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INTRODUCCION

Las fracturas de la pélvis, son aproximadamente uh‘3% de tédas_
las fracturas del sistema musculoesquelético, ¥ son genefgimenté"el
efecto de traumatismos denominados de alta energia, por ejemplo:
Accidentes automovilisticos, atropellamientos, caidas de gran altura,

aplastamientos y accidentes de tipo industrial.

Este tipo de lesiones que afectan al anillo pélvico, han elevado
de forma importante los indices de morbilidad y mortalidad. Estos.
indices son debidos a las grandes lesiones que se suscitan en el
anillo pélvico, ya sea de las visceras huecas o de las lesiones
vasculares extra o intradseas y que ériginan un shock hemorrégico,
siendo de manejo prioritario por el equipe interdisciplinarie del

servicio de urgencias.

La frecuencia en el hospital de Traumatologia Magdalena de laa
Salinas del 1IMSS en el afio de 1990 fué de 90 fracturas pélvicas,

aumentando en el afio de 1991 a 95 fracturas pélvicas.

El problema de éste tipo de fracturas es trascendental, ya que
presentan un riesgo alto de muerte, asi como de sus complicaciones

tardias si no son manejadas correctamente (oblicuidad pélvica,

asimetria de miembros pélvicos, Pseudoartrosis, retardo de
congolidaciédn, artrosis =sacroiliacas, complicaciones neurolégicas
ete..)

Anteriormente la gran mayoria de las fracturas pélvicas eran
tratadas de forma conservadora, debido al consensoc general a nivel

mundial, de que en ésta forma de tratamiento no habia problemas a
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largo plazo, pero, recientemente se ha incrementado el interés por el
manejo  quirtrgico ya sea interno o externo, debide a las
complicaciones tanto agudas como la hemorragia masiva, como a las

tardias mencionadas anteriormente.

Es muy importante, tratar la recuperacign completa del paclente,
procurando que se presenten lo menos posible incapacidades y tratando
de reintegrar al paciente, que en su mayoria son pacientes en edad
productiva, a su nicleo familiar y a sus actividades 1laborales: De
esta manera se reduce el nimero de dias de hospitalizacién del
paciente, disminuyendo el costo hospitalario, aumentando la
oportunidad para atender mayor nimero de pacientes y medorando la

productividad general del Pais.

En el presente estudic, se evaluaron 20 pacientes tratados en
éste Hospital (Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas) de
forma retrospectiva transversal y descriptivo, en su modalidad

quirurgica.



OBJETIVOS

1.~ Demostrar, gue con el tratamiento quirirgico de las fracturas
pélvicas inestables, disminuye la frecuencia de las complicaciones

tempranas y tardias.

2.- Evaluar los resultados obtenidos en los pacientes con

fracturas pélvicas inestables, utilizando la clasificacién de Tile.

3,~ Unificar criterios en el manedjo de las £fracturas pélvicas,



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Holdsworth (1) en 1948, reporta los resultados de 42 fracturas
pélvit_:asb con patrén de Malgaigne, tratadas en forma conservadora, con
tra'écyif)n esquelética y cabestrillo pélvico. Eran 27 luxaciones puras
de la articulacién vy ‘15 fracturas en el 1ilidco o en el sacro.
Encontl.rando en la evolucién final de las luxaciones puras, 16
pacientes con dolor en la regién de la articulacidén sacroiliaca
(55.5%) y de las fracturas del iliaco o sacro hubo 2 pacientes con
dolor lumbar (13.3%). Todos los pacientes se queljaron de dolor pabico
a la marcha durando algunas veces el dolor, hasta 2 afios, pero dicho

dolor finalmente desaparecid.

En 1966, Hohn M. Hundley, (2) reporta de un total de 141
fracturas pélvicas tratadas en forma conservadora, la evolucidén a
pgeudoartrosis en 20 casos (14.1%), siendo todas sintomdticas. Las
pseudoartrosis se atribuyeron a inestabilidad en la reduceidén y el
dolor a la movilidad en el sitio de fractura. De las 20

pseudoartrosis, 18 fracturas tenian un patron de Malgaigne.

