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INTRODUCCION:

Desde nuestra llaegada a estas unidados de Ortopedia y
Traumatologfa consideradas las me jores en América Latina,-
hemos sido atraidos por los pacientes polilesionados qua -~
llegan a ellas,

3in embargo y probﬁblamente por la primera imprasidn-
que 88 tiens de la ortopedia y de la trauma en 8l mapejo ~
de lesiones, nos llamd la atsncidn del paciente que 88 = =
"cuelga® de una hamaca para su mansjo de lesidn pdlvica, y
a elle unido la aplicacidn de una traccidn con una larga -
estancia hospitalaria con una evolucidn llena do complica-
ciones, nos haya hecho fijarnos en sstas lesiones.

Despuds y cuando ae llega a vivir la especialidad --
con gran entusiasmo tenemos la atencidn puesta en otro ti-
po do lesidn sin embargo la primera impresidn no se olvida,
por 8llo puss decidimps que para cerrar la aspecialidad, =
nuestra tesis recapcional versara sobre esa primera impre-
sidn recibida.

As{ puss, las presentamos algo de nuestra vivencia-
hospitalaria como impresidn, hecha trabajo con la asperap
za que en algin momento pueda ayudar a librar otras imprg
siones semsejantes a los compafieros de primer ingreso.

Deseamos ademds axpresar nuestro mds sincero agrade
cimiento a todas las personas qus directa o indirectamen-

te han tenido que ver en nuestra proparacidn, por el rigor
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su aplicacidn al método clentifico y su dedicacidn a la
docencia, a mis compafieros por @sa muastra de afecto y-
carifio todo el tiempo demostrada, al personal da las -~
unidadas por su grandiosa colaboracidn en esa tarea de-

atender nusstra principal preocupacidn, los pacientes,



1.~ ANTECEOENTES CIENTIFICOS.

1.~ BREVE RECORDATORIO DE LA ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA
PELYIS.

La palabra pslvis, es derivada del lat{n y significa~
jofaina o vasija.

La pelvis, anillo pdlvico ¢ cintura pdlvica como %o ~
conoce es la parts del tronco situada ahajo y atrds del -
abddmen. Muchos consideran como abdémen la parta infarior
del torax; en este caso el abddmen propiaments dicho estd
dividido en abddmen y pelvis, as{ como cavidad péluica y=
cavidad abdominal,

£1 dispositivo esquelético pelviano, consiste en un -
anillo dsea donde se articulan los miembros inferiores, =
encontrdndose ampliamente cubierto por dentro y fuera de
inserciones musculares.

Aunque sus l{mites son curvil{neos 68 conveniants --
describirle dos paredes laterales, una pared posterior vy
el piso contfnuos entre sf.
1.1.~ HUESDS, ARTICULACIONES Y PAREOES PELVICAS.

a,- PELVIS OSEA.
€l ssqueleto pélvico se encuentra formade por la =-
unidn de 3 piszas dseas; por delante 108 doS huesgs iliaw-
cos o caxales, articulades por delante a nivel da la sinfi
sis plbica, cerrande por detrds el apillo se encuentra el

sacro, 8l cual estf incluido a manera de cufia entre los =
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das coxalas. Las uniones entre estos huesps estd realiza~
da por fuertes comple jos ligamentarios.
ta orientacidn del esqualeto es oblicua de adalante
atrds y de arriba abéjo, encontrandose las espinas ilia-
cas anterosuperiores y las tubdrculos plbicos aproximada
mente al mismo nivel, as{ como el vdrtice del coxis y =
la gsuperficie posteriar del pubis en el mismo plano hori
zontal, La superficie interpa del cuerpe pdbico, 8std --
orientado mds haci{a arriba que hacia atrds, descansanda-
la vejigs urinaria sobre €l. La cara pelviana del sacro-
estd més orientades hacia abajo que hacia adelante constj
tuyendo la excavacidn pélvica, donde se distingusn une -
absrtura superior, una cavidad y una abertura inferiorj-
én toda ella se distinguen 3 didmetros principales; antg
roposterior o conjupado, oblicue y transverso, de funda-
mantal importancia durants el parto.
b.~ ARTICULACIONES DE LA PELVIS.

1.~ Lubosacra; formada por la L5 y la 51, es simi
lar a las demds articulaciones intervertetiralss, consta~.
de un disco, articulacionss de la apdfisis articularss y
ligamentos accaesorios.

