOISQUIOPUBICA 

FRACTURA DE 

CRESTA ILIACA 

DIASTASIS PUBICA 

WXACIOH DE OJXIS 

FRACTURA DE 
ESPINA ILIACA 
ANTEROINFERIOR 

TOTAL 

16 

LADO 

DER. 

IZQ. 

DER. 

IZQ. 

DER. 

IZQ. 

BILAT. 

DER. 

IZQ. 

DER. 

IZQ. 

SEXO 
FEM MAS 

l 

o 2 

5 3 

2 2 

2 2 

2 4 

l 2 

l o 

o o 

o l 

o l 

1 o 

o o 

15 17 

Cuadro número 2. 

No 

l 

2 

8 

4 

4 

6 

3 

l 

o 

l 

l 

l 

o 

32 

DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO AL 

TIPO DE LESION. 

3.1 

6.2 

25.0 

12.5 

12.5 

18.9 

9.4 

3.1 

o 

3.1 

3.1 

3.1 

o 

100% 
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"~" T7_n nTT11 

FRACTURA F 1 2 

ILIOPUBICA 
M 

FRACTURA F 3 2 

ISQUIOPUBICA 
M 5 2 

FRACTURA F 2 4 2 

ILIOISQUIOPUBICA 
M 2 2 1 

FRACTURA F 

CRESTA I!,IACA M 1 

FRACTURA F 
ESPINA 
ANTEROINFERIOR M 1 

WXACION F 1 

COXIS M 

DIASTASIS F 

PUBICA 
M l 

TOTAL 

cuadro número 3. 

SACRO- PU­
ILIACA BIS 
"~ 7( 

1 

1 1 

2 

1 2 

1 

l 

3 3 4 

TIPOS DE LESION ACOMPAGADAS CON LUXACION 

SACROILIACA O PUBICA. 

"'"' ~ 

1 3.1 

2 6.2 

2 6.2 

3 9.3 

1 3.1 

l 3.1 

10 31.3 



NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE KEY Y KONlrnLL. 

10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 No. 

F 
1 A-2 M l l 3.1 

F l l 2 l l 7 21.9 
1 B M l l 3.1 

F 
1 c M l l 3.1 

F l l 3.1 
I E M 

F l l 2 6.2 
Il A M l 2 l 4 l?..6 

F l l 2 6.2 
Il B M l l 3.1 

F 2 l 3 9.4 1 
11 c M 

F l l 3.1 
III A M 

F 1 1 3.1 
III B M l l 1 3 9.4 

F 
IV A M 2 2 6.2 

F 
IV B M 1 l 2 6.2 

'IUl'AL. 1 7 7 6 4 3 2 2 32 100% 

Cuadro número 4. 
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FEM No. % 

A'll!OPELU\MIEN'IO 4 10 14 43. 7 

CA IDA 11 5 16 so.o 

APLJISTAMIEN'IO 2 o 2 6.3 

'IUl'AL 17 15 32 100 

Cuadro número s. 

TIPOS DE LES!ON POR SEXO. 
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FEMENINO MASCUI.INO 
DER IZQ DER lZQ No. ' 

FRACruRA 
lLIOPUBICA 

FRACI'URA 
ISQUIOPUBICA 2 l 3 9.4 

FRACruRA 
ILIOISQUIOPUBICA l 2 3 9.4 

FRACI'URA 
CRESTA lLlACA 

FRACruRA ESPINA ILIACA 
ANI'EROINFERIOR 

DIASTASIS PIJBICA l l 3.1 

LUXACIOli DE 
COXIS l l 3.1 

LIJXACIO!i 
SACROILIACA l l 3.1 

TClrAL 9 28.l 

Cuadro número 6. 

PACIENTES QUE PRESENTARON ARTROSIS 

SACROILIACA. 
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No. 