R. E. Horton y Col., (3) en 1988 reportan de un total de 205
casos con fracturas pélvicas. 3 casos con sangrado masziveo, secundario
a las fracturas pélvicas. Y demuestran que la ligadura de la arteria
iliaca interna, es impresionantemente efectiva en detener el sangrado
sin efectos secundarios notables, cudndo las fracturas de la pélvis se

complican con hemorragia masiva.

En 1968, A. William Dunn y Col., (4) reportan sobre un
seguimiento de 15 aflos, en 115 pacientes con fracturas pélvicas;

siendo 31 de ellas inestables, las cuales se trataron de forma
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conservadora, ,resulténdo 4 pacientes (12.5%) con d&lor en la regign

.sacroiliaca,-

'Gertzbéin.y Coi. (é)'én 1977, demostraron por gammagrafia ¢sea
con ﬁecnecio Qsh‘éhj6;pﬁ§ientas. que lesiones aparentemente aisladas
del ani;?&rpélyicd'kramas pibicas), sSe asocian con rupturas en otro
lugaf‘del aniilo pélvico. usualmente el acetabulo y las articulaciones

sacroiliacas.

Johannes Muller y Cols. (B8) en un estudio en 1968, muestran 2
‘casos " con fracturas pélvicas con patrén de Malgaigne, +tratados con
fijacidén externa, usando 1 clavillo de Schanz en cada cresta iliaca y
dando compresién con el aparatc de Wagner, aplicando previamente
traceidn esquelética longitudinal por 4 semanas en el primer caso y 2
semanas en el segundo caso. Refiriemdo resultados anatgmicos vy

funcionales excelentes.

Erik B. Riska y Cols. (7) en un estudio de 1879, muestran gque con
la intervencidén quirgrgica directa, es la mejor manera de controlar la
hemorragia masiva, ya que en su estudio de 42 pacientes con hemorragia
masiva, despuds de fracturas pélvicas conminutas, pudieron
controlarlas con la ligadura, principalmente, de las arterias gliteas

superior e inferior, la obturatriz y la pudenda.

Marvin Tile y George Pennal (8) dan una guia de tratamiento vya
sea quirargico o conservador, y las formas diversas de las dos
modalidades de tratamiento, basandose en los datos clinicoes de 1la
historia clinica. exploracidgn fisica y radlolégica para determinar la

direccién de la fuerza que produce la lesién y la estabilidad de 1la
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fractura, en lo cual se basa su clamificacign.

En. un articulo de 1980, George Pennal y Karl Messiah, (9
reportan' 32 casos de paeudoartrosis yrlo casos de consolidacidn
retardada de fracturas pélvicas. 18 pacientez fueron tratados
quirurgicamente y 24 pacientes en forma conservadora. de log 18
pacientes tratados en forma quirgrgica. 4 16 se les colocd inljerto
autélogo de 1los <cuales 3dlo 1 paciente consolidd firmemente ¥y a 2
pacientes se les excindidé el fragmento éseo de las ramas puabicas. De
los 24 pacientes tratados conservadoramente, sdlo 10 tuvieron unidn

ésea ¥ 14 unidén fibrosa.

En cuantoc a la evaluacién finai de su incapacidad: de los
tratados quirurgicamente 11 pacientes regresaron a su ocupacién
original ¥y 7 pacientes a una ocupacién sedentaria. De los tratados
conservadoramente, 5 regresaron a su ocupacidn original, 10 pacientes
a una ocupacidon sedentaria, 7 tuvieron una incapacidad permanente

total, mientras gue 2 tuvieron un 50% de incapacidad permanente.

En a&l simposium de 1880, refieren que ya Malgaigne en 1859, (10)
en su tratado de fracturas, mencionaba las fracturas inestables,
nombrandolas "fracturas dobles verticales de pglvis". Definiendolas,
edémo una combinacién de dos fracturas verticales, separande un
fragmento medio en la hemipélvis, que comprendia la articulacién de la
caéera. Y mencionaba lo dificil de su diagnéstico, su reduccidn, y el
resultado final a pesar del largo tiempo con traceién esquelética:

Oblicuidad pélvica y acortamiento de la extremidad ipsilateral.

