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ANTECEDENTES

Numerosos autores han informado sobre altas tasas de discapacidad tras haber
sufrido una fractura de pelvis condicionando multiples modificaciones en la vida
diaria del paciente afectando la calidad esta, son multiples estas complicaciones y
entre las mas frecuentes se encuentra, dolor anterior o posterior, discrepancias de
miembros inferiores, oblicuidad pélvica, inestabilidad, incapacidad para regresar al
empleo y otras, independientemente del tipo de tratamiento realizado.
Holdsworth(1) describié ya en 1948 la historia natural de las fracturas del anillo
pélvico o fracturas de Malgaine (2) y observé que el 40 % de los pacientes con un
seguimiento promedio de 5 afios tenian dolor y s6lo el 50 % pudo reincorporarse a
su labor habitual. Tile en 1988 examind los resultados de 218 pacientes tratados sin
cirugia o con fijador externo y comprobd que el 60 % de los pacientes tenian dolor
y que en los 3 grupos clasificados por €l (A, By C), el 30 % de los pacientes cambi6
su empleo y alter6 su actividad sexual por el dolor. Miranda, citado por Kyle(3)en
1995, en el estudio de un grupo similar de 80 pacientes plantea que
independientemente de la clasificacion de Tile(5), el 80 % retorné a sus labores
habituales. Dean(6) 31 en el estudio de una serie en 1995 abandona el uso de la
fijacion externa y utiliza fijacién interna con tornillos sacroiliacos percutaneos y placa
anterior con 52 pacientes y refiere que el 35 % alteré su empleo tratados de esta

forma.

En el presente trabajo se aborda las fracturas de pelvis y se analizan sus tendencias
mas actuales, se revisan la experiencia de esta patologia en el hospital cruz roja
Polanco, fundamentalmente la osteosintesis interna y la fijacion externa como

experiencia.

El tratamiento adecuado de las fracturas de pelvis para cada paciente no solo se
relaciona con el grado de lesion y dislocacion ligamentosa u ésea, sino también con
la presencia de lesiones en las extremidades, cabeza, térax o abdomen. El
especialista ortopédico habra de estar presente en la reanimacion inicial del

paciente y estar incluido en el proceso de toma de decisiones. La primera prioridad



es salvar la vida del paciente y esto depende de la completa comprension de las
posibles lesiones, la posibilidad de que continue la pérdida de sangre y de las

lesiones pélvicas y sistémicas asociadas.

Los principios fundamentales del tratamiento son:

e Tratamiento temprano y agresivo con un apropiado manejo inicial.

e Inmediato desbridamiento quirurgico de las heridas abiertas.

e Estabilizacion de las fracturas de pelvis.

e Toracotomia, laparotomia y hasta colostomia de urgencia, de ser necesario.

Tratamiento de las fracturas de pelvis es con base a su previa clasificacion en la
cual el principal factor es la estabilidad, existen multiples clasificaciones a lo largo
del tiempo las cuales han sido modificadas constantemente de acuerdo al
conocimiento y experiencia en esta patologia. De entre todas estas clasificaciones
la de Tile es la mas difundida, el cual toma la estabilidad como principal factor y se

divide en tres.




TIPOS DE LESIONES DE PELVIS

Lesiones tipo A (estables)

A1 - Lesiones por avulsion. El tratamiento conservador es la regla en este tipo de
lesiones y no requieren reduccidon generalmente. La recuperacion es completa entre
las 6 y 8 semanas. En deportistas esta indicada la cirugia para la fijacion de los

fragmentos.

A2 - Fracturas del ala del iliaco, del isquion o aisladas. Del arco anterior, se tratan

de manera similar al tipo A1.

A3 - Fracturas del sacro. En las que no son desplazadas, el tratamiento es
conservador; cuando son transversales con desplazamiento anterior, se realiza la
reduccion manual bajo anestesia, la consolidacién se consigue generalmente entre

las 8 y 12 semanas. El tratamiento quirurgico en las

fracturas del sacro esta indicado cuando se asocian a lesiones mayores de la pelvis,
fracturas expuestas o signos de lesidn radicular. Debe efectuarse laminectomia
sacra con descompresion de la cola de caballo y foraminectomia. A los pacientes

con fracturas-luxaciones del céccix se les realizara reduccién manual.
Lesiones tipo B (parcialmente estables)
Las lesiones del tipo B son verticalmente estables, pero inestables en la rotacion.