~ 
ILIOPIJBICA 

FAACruBA 2 l 3 ISQUIOP\JBICA 

mllC'l1JRA 3 4 7 ILIOISQUIOPUBICA 

~ 
rnESTA ILIACA 

~ ESPINA ILIACA 
AN'IEIOI~ICJR 

DIASTASIS l l PUBICA 

WXl\CIOO DE 
OJXIS 

WXl\CIOO 
SACROILIACA l l 

'l'Cll'AL 12 

Cuadro número 7. 

PACIENTES QUE PRESENTARON ARTROSIS 

PUBICA. 

9.4 

21.9 

3.1 

3.1 

37.5 
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llAS No. 

FRACTURA 
l l 3.1 

ILIOPUBICA 

FRACTURA 2 5 7 21.8 
ISQUIOPUBICA 

FRACTURA 

ILIO!SQUIOPUBICA 3 3 6 18.8 

FRACTURA DE 
CRESTA 
ILIACA 

FRACTURA 
ESPINA ILIACA 
ANTEROINFERIOR 

LUXACION DE 

COXIS 

DIASTASIS 

PUBICll l l 3.1 

TOTAL 15 46.8 

Cuadro número 6. 

PACIENTES QIJE PRESENTARON LUMBllLGIA 

LEVE. 
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Cuadro número 9. PACIENTES QUE PRESENTARON CIATALGIA. 

FRAC'l'URA F 3 

ILIOPUBICA 
M 

FRACTURA F 5 

ISQUIOPUBICA 
M 7 

FRAClllRl\ F B 

ILIO!SQUIOPUBICA 
M 5 

FRAClllRl\ DE 
F 

CRESfA 
ILIACA M l 

FRACTURA 
F 

E.SPINA 
ANl'EROINFERIOR 

M 1 

LUXACION F l 

COXIS M 

DIASTASIS F 
PUBICA 

M l 

'IOTAL 

WXACION 
Sl\CROILIACA 

DER IZO 

1 

1 

1 2 

l 

DIASTASIS 
PUBICA 

1 

2 

l 

CIATALGIA 

DER IZQ 

1 

1 

1 1 

No. % 

1 3.1 

1 3.1 

2 6.2 

4 12.4 



MrnOR 2 an. 

ENl'RE 2 y 5 an. 
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ACORTAMIENTO 

LAOO 

DER 

1 

ENl'RE 5.1 Y 10 an. l 

2 

Cuadro número 10. 

IZQ No 

1 3.1 

l l 3.1 

l 2 6.2 

2 4 12.4 

PACIENTES QUE PRESENTARON ACOSTAMIENTO 

DE UNA EXTREMIDAD INFERIOR. 

~E:l'AS 

MU LE:!' AS 

BAS'IDN 

(2) 

(l) 

DEAMBULACION 

No. 

o 

4 

2 

6 

Cuadro número 11. 

% 

12.5 

6.3 

18.8 

PACIENTES QUE NECESITARON DEAMBULACION 

ASISTIDA. 
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FEM. MAS. No. 

ACORTAMIENTO 1 3 4 12.4 

ARTROSIS 
SACROILIACA 2 2 6.2 

LUMBALGIA 2 2 6.2 

CIATALGIA 1 1 3.1 

ARTROSIS 
PUBICA 

TOTAL 4 5 9 27.9 

Cuadro número 12. 

PACIENTES CON CLAUDICACION. 
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DISCUSION Y COMENTARIOS 

Se tomaron para este estudio un total de 32 pacientes 

con el diagnóstico clínico-radiológico de fractura de pel -

vis captados durante el período comprendido de Marzo de 1990 

a Diciembre de 1990 en el Hospital General Xoco. 

De estos 32 pacientes, 17 fueron femeninos y 15 mascu­

linos entre la edad comprendida de los 10 a los 50 años, -­

con un promedio de edad de 15 a 29 años incluyendo en ésta 

edad al sexo femenino como mayor incidencia. Por lo antes 

mencionado se deduce la edad muy activa y sobre todo joven 

que se tiene con este tipo de fracturas, tal vez debido por 

actividades domésticas y accidentes viales de nuestra soci~ 

dad. 