En 1980, Robert Mc Murty y Col. (11) reportan 79 pacientes {19%)



con fracturas pelvicas de 415 pacientes con lesiones mjltiples. De los
79 pacientes, 76 tenidn un patrén de Malgaigne. El porcentaje de
mortalidad fué de 19 %¥. El paciente de mds alto riesgo. fué aguel con
ruptura  superior del anille pélvico asociado con lesidén mayor
abdominal o del crineo, Y esti asociado al menos con 5§0% de
mortalidad.

En 1980, Vinncent Colapinto (12) en su estudioc de 196 casos de

fracturas pélvicas, reportd 100 pacientes masculinos y 56 pacientes

- femenines; encontrando en los pacientes masculinos 10 1lesiones

uretrales, 14 lesiones vesicales y en 3 pacientes hubo 1lesidén de
uretra y vejiga simultaneamente; en los pacientes femeninos hubo 3

casos de lesién de vejiga sin encontrar lesidn uretral.

Par Slatis y Col. (13) en 1980, reporta que en una serie de 120
pacientes que presentaban fracturas pélvicas, 29 pacientes tenian
doble fractura vertical, giendo tratados de estos ultimos, 22
pacientes con un fijador externo de configuracidn trapezoidal, con 15
resultados satisfactorios, 5 resultados regulares ¥y 2 resultados
pobres. 2 pacientes tuvieron la marcha alterada y 1 paciente cursé con
dolor lumbosacro. Todas las fracturas unieron.

En 1981, Robert Bucholz y Cols. (14) examinaron 32 cadaveres
radiolégicamente y por dlseccidn anatémica. 26 de los 32 cadaveres
tuvieron una ruptura doble del anillo pglvico {patrgn de Malgaigne).
La reduccion anatomica de la fractura-luxacién posterior, por
maniobras externas, fue imposible en la mayorla de los cadaveres,
debido a la interposicion dsea o ligamentosa en la articulacién
sacroiliaca o por el desplazamiento triplanar de la hemipélvis

(superior-posterior-rotacién externa).



D. Dickinson y Cols. (15) en un estudio de 1982, prospectivo de
106 pacientes, encontraron una mortalidad de 20%, 1la cual fug
‘usualmente asociadas con traumatismos craneoencefdlicos severos; y
observaron también que la ruptura posterior del anillo pélvico masiva,
requirié 3 veces més de transfusiones. Refieren también, qué en el
Instituto Aeroespacial de la Universidad de Toronto, se 1llevaron a
cabo estudios biomecanicos con el uso de fijadores externos,
demostrandoe gque no restauran la estabilidad posterior del anillo

pélvico.

R. Semba y Cols (16) en 1383, reportan los resultades de 30
pacientes con fractura de Malgaigne, tiratados en las diversas formas
congervadoras, resultando 11 pacientes (36.6%) asintomaticos, 11
pacientes (36.6%) con parestesias del miembro pélvico ipsilateral, 9
pacientes (30%) con alteraciones en la marcha, 8 (26.6%) con dolor
lumbar severo, 4 (13.3%) con dolor inguinal y 2 (6.6%) con
incontinencia anal. El dolor lumbar como secuela tardia, estuvo
relacionade a la lesidén sacra o sacroiliaca. Hubo una correlacién
entre la cantidad de desplazamiento inicial (10 mm o mas) y la
frecuencia de dolor lumbar subsecuente.