B1 - En libro abierto. Si la disminucién de la sinfisis es menor de 2,5 cm (B1-1)
usualmente no requiere estabilizacion. Si la lesion es mayor de 2,5 cm (B1-2) el
anillo anterior puede cerrarse con la colocacion del paciente en posicion lateral,
rotacién interna de los miembros inferiores y compresion lateral, seguida por fronda
o0 hamaca pelviana por espacio de 6 u 8 semanas. Muchos autores se refieren a la

fijacion externa

Para las fracturas del sacro y de las articulaciones sacroiliacas se ha descrito la

fijacion posterior percutanea directa desde el llion hasta el cuerpo del sacro. Esta




técnica presenta el riesgo de poder lesionar la raiz de L-5 y los vasos iliacos
anteriores al cuerpo del sacro. La fijacion con tallos transiliacos puede ser utilizada
en las fracturas complejas del sacro. También se puede utilizar la artrodesis
posterior. Otra posibilidad es realizar la osteosintesis con placa y tornillos mediante

abordaje anterior y retroperitoneal.

Se plantea que la fijacion interna anterior y posterior en fracturas inestables es

mucho mas eficaz que la fijacion externa.




DATOS GENERALES FRACTURAS DE PELVIS

Las complicaciones en las fracturas-luxaciones del anillo pelviano clasificadas en

locales o sistémicas pueden ser inmediatas, mediatas o tardias.
Inmediatas

e Muerte por hemorragia incontrolable.

e Shock hipovolémico.

e | esiones vasculares

e Lesiones del aparato respiratorio o cardiovascular.
e |esiones craneoencefalicas.

e Lesiones nerviosas.

e |esiones viscerales (intestino, vejiga, uretra, etc).
e Fracturas abiertas.

Mediatas

e Muerte por sepsis o fallo multiorganos.

e Tromboembolismo pulmonar, venoso o0 ambos.

e Necrosis de tejidos por aplastamiento.

e Complicaciones secundarias del encamamiento.

e Infecciones.

Tardias

e Trastornos de la marcha.

e Discrepancia de miembros inferiores.

e Trastornos sexuales.

e Secuelas neurolégicas o neuropatias permanentes.




e Dolor en region anterior o posterior, sobre todo en la marcha.

e Retardos de consolidacion y pseudoartrosis.




MARCO DE REFERENCIA

Las fracturas del anillo pélvico tienen un alto riesgo de hemorragia aguda y de otras
complicaciones (producidas por lesiones asociadas que se presentan en casos de
politraumatismo). Las secuelas que aparecen como consecuencia de Ila
consolidacion viciosa o de la pseudoartrosis se caracterizan por presentar dolor y
bascula pélvica (que compromete la funcion del raquis y de las extremidades
inferiores). Tipos de lesién y su tratamiento. Existen tres tipos de fracturas, segun
estén los ligamentos sacroiliacos o sacrotuberositarios indemnes o alterados parcial
o totalmente. Las fracturas tipo A son estables rotacional y verticalmente. No suelen
cursar con alteraciones dolorosas o biomecanicas y no necesitan cirugia. Las
fracturas tipo B (cuyas fracturas o luxaciones sacroiliacas o de la sinfisis pubica
presentan estabilidad vertical, pero inestabilidad rotacional), suelen necesitar
correccion quirurgica cuando existe un desplazamiento superior a 2,5 cm. Las
fracturas tipo C se caracterizan por su inestabilidad rotacional y vertical. Suelen
necesitar de reduccion y osteosintesis inmediata para controlar la hemorragia, asi
como cirugia reconstructiva una vez controlada ésta. En este ultimo grupo, la
osteosintesis inmediata debe realizarse mediante fijacidn externa, ya que la
apertura aguda del espacio retroperitoneal provocaria gran dificultad para controlar
la hemorragia. Sin embargo, generalmente sera necesaria una osteosintesis sélida

mediante placa atornillada para proporcionar una buena correccion.