La fractura que más se presentó fué la de la rama is -

quiopúbica, iliopúbica o ambas con predominio en el sexo f~ 

menino debido a caídas en labores del hogar que por sí sola 

habla de mayor número en estas pacientes. 

Para las fracturas de las ramas pélvicas son las que -

se presentan con mayor porcentaje y prácticamente en todas 

se encontró el mecanismo directo, ya se al caer de espaldas 

o sentado a un mismo nivel o sobre alguna altura que en 

nuestro estudio casi todas sucedieron por debajo de un me-
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tro de altura. 

Realmente hubo pocas luxaciones de la articulación sa­

croiliaca y púbica puras, generalmente éstas se acompañan -

con fracturas del anillo pélvico. 

Se excluyeron a los pacientes que presentaban fractura 

luxación central de cadera acompañadas con fracturas de la 

pelvis ya que cambiaría nuestro pronóstico Y tratamiento -

con resultados y complicaciones de etiología muy diferente. 

En las fracturas de las ramas púbicas acompañadas de -

luxación sacroiliaca con desplazamiento muy leve de esta ªE 

ticulación es dificil diagnosticarla con la sola proyección 

anteroposterior, necesitando proyecciones derechas o izquieE 

das. 

Es curioso notar que solo se presentó un solo caso de 

luxacion de coxis en el sexo femenino siendo que la litera­

tura refiere un gran porcentaje de ésta lesión por caídas -

en el hogar. Ahora bien los únicos casos que se tuvieron de 

una fractura avulsión de la espina ilíaca anteroinferior y 

otra de fractura de cresta iliaca se presentaron como lo r~ 

fieren varios autores en el sexo masculino debido a una gran 

tensión muscular en la primera y por un gran traumatismo dl 
recto en el segundo. 

En este estudio se usó la clasificacion radiol5gica de 
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las fracturas pelvicas de Key y Conwell por ser la más con2 

cida y la que por dos décadas se ha estado usando y como ya 

mencioné excluí a las fracturas luxaciones centrales de ca­

dera por razones ya antes mencionadas. 

Para los pacientes que presentaron artrosis sacroilia­

ca o púbica se notó que es muchas veces debido por falta de 

interés al visualizar las placas radiog=áficas solo intere­

sándonos lo más notable que es la fractura de la pelvis y -

que por muy leve que sea el desplazamiento de éstas si no -

se dá tratamiento adecuado para ellas repercutirá en los -

buenos resultados. 

Ya que en nuestro estudio se encontró un gran porcen­

taje de artrosis púbica y sacroiliaca sin desplazamiento -

aparente de la interlinea articular pero referido por los -

pacientes como un dolor un tanto difuso pero sí localizado 

a la articulación lesionada. Afortunadamente este dolor ce­

dió con analgésicos no esteroideos convencionales pero si 

faltaría ver a un término de 10 a 15 años sus consecuencias. 

La lumbalgia estuvo presente en prácticamente la mitad 

de nuestros pacientes siendo el sexo masculino el de mayor 

porcentaje pero es de notar que estos paCientes tuvieron su 

lumbalgia una o dos Semanas después de iniciar su tra-
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tamiento de rehabilitación, esto es debido a que iniciaron 

de una manera muy intensa los ejercicios de rehabilitación 

posterior a un reposo prácticamente en cama donde se perd~ 

ria fuerza muscular. Además que estos pacientes tenían uñ 

trabajo con mucha intensidad física. 

Los pacientes que presentaron ciatalgia o neuritis del 

mismo,fueron realmente pocos y que calmó con antineuríti-

cos y analgésicos combinados. 

La deambulación de los pacientes se llevó en forma sa-

tisfactoria que en la mayoría precindió de muletas entre -

las 3 y 4 semanas,pero que hubo seis pacientes que prolon-

garon su deambulación asistida por 8 o 10 semanas, refi 

riéndolo sentir miedo y falta de fuerza. A estos pacientes 

se les intesificó los ejercicios de rehabilitación con bu~ 

nos resultados .. 