Kevin y Cols.(17) en 1984, debido a qué en su estudio de 25
pacientes el dignéstico radiolégico inicial,se cambid en 8 pacientes
por medio de la TAC. Sugieren realizarla en los pacientes con doble
fréctura-luxacién vertical del anille pélvico, en fracturas mayores de
la hemipélvis para ser tratados con reduccién abierta y fijaci-

interna y en fracturas del anillo pélvico con extensién al acetabulo,

James A. Shaw y Cols,(18) en 1985, reportan la eficacia de 1la



estabilidad posterior de las fracturas pglvicas con patrdn de
Malgaigne, con 2 barras de compresion roscadas, colocadas entre las
espinas iliacas posterosuperiores, Realizd pruebas comparativas de
carga de compresidén y de torsidon en una maquina Instron, sobre 4
cadaveres, con 2 barras de conpresién roscadas, con 2 fijadores
externos ( el de Slattis y el de Pittsburgh); demostrando 1la
superioridad de las barras sobre los fijadores externos, y presenta 2
casos clinicos, para demostrar que la estabilizacign posterior, es tan
eficaz en la prdctica clinica como en el laboratoric biomecdnico.
Simpson Lex A. (19) en 1987, reporta los resultados con 2 grupos
de pacientes, de 8 pacientes cada uno, con fraéturas unilaterales de
Malgaigne, tratandose el primer grupe con reduccidén cruenta y fijacign
con grapas, ¥y el segundo grupo con reduccion cruenta y fijacion con
placa DCP. En el primer grupo hubo 6 pacientes(80%) en los cuales se
mantuvo una reduccidn anatdmica de la articulacign sacroiliaca, vy
fueron evaluados como resultados excelentes, en 1los 2 pacientes
restantes hubo una pérdida leve de la reduccign, -y debido a que
presentaban dolor leve intermitente en la articulacion sacroiliaca
afectada, se valoraron como resultados regulares. En el segundo grupo
fijados con placa DCP, no hubo pérdida de la reduccidén anatdmica, y
todos los pacientes se encontraban asintomaticos evaluandose en un

100% de resnltados excelentes.

Francis Denis y Cols. (20 ) en su estudio de 1988, sugieren qué
la descompresién gquirdrgica de las fracturas saeras con daho
neurolégico, permitié una mejor recuperacién neurolégica que el
tratamiento conservador. Su clasificacign, basada en 3 zonas

anatdmicas: Zona I (regidn del ala sacra), ocasionalmente fué asociada
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con dapo. parcial de la quinta raii lumbar . La Zona 1I (forazmenen
sacros), frécuentemante se asocian .con ciaticas. pero raramente con
lesién” vesical Y la:zona III (canal sacro) es frecuentemente ascc18d0

,con anestesia en silla de montar*y con perdida de la funcién de los

esfinteres,

Joel M. Matta:'y Cols. (21) én 1989, reportan un estudio
comparativo durante 4 afios, -en el cual trataron 54 pacientes con
fracturas pélvicas, con tres técnicas diferentes: traccién esquelética
y cabestrillo, reduccién cerrada y fijacidén externa y reduccién
abierta y fijacidn interna. Demuestran la superioridad de la reduccion
abierta y fijacién interna en relacién a las otras 2 +técnicas de
tratamiento. Siendo un 12.5% de resultados satisfactorios cen la
traceidn; de 45% con el fijador externo y de 76% con el tratamiento de
reduccion abierta y fijacién interna, a pesar de sumarse 31% de los

pacientes con resultados insatisfactorios de las otras 2 técnicas.

E. J. Dabezies y Cols. (22} reportan en 1989, 11 casos con
fracturas de Malgaigne, +tratados con 2 barras de compresion roscadas
desde las eospinas iliacas posterosuperiores y colocando placas de
compresién dinamica a la sinfisis pibica. Obteniendo 100% de éxito en
la reduccién y estabilizacién posterior, con una evolucidn de 18% con
dolor lumbar leve { 2 casecs ), siendo tratad: un  paciente con el

ratiro del implante, sin alivio subsecuente del dolor.

Reinhold Ganz y Cols. (23) en 1891, demuestran, como la
estabilidad temprana, c¢on un nuevo tipe de fijador externo, 1llamado
"abrazadera  pélvica antishock”, de las fracturas luxacicnes

gacroiliacags, reduce de forma draméatica el sangrado venoso severo, que



facoﬁpaﬁa frecuentemente a éste tipo de fracturas.