Las fracturas de pelvis suelen ser lesiones de alta energia que se asocian
frecuentemente a dafios organicos. Las fracturas mas inestables producen un
intenso sangrado, que puede poner en peligro la vida del paciente. Por ello es
fundamental hacer de forma simultanea la valoracion diagnostica inicial y las
medidas de resucitacion. Hay que controlar la via aérea, la ventilacion y la
circulacion. Se deben implantar catéteres de gran tamano para hidratar al paciente.
Hay que mantener la temperatura corporal mediante sabanas calientes, lamparas
de calor y liquidos intravenosos templados. Las heridas de la cresta iliaca y del
periné deberan limpiarse, debiendo ejercer presién sobre ellas para evitar la

hemorragia. Se deberan utilizar métodos temporales de estabilizacion. Habra que




explorar el estado neurologico del paciente, realizar un tacto rectal, investigar la
posibilidad de sangre oculta y alinear e inmovilizar provisionalmente las

extremidades.

Existen muchas publicaciones en la bibliografia que expresan con unanimidad la
gravedad inmediata que implican las fracturas del anillo pélvico como consecuencia,
sobre todo, de la hemorragia, de las complicaciones de las multiples fracturas y de
las viscerales en los pacientes politraumatizados. Del mismo modo, son también
importantes las secuelas. El dolor es una secuela frecuente debida a la dificil
reduccion anatomica de las fracturas o luxaciones en los huesos pélvicos. Tile ha
encontrado una gran diferencia entre los resultados de las fracturas estables e
inestables. Para dicho autor no sélo el dolor es mayor en las fracturas inestables,
sino también las alteraciones secundarias a dismetrias por consolidacion viciosa y
deformidad residual. Por ultimo, no son raros los casos de pseudoartrosis, sobre
todo en las fracturas inestables que afectan a la articulacién sacroiliaca. Pohlemann
et al, ademas de confirmar los hallazgos de Tile, constataron que cuando se
consigue una reduccion anatomica o con menos de 5 mm de desplazamiento en
fracturas estables verticalmente, los buenos resultados son casi del 80%. Por el
contrario, en las inestables estan por debajo del 30%. El conocimiento detallado de
la anatomia regional y de la patogenia de estas fracturas y la experiencia quirurgica
permiten ir mejorando su tratamiento. En el momento actual, a pesar de haberse
mejorado la aplicacién de la fijacion externa e introducido la fijacién interna, los
dolores lumbares y sacroiliacos siguen presentandose. En este tema de
actualizacion se revisaran los conceptos mas actuales referentes al diagndéstico y
tratamiento de las fracturas complejas de pelvis sobre la base de la experiencia de

los autores y a una profunda revision bibliografica.




RECUERDO ANATOMICO

Para conocer la patogenia y sus condicionantes sobre el tratamiento de las fracturas
de pelvis es suficiente discutir dos conceptos de su anatomia aplicada: el volumen
de la cavidad pélvica y la estabilidad anatémica. Los dos conceptos son muy utiles.
El primero se aborda considerando la pelvis como un tronco de cono en el que el
aumento del didmetro condiciona el del volumen. Es decir, ante fracturas o
luxaciones pélvicas, si existe una diastasis de la sinfisis pubica con fractura del
iliaco, del sacro o luxacion sacroiliaca, el diametro aumenta, y por tanto el volumen
para coleccionar una hemorragia, principal causa de la alta morbilidad y mortalidad
de estas lesiones. Obviamente el tratamiento inmediato consistira en cerrar el anillo.
El segundo concepto, la estabilidad anatomica, aparece ante la necesidad
inmediata de mantener la reduccion para cerrar el anillo. También ante |la necesidad
mas tardia de conseguir la consolidacion de la fractura con una funcién normal y no
dolorosa, y con el anillo equilibrado con respecto al raquis y a las extremidades
inferiores. Es decir, no sélo hay que mantener la estabilidad rotacional (anillo de

diametro adecuado), sino también la vertical (ausencia de bascula patoldgica).

Los huesos iliacos se articulan por delante en la sinfisis pubica y por detras, con el
sacro. A diferencia de otras articulaciones, la estabilidad articular se consigue
exclusivamente por los ligamentos, sin que la configuracién anatdomica de los
huesos contribuya a mantenerse estable. Funcionalmente, los ligamentos se
pueden considerar de dos tipos: cortos o sacroiliacos (anteriores y posteriores) y
largos o sacroapofisarios (sacrotuberositario y sacrociatico). Los potentes
ligamentos cortos unen la articulacion sacroiliaca por continuidad anterior vy
posterior, mientras que los largos sacroapofisarios o hacen por contiglidad a la

tuberosidad isquiatica y a la espina ciatica.