Los pacientes que tuvieron acortamiento que fueron en 

número de 4 con 2 de estos pacientes con un acortamiento 

entre 5 y 10 centímetros por habérseles prolongado el des-

censo de la articulación con tracción esquelética.Es impoE 

tante que el descenso y reducción de la articulación sacr2 

iliaca se lleve a cabo en las primeras 24 a 48 horas del 

del traumatismo, por que si no es practicamente imposible 

descenderlas por la gran contractura muscular que existe. 
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Un desnivel pélvico,trae,como consecuencia una desarmonía­

de la extremidad inferior y tronco ya que por sí mismo pr2 

duce un acortamiento y por ende claudicación repercutien-­

do con mayor movilidad en la articulación sacroiliaca dañ~ 

da que nos daría dolor, esta claudicación puede producir -

lumbalgia y escoliosis postura!. 

Tomando en cuenta lo anterior es necesario restituir 

la longitud acortada de la extremidad inferior con algún -

tipo de ortesis o en su defecto cirugía de alargamiento 

oseo. 

Otras causas de dolor por este tipo de fractura aun -

que muy rara sería la unión falsa con tejido fibroso dando 

dolor a los movimientos de los extremos de la fractura. 

En las mujeres la falta de alineación pélvica dá re -

sultado estéticos malos y obviamente psicológicamente con 

con repercusión en la integridad bio-psico-social de la P.! 

ciente, y lo más grave alteración del canal del parto. 

En cuanto a consolidación se sabe las fracturas pélv!, 

cas tienen muy poco problema por la gran vascularidad que 

tiene este hueso. 
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e o N e L u s I o N E s. 

Las fracturas de la pelvis se presentan con mayor fre­

cuencia por caidas y de éstas las del hogar o del trabajo -

ocupan el primer lugar, por esta razón y por sí solas, el -

sexo femenino es el más afectado, que aunque éste mecanismo 

no crea muy importante el daño al anillo pélvico no dejan -

de ser importantes ya que puede repercutir a un futuro las 

alteraciones que conllevan a un mal tratamiento. En esto -

ya no se hablará de complicaciones sino prácticamente de -

secuelas atañiéndole,ésto último más a las fracturas mayo -

res del anillo pélvico. 

Se debe tener en cuenta que la luxación de la articul~ 

ción sacroiliaca emigra principalmente hacia arriba prevo -

cando desnivel pélvico dando como resultado claudicación 

lumbalgia y escoliosis. En este estudio se captaron 2 paci­

entes masculinos con acortamiento de la extremidad inferior 

en forma importante que de éste análisis, considero el más 

importante en cuanto a complicaciones se refiere (o secue -

la). 

Por otro lado, como mencioné anteriormente el sexo f~ 

menino fué el más afectado, pero también fué el que más pron 

to se rehabilitó, tal vez debido a las fr.acturas que sufren 
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no tienen gran desplazamiento. Lo que sí es de notar en es­

te análisis es la artrosis que presentaban los pacientes de 

la articulación sacroiliaca y púbica acompañadas o nó con -

fracturas de las ramas del pubis; ésto nos habla de la fal­

ta de importancia o de cuidado que tenemos para diagnosti -

car este tipo de luxaciones que en la mayoría de los casos 

hay desplazamientos mínimos no dejan de repercutir en los -

buenos resultados obtenidos. De suerte que para éste hueso 

la consolidación no se dificulta por la gran afluencia san­

guínea que tiene, y también por las grandes masas muscula -

res que lo cubren. 

En cuanto a los movimientos de la pelvis se refiere se 

obtuvieron arcos de movilidad bastante buenos siendo prácti 

camente el anillo pélvico una entidad muy noble, con arcos 

de movilidad prácticamente completos. 

No obstante se requieren de más estudios en condiciones 

optimas para ver los resultados a largo tiempo. 
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