Barbara A. Latenser ¥ Gols. (24) en un estudio compararon, 2
grupos de pacientes con'fracturas pélvicas inestables., En el grupo I
sé traté con fijacidén interna o externa de forma tardia, y en el grupo
II. se traté con fijacién interna o externa de forma temprana (dentro
de las primeras B horas a su llegada a la unidad de Urgencias). Losg
resultados fueron los siguientes: En el grupo II, la estancia
intrahospitalaria disminuyo en 38.8% comparado con el grupe 1. Los
pacientes del grupo II (15.7%) estuvieron incapacitados por 6§ meses,
en comparacién del 60% del grupo I. El 26.4% del grupo II fué enviado
a un centro de rehabilitacidén contra 45% del grupo I. En el grupo II
se requirié 27.2% menos unidades de sangre que en el grupo I y 1la

sobrevivencia en el grupo II fué de 100% contra el 83.3% del grupe I.
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CONCEPTOS
TRANSMISION DE LAS FUERZAS Y ESTABILIDAD PELVICA

En la transmisién de las fuerzas de soporte corporal, tenemos dos

vias de acuerdo a la posicidn:

ARCO FEMOROSACRO: En la posicién erecta, las fuerzas de soporte de
pesc  corporal, son  tranrsmitidas desde 1la columna al - sacro.
articulaciones sacroiliacoas, iliaco, acetabuloc ¥y a la parte superior
del fémur.

ARCO ISQUIOSACRO: En la posicidn sedente, el peso es transmitido a
traves de las articulaciones sacroiliacas, iliaco y las tuberosidades
isquiaticas. Este arco se encuentra reforzado por un accesorio que une
los extremos del arco isquiosacro. Estsi formado por los huesos phicos
y por sus ramas superior e inferior.(25)

La estabilidad del anille pélvico depende de la integridad del
complejo sacroiliaco posterior (soporte del peso corporall), gque
incluye la articulacién sacroiliaca y los ligamentos sacroiliacos
anterior y posterior, sacrotuberosos y sacroespinoses, como también
los musculos y fascia del piso pélvico.

Los ligamentos sacroiliacos posteriores, extremadamente fuertes,
mantienen la posicign normal del sacro en el anillo pélvico. Los
ligamentos sacroespinosos resisten la rotacién externa de la
heﬁipélvis. mientras que los ligamentos sacrotuberosos resisten
fuerzas rotacionales en el plano sagital.

Las principales fuerzas que actuan sobre la pélvis, son orotacién
externa, rotacidédn interna y cizallamiento vertical, produciendo cada

una un tipo diferente de fractura pélvica .-fig #1-. (26)



FIGURA No. 1
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A ¥ B: Estructuras oseo ligamentarias esenciales para la
ostabllidad pelvica.
C: Anélogo a un .puente de suspengién.

ID: Fuerzas que actuan sobre el plso pelvico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El1 tratamiento quirgrgico de las fracturas pglvicas inestables,

disminuye las complicaciones tempranas y tardias ?



HIPOTESIS
El manejo quirdrgico de 1las fracturas pélvicas inestables,
disminuye la estancia intrahogspitalaria, las complicaciones tempranas
y tardias, dando por resultado final una reintegraci¢n con mencs

sectielas y en el tiempo menos posible del paciente tanto como familiar

como social.
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MATERJAL Y METODOS

Se revisaron 20 pacientes, vistos en el hospital de Traumatologia
Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social, de
Mayo de 1990 hasta Junio de 1992, que habian presentado fractura
inestable de Pélvis, los cuales fueron tratados por reduccién cruenta

y fijacidn con osteosintesis

CASOS IMPLANTE
10 Tornillos de esponjosa 6.5
5 Tornillos AO Canulados 6.5
3 Tornillos de Espondjosa 6.5 +

Placa Angosta DCP con torni
llos de Cortical 4,5,

2 Tornillos de Esponjosa 6.5 +
Fijador Externo Tubular AO.
A los cuales se les practicé un interrogatorio directo y una
evaluacidén cliica y radiografica integral en la consulta externa de

este hospital, ademas de una revisién de su expedienﬁe médico.
A) CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes de 15 a 70 afos de edad del sexo femenino y
masculino

- Fracturas inestables de la pélvis, segin la clasificacién de
Tile.