Aunque la configuracién ésea de la pelvis no contribuye a su estabilidad articular,
su estructura morfolégica 6sea si lo hace. Esto es especialmente util recordarlo a la
hora de practicar una osteosintesis, de forma que se puede elegir la estabilidad de
la misma segun se coloque el material en una zona u otra. Por ejemplo, se ha visto

que la columna anterior cotiloidea es 2,75 veces mas fuerte en el mantenimiento del




anillo pélvico que la posterior, lo cual es importante en la osteosintesis de ambas
columnas sin que las fracturas de la pared cotiloidea anterior interfieran con la
biomecanica supracotiloidea. Del mismo modo, por su configuracion, la fijacion
experimental transpélvica en sentido anteroposterior del anillo pélvico es la que
mantiene mayor fuerza para evitar la apertura de dicho anillo y, por tanto, el aumento
de su diametro que llevaria a un aumento de volumen. Sin embargo, al no poder
realizarse esta estabilizacion en la practica, lo ideal, ante las situaciones de

urgencias, es la fijacion externa.

Esto confirma el hecho de que la osteosintesis interna proporciona mayor
estabilidad que la externa, a pesar de la utilidad de ésta en la estabilizacion
provisional para cerrar el anillo en situaciones de emergencia. A veces en fracturas
muy inestables, y ya de forma programada, es necesario combinar los dos sistemas.
Esto se debe a la dificultad intrinseca para conseguir estabilidad de la osteosintesis.
Sin embargo, en un estudio en cadaveres sobre diferentes medios de estabilizacidon
de la diastasis pubica y su repercusion en la articulacion sacroiliaca, se observo que
sea cual fuere el método de osteosintesis utilizado nunca se consiguié una
estabilidad tan buena como la natural de la sinfisis no lesionada. Desde el punto de
vista anatomopatoldgico conviene distinguir, pues, entre las luxaciones y/o fracturas
con los ligamentos largos y, al menos uno corto, conservados y aquellas que no los
tienen. En el primer caso la osteosintesis consigue, con cierta facilidad, estabilizar
una fractura inestable en sentido rotatorio pero estable verticalmente, mientras que
en el segundo la estabilizacion es mas dificil, ya que debe conseguirse rotatoria y

verticalmente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El manejo de las fracturas de pelvis es con base a su clasificacion, si una fractura
de pelvis es clasificada como tipo A de Tile es considerada estable por lo que el
tratamiento es generalmente conservador, si esta se clasifica como B de Tile
entonces se opta por una fijaciéon interna por que esta fractura es considerada
parcialmente estable y una clasificacion C de Tile es considerada inestable en el
plano vertical y horizontal dando una inestabilidad rotacional en la cual es imperativa

una fijacion externa e interna para evitar consecuencias catastroéficas.

11




JUSTIFICACION

La frecuencia de las lesiones traumaticas de la pelvis en la poblacion de pacientes
del hospital de la cruz roja mexicana el cual es considerado un centro de manejo de
lesiones de alta energia no se encuentra disponible una estadistica de fracturas de
pelvis por lo que es imperativo tenerla por la considerable mortalidad que esta
representa, asi como su diagnostico oportuno y su rapido tratamiento considerado

control de dafios y uno posterior definitivo cuando es indicado.

Otra justificacion muy personal es demostrar extra e intramuros la efectividad que
presenta el servicio de traumatologia en sala de choque haciendo fijacion externa
es su modalidad supraacetabular y en "V" a cresta iliaca. Este hospital es
caracterizado por presentar un numero importante de lesiones de alta energia por

lo que es un centro hospitalario adecuado para realizar un estudio de este tipo.

Se incluyo en enero de 2018 la clasificacion AO/OTA para lesiones Oseas, por lo
que utilizar esta nueva clasificacion para las fracturas de pelvis ayudara para una

mejor recopilacion de esta informacion en el futuro.

12




OBJETIVO

Determinar la frecuencia de las lesiones pélvicas traumaticas en el periodo
comprendido del primero de enero de 2015 a diciembre de 2017 en el hospital
Central Cruz Roja Mexicana, asi como su manejo segun su clasificacion,

mecanismo de lesion y lesiones asociadas.

13




DISENO

Este es un estudio observacional descriptivo, retrospectivo.

14




MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio de investigacion clinica observacional de tipo retrospectivo,
transversal, descriptivo de todo expediente de pacientes que ingreso al area de
urgencias del Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana con el diagnéstico con
algun tipo de fractura de pelvis y que sea atendido en el area de urgencias sin
importar edad o sexo, durante el periodo de primero de enero de 2015 al 1 de enero
de 2018. Esto sera a pacientes que cuenten con cinematica de trauma de alta
energia, como atropellamiento, caida de altura, choque-volcadura en vehiculo
automotor el cual requiera valoracion integral clinica por personal de traumatologia

y ortopedia clinica y protocolo radiografico.

Se revisaran los archivos radiograficos del softweare CLARSTREM 2018 version,
en donde se revaloren protocolos radiograficos los cuales son realizados cuando se
estda frente a un paciente con traumatismo de alta energia y se valorara
radiograficamente la proyeccion anteroposterior de pelvis, y de esa forma si cuenta
con fractura de pelvis se remitira al expediente clinico y asi obtener los datos de

para cada uno de los casos.
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VARIABLES

Tipo A de Tile

Tipo B de Tile

Tipo C de Tile

Fractura estable

Fractura parcialmente

estable.

Fractura inestable

VARIABLES Definicién Medicién

GENERALES

Edad De 17 a 85 afios Intervalos de 10

Sexo condicion masculino y | Nominal
femenino

Tipo de fractura Nominal

16




CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluiran en el estudio pacientes con madurez esquelética, los cuales tengan

antecedente de traumatismo de alta energia.

Se considerara traumatismo de alta energia caidas de altura amortiguadas, caidas
de altura no amortiguadas, considerando a una caida de altura aquella que sucede
a mas de 1.8 metros, atropellamiento por vehiculo de motor, derrape en motocicleta,

choque-volcadura.

Se incluiran en la estadistica todos los pacientes que cuenten con protocolo
radiografico de trauma segun ATLS (radiografia anteroposterior de Torax,

radiografia lateral de cervicales y anteroposterior de pelvis).
Se estudiara:

. Incidencia por sexo

e Edad.

e De estos pacientes se estudiara la radiografia anteroposterior de pelvis
obteniendo asi la evidencia de fracturas de anillo pélvico, se clasificaran las
fracturas segun Tile en: Fracturas estables (A), Fracturas parcialmente

estables (B) y fracturas totalmente inestables (C).

17




CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con fractura de acetabulo sin datos de inestabilidad radiografica de anillo

pélvico.
Pacientes con protocolo radiografico ATLS incompleto.

Pacientes con protocolo de radiografico ATLS completo, pero de mala calidad.

18




RESULTADOS

Se encontré segun la distribucion de las fracturas por afo estudiado un declive
importante cada afo, siendo del total de casos 135, 78 caso de estos se encontraron
en el afno de 2015 siendo el 58% del total, en el afio 2016 se diagnosticaron 48
fracturas representando el 35% y en el afio 2017 9 fracturas representando el 7%

del total en el periodo estudiado.
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GRAFICA 1.-DISTRIBUCION DE FRACTURAS DE PELVIS POR
ANO

= 2015 = 2016 =2017

Se obtuvieron un total de 135 pacientes con el diagnostico de fractura de pelvis en
los tres afos que se estudiaron los cuales presentaron el antecedente mecanismo
de lesién de alta energia, de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados
basados en la correlacion de las variables directas generales las cuales incluyen el
género del paciente, la edad de los pacientes determinados por intervalos de edad

y la clasificacion de Tile de las fracturas.

Del estudio de 135 casos se encontré que 96 corresponde al género masculino
siendo en porcentaje 71.11 y 39 al género femenino siendo este el 28.88% de la
poblacién de pacientes diagnosticados con alguna lesién a nivel de la columna

vertebral que ingresaron al servicio de urgencias con antecedente de traumatismo

20




de alta energia dentro del periodo comprendido del 1 de enero de 2015 al 31 de
diciembre de 2017.

21
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GRAFICA 3.-DISTRIBUCION DE FRACTURAS SEGUN
CLASIFICACION DE TILE.