- Que hayan sido tratados desde el inicio en el servicio de
Cadera y Pélvis del Hospital de Traumatologia Magdalena de
las Salinas del IMSS.

- Que hayan tenido arcos de movilidad completos de ambas



B

caderas, antes de la lesign.-

Que no tuvieran discrepancia de miembros pélvicos antés de

la lesién.

CRITERIOS DE EXCLUSION

~

- Pacientes menores de 15 ahos y mayores de 70 afios de edad

- Fracturas del anillo pélviceo estables segin Tile.

- Pacientes que tenian limitacién a los arcos de movilidad de

una o ambas caderas.

- Discrepancia de miembros pélvicos antes de la lesion.

- Fracturas pélvicas expuesatas,

c

CRITERIOS DE NO INCLUSIGN

~ Son todos aguellos pacientes que a pesar de haber cumplido

con 1los criterios de inclusidén, salen del estudio por

pérdida del seguimjento , alta voluntaria y defuncidn.
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- TIPO. DE ESTUDIO

El presente estudic es de caracter retrospectivo, descriptive, ¥

observacional.

RETROSPECTIVO. El presente estudio se realiza mediante archive
del hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas, de donde se
ficha para la leocalizacidédn administrativa y fisica de los pacientes,
para estudio clinico y radiografico, evolucidn y manejo de cada uno de

ellos.

DESCRIPTIVO. El presente estudio describe los resultados

obtenidos en cada una de las variables utilizadas.

OBSERVACIONAL. El seguimiento de este grupo de pacientes sera

sobre resultados obtenidos en cada una de las variables utilizadas.

En el siguiente estudio se valoraron las siguientes variables:

- SEXO

- EDAD

- OCUPACION

- TIPO DE FRACTURA SEGUN TILE

- CAUSA DE LA LESION

- TIEMPO PROMEDIO DE LA FECHA DEL ACCIDENTE A LA FECHA DE LA
CIRUGIA

~ TIEMPO QUIRURGICO

- ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

-~ GRADO DE GONSOLIDACION

- DOLOR V

~ MARCHA



ARCOS DE MOVILIDAD DE AMBAS CADERAS
ACORTAMIENTO DE MIEMBROS PELVIGOS
ALTERACIONES NEUROLOGICAS

INFECCION



. 20«
RESULTADOS

Se revisaron 20 pacientes con fracturas pélvicas inestables

tratadas mediante reduceidn abierta y fijacidn con osteosintesis.

SEXO

De los 20 pacientes evaluados 8 eran del sexo femenino (40%) y 12
eran del sexo masculino (60%) -grafica # 1-.

EDAD

De los 20 pacientes estudiados la edad oscild de 15 a 40 ahnos en
el sexo femenino con un promedio de 27.8 afios, ¥y en el sexo
masculinoe varidé de 19 a 59 afios, con un promedio de 30.6 afios.

- gréfica #2-.

OCUPACION

4 pacientes eran obreros (20%), 4 estudiantes (20%), 4 empleados
(20%), 2 amags de hogar (10%), 2 agentes de ventas (10%), 1
dibujante (5%), 1 velador (5%), 1 mesera (5%) y 1 Lic. en
Pedagogia (5%).

TIPO DE FRACTURA SEGUN TILE

9 pacientes (45%) tipo C1

5 pacientes (25%) tipo B3

4 pacientes (20%) tipo C3

1 paciente (5%) tipo Bl

1 paciente (5%) tipo B2

-gratica #3 -.

CAUSA DE LA LESION

En 9 pacientes (45%) fué por accidente automovilistico.

En 7 pacientes (35%) fué por atropellamiento en la via piblica.
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‘GRAFICA No. 2
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GRAF1CA No. 3

FXS PELVICAS INESTABLES
CASUISTICAS POR TIPO DE FX.
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" En 2 pacientes (10%) fug por aplastamiento.
En 1 paciente ( 5%) fué por accidente en motocicleta.
En 1 paciente ( 5%) fué por caida de § metros.
- grafica # 4-.
PROMEDIO DEL TIEMPO ENTRE LA FECHA DEL ACCIDENTE A LA FECHA DE LA
CIRUGIA.
Desde 1la fecha del accidente a la fecha de la cirugia el tiempo
varié desde 2 dias hasta 22 dias, con un promedio de 7.95 dias.
-grafica #5-,
TIEMPO QUIRURGICO
Fué desde 1 hora, hasta 3.15 horas, con un promedio de 1.83
horas - grafica # 6~ y cuadrog #1 y #2-.
ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
Varié desde 6 dias hasta 25 dias, con un promedio de 13.2 dias.
- gréafica # 7~.
GRADO DE CONSOLIDACION
19 pacientes (95%) tuvieron una consolidacion completa.
1 paciente ( 5%) evelucioné con pseudoartrosis de la fx-1x de
la articulacidn sacroiliaca derecha.
~ grafica # 8-.
DOLOR
De 1ns 20 pacientes evaluados, 4 (20%) tuvieron dolor leve y 1
paciente (5%) tuvo dolor moderado.
-grafica # 9-.
MARCHA
Solamente 1 paciente (5%), tuvo marcha claudicante.

-grafica # 10 -.
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GRAFICA NO. 41
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GRAFICA No. S

FXS. PELVICAS INESTABLES
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- CUADRO No 1

}IL' FRACTURAS PELVICAS INESTABLES

PACIENTES FEMENINOS
PAC.MoO.| EDAD]| ESTANCIA |TIEMPO TIEMPO
: oo | HOSE . ACC—rRX.| QX,
i es> Cdi as> Cminma.?
: 1 29 19 14 120
| B8 =z 13 6 188
12 15 12 s Y-
14 a2 7 e 120
12 za2 =) 2 58
i1s 33 14 =3 =Y
19 3z 16 z ize
2@ 24 1 4 1202
PROM. 27.8 1z2.2 6.1 116.25
DESUV. 7.4 3.7 3.5 27,8
STD.

SERVICIO DE CADERA ¥ PELVIS

H.T.M.S.

1998~1992




CUADRO No 2

FRACTURAS PELUICAS INESTABLES

PACIENTES MASCULINOS

PAC.No.| EDAD] ESTANCIA 'TIEMPMN [TIEHPO
! — HOSP. Acc—rRXxX.| Q@X.
! anos R X .
| Cdiasd Cdiasd Cmin. >
= 24 1 5 ; 1S '
<] =29 47 13 ' 1860 :
q 19 1z s 19S5 |
S =22 14 5 1@ :
[=) 59 15 1 120 }
4 28 =23 18 7S i
=) 32 =Y =1 12@ :
13 24 13 2 9B i
14 a4s 25 22 120
; 16 34 12 7 5B }
i 17 25 149 5 122 !
! 18 33 1@ 5 1z l
PROM. 3.6 13.8 9.4 11a. =
i DESWV. 1.8 5.3 S. 4a 33. 2 X
| STD . i
-

SERVICIO DE CADERA ¥ PELVIS

H.T.M.S.

1998-1992
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GRAFICA No. 7

FXS PELVICAS INESTABLES
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GRAFICA No. 8
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GRAFICA No. 9
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GRAFICA No- 10
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ARCOS DE MOVILIDAD DE AMBAS CADERAS

De todos los paciente evaluados, no hubo disminucién en los arcos
de movilidad de una u otra cadera.

ACORTAMIENTO DE WIEMBROS PELVICOS

Hubo 3 pacientes con acertamiento, el primer paciente tuvo 5 mnm
de acortamiento en el miembro plvico izquierdo y los 2 paclentes
restantes, tuvieron un acortamiento de 8 mm en miembro pelvico
derecho .