ETILEA ®TILEB mTILEC
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CUADRO No. 1.-RELACION DE GENERO POR INTERVALO DE EDAD

INTERVALO | GENERO TOTAL GENERAL
DE EDAD MASCULINO | FEMENINO
No. | % No | % No %

14-25 afios 18 13.3% 1 0.7% 19 14%
26-35 afios 36 26.6% 8 5.9% 44 32.5%
36-45 afios 15 11.1% 10 | 7.4% 25 18.5%
46-55 afios 11 8.1% 7 5.1% 18 13.3%
56-65 arios 9 6.6% 10 | 7.4% 19 14%
66-75 afos 5 3.7% 2 1.4% 7 5.1%
76-85 afios 2 1.4% 1 0.7% 3 2.2%
TOTAL 9 71.1% 39 |28.8% 135 100%
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CUADRO No. 2.-RELACION POR INTERVALO DE EDAD Y CLASIFICACION

POR TILE
EDAD TILE A TILE B TILE C TOTAL
(ANOS)

14-25 15 (11.1%) | 3 (2.2%) 1(0.7%) 19 (14%)
26-35 27 (20%) 10 (7.4%) 7 (5.1%) 44 (32.5%)
36-45 13 (9.6%) 6 (4.4%) 6 (4.4%) 25 (18.5%)
46-55 8 (5.9%) 5 (3.7%) 5 (3.7%) 18 (13.3%)
56-65 9 (6.6%) 6 (4.4%) 4 (2.9%) 19 (14%)
66-75 5 (3.7%) 1(0.7%) 1(0.7%) 7 (5.1%)
76-85 2 (1.4%) 0 (0%) 1(0.7%) 3 (2.2%)
TOTAL 79 (58.5%) | 31(22.9%) | 25(18.5%) | 135 (100%)
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DISCUSION

Dentro del analisis de los resultados obtenidos del analisis de datos de expedientes
escritos y expedientes radiograficos completos de pacientes con fractura de pelvis
posterior a mecanismo de alta energia se encuentra que existe una mayor
frecuencia en el género masculino con un porcentaje del 71% contra el 29% del

geénero femenino casi una relacion 3 a 1 la que se encontro.

En el analisis de la relacion de variables de edad por intervalos y en genero se
obtuvieron resultados interesantes teniendo en cuenta la mayor frecuencia en el
género masculino del intervalo de edad de 26 a 35 afios con 36 casos es este
intervalo en comparacion con los intervalos de edad del género masculino en el cual
existen dos a la par con 10 paciente, los cuales son el intervalo de 36 a 45 afios y
de 56 a 65 afnos. Lo que nos dirige a pensar que el género mas expuesto a lesiones
de pelvis con mecanismo de alta energia son pacientes masculinos con un pico de

edad en la tercera y cuarta década de la vida.

Por ultimo analizando el tipo de fractura segun la clasificacion de Tile se encontro
una mayor frecuencia de las tipo Tile A consideradas fracturas estables, siendo
estas 79 casos las cuales en todos los casos se opta por tratamiento conservador,
en segundo lugar tenemos a las fracturas tipo Tile B las cuales son parcialmente
estables representado 31 casos con este tipo de fractura de los cuales
posteriormente necesitaron fijacion interna y por ultimo la clasificacion tipo Tile C
de la cual fueron identificados 25 casos de esta fractura considerada

completamente inestable.
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CONCLUSION

> Segun la estadistica internacional nuestro estudio arrojo similitudes en cuanto a
la casuistica obtenida por lesiones de alta energia en pelvis mayor en el género
masculino (relacion 3:1) y de estos, el intervalo de edad mas afectado es la tercera
década de la vida (44%) coincidiendo ambas variables obtenidas en nuestro estudio

con las que se encuentran en la estadistica internacional.

>Se obtuvo como resultado una mayor vulnerabilidad hacia el género masculino
para este tipo de lesiones de alta energia casi de 3: 1 en comparacién con el género
femenino y una afeccion mayor en la tercera década de la vida en la poblacién
masculina y una década antes y una después de esta cifra encontramos |la mayor

incidencia en la poblacién femenina.

>En cuanto a la frecuencia de lesion segun su inestabilidad clasificada por Tile, se
encontré mas frecuencia en el tipo A considerada estable, seguida por el tipo B
considerada parcialmente inestable y por ultimo la C considerada completamente

inestable.
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