- grafica # 11-.

ALTERACIONES NEUROLOGICAS

Hube un paciente que evoluciond, posterior a la cirugia, con
hipoestesia en la regién del cidtico popliteo externo izquierdo y
con debilidad del misculo extensor propio del dedo gordo
izquierdo, el cual a los tres meses y medio recupera
completamente la sensibilidad y la fuerza de las zonas afectadas.
INFECCION

Hube 1 paciente que evoluciona con proceso infeccioso superficial
de partes hlandas en la herida quirdrgica, una semana después de
la cirugia, el cual se tratd con escarificacidén en la .consulta
externa ¥y con antibioticoterapia a bazse de dicloxacilina,
erradicandose completamente a las 4 semanas de tratamientg.

Otro paciente que evoluciona con proceso infeccioso en regién
sacra el cual es tratado con desbridamiento y escarificacion mas
antibioticoterapia a base de dicloxacilina y Gentamicina y wuna
vez resuelto el proceso infeccioso, se le realiza injerto
epidérmico por parte de cirugia plastica, evolouciona

satisfactoriamente y actualmente se encuentra asintomdtice.
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DISCUSION

Se vrevisaron 20 pacientes de 15 a 59 afios de edad con fracturas
pélvicas 'inestables, tratados mediante reduccién abierta ¥y
osteosintesis, de 1los cuales 12 (60%) eran del sexo masculino y 8
(40%) eran del sexo femenino. En cuanto a la edad, el promedio de los
paclientes se encuentran en el pico de la edad productiva (28 y 30 as$os
para el sexo femenino y masculino respectivamente), lo cual amerita un
tratamiento que los restablesca lc mas pronto posible a sus
actividades cotidianas y con la menor frecuencia de complicaciones ,
como se demostré en este estudio. El tiempo de estancia
intrahospitalaria, se acortd con el tratamiento quirurgico, ya que fué
un promedio de 13 dias, y los reportes en la literatura universal para
la estancia intrahospitalaria con el tratamiento conservador es de 6
semanas. La frecuencia de complicaciones es similar a la referida en
la literatura universal siendo tratados quiridrgicamente y menor que en

los tratados conservadoramente.

La paciente que presentd pseudoartrosis, es una.paciante femenino
de 28 afios ,ama de hogar, cuya causa fué la ruptura del tornillc de
esponjosa 6.5, y como consecuencia tuve un ascenso del iliaco afectado
de 8 mm y cuya unica sintomatologia £fué minimo dolor en la
areticulacion sagroiliaca afecﬁada, el cual era provocado por clima

frio y a la deambulacidn mayor de 1.5 kms.

Hubo 3 pacientes con acortamiento de 5,8 y 8 um a expensas del
ascenss del iliaco afectado, habiendo sélo 1 paciente con marcha
claudicante y dolor leve de la hemipélvis afectada, los otros 2

pacientes se encuentran asintomatices.
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Hubo 1 paciente (5%) que evoluciond posquirurgicamente con
parestesia de la regidén del ciatico poplitec extenc y disminucidén de
la fuerza del extensor propio del dedo gordo del pie derecho, que
finalmente se recuperd de forma total por rehabilitacién. Y hube 1
paciente con infeccidén de la herida gx de forma superficial y una

ulcera sacra, las cuales se resolvieron satlisfactoriamente sin deJjar

la minima secuela.
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CONCLUSIONES
1.« Es nécesario que @8l paciente con fracturas pélvicas
inestables, se le realize la reduccién abierta y fijacién con
osteosintesis, si es posible el mismo dia de su ingreso al

servicio de urgencias.

2.- Las fracturas pélvicas inestables son de dificil manedo, por

lo que continuan siendo un reto para el traumatdlogo.

3.- Con el tratamiento quirdargico de 1las fracturas pélvicas

inestables, disminuyen las complicaciones tempranas y tardias.

4.- El tratamiento quirargico disminuye la egtancia
intrahospitalaria, reintegrando al individuo a la sociedad de

manera (til y 1o mas pronto posible
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