2.~ Sacracox{gea; ss compaone de un disco entre sa
crp y coxis, reforzado por los ligomentas dorsal, ventral
y sacrocox{geo (esta articulacidn estd anquilosada habie-

tualmente),



3.~ Sinfisis pubiana.~ Articulacidn cartilaginosa =
formada por la unidn de los cuerpos pubianos uno por cada
lado. Cada suparficie de los cuarpos estd tapizada por dasl
gado cart{lago hialino y se encuentra unide firmemente al
del lado opuasto por uyna fuerte Formacidn fibrosa llamada
disco interpubiana, reforzandoss ademds por arrioa por el
ligamento syprapdbice y por delante y atrds por al liga--
mento arcuato.

4.~ Articulaciones Sacroilfacas.~ Son dos articula
ciones sinoviales que estdn dadas por las superficies au-
riculares del sacro ® ilidn an cada lado. Dichas superfi-
cies presentan rugosidades que se corresponden entre sf y
que dan una marcada estabilidad a las articulaciones men-
cionadas. Tiene ademds una cdpsula articular tapizada por
sinovial., De su complejo ligamentario los ligamentos sa--
croilfacos interdseos son los mds resistentes y estd divi
dido 8n superiores e inferiores, reforzandose adamds por-
los ligamentos sacroiliacos anteriores, sacroilfacos pos-
teriores, sacrotuberoso y sacroespinoso, los cuales con--
vierten las escotaduras cidticas en agujeros cidticos ma«
yor y menor.

c.~ PAREDES PELVIANAS.

La pared o excavacidn pélvica es de forma ligeramen
te esfdrica y ha sido descrita como constitufda por 3 pla
nos; interno, intermedio y externo.

El plano interno estd formado por estructuras conte

nidas en la cavidad pélvica y qua estdn aplicadas a su ==



parad {mdsculos, vasos sangufneos, nervios, peritonea, =
atc.)

El plano intermedio es el esqueleto propiamente di
cho, junte con estructuras ligamentarjas.

El plano extar&o son misculos aplicados a la cara-
externa del plano intermedio ejem. gliteos.

Aunque la pared pelviana de la excavacidn es esfd-
rica y continua por motives descriptivos se divide en 2«
paredes laterales y una posterior ademds del piso.
- Las paredes laterales sstdn constituidas por la parte-
del coxal situada por debajo de la linea innominada, no
existe armazdn esqueldtica entre la unidén de las parsdes
laterales y la posterior cuyo espacie estd ocupado por -
los ligamentos sacrotubesroso y sacroespinoso. La superfl
cie de esta pared estd tapizada por el mdsculo obturador
interno y la fascia obturatriz.
- La pared posterior estd formada por sacro y coxis, cu-
'yas partes laterales estdn cubiertas por los mdsculos pi
ramidal y el isquiocoxigeo, asi como las fascias que re-
cubren estos mdscules, el tronco lumbosacro, los plexos-
nervioso y venoso se hallan delante del piramidal., La ar
teria sacra media y los troncos simpdticos se dirigen ha
cia abajo aplicados al sacro.
- Suslo. Ests se ha definido en varias formas, algunos au
tores lo tonsideran constituido unicamente por el diafray

ma pélvico y otros adicionan el urogenital, es evidente-



8in embargo que abarca todas las sstructuras que prestan
soporte a las viceras abdominales y pélvicas de esta re-
gidn y son el peritoneo hacia arriba, los diafragmas ure
genital y pélvico hacia abajo y distintas estructuras lo

calizadas entre astas dos formaciones.

1.2.- VASDS SANGUINEUS; NERVIOS, LINFATICOS.

a.~ La irrigacidn de la pelvis come en todos los drganos
ostd dividida sn arteriel y venosa; el risgo arterial o8
td dado en su mayor parte por la arteria ilfaca primiti-
va por delante da la articulacidn sacroilfaca, sus ramas

se dividen en;

Iliolumbar

Sacra lateral
Parietales

Obturatriz

Gldtea superior & inferior

Umbilical
Vesical superior
Vesiculo diferencial
Vicerales Vesical inferior
Uterina
Vaginal
Hemorroidal media
Desarrolla ademds una circulacidn colateral como -~
sigue, con ramas de la ilfaca interna opuesta, entre ra-

mas parietales y ramas de la arteria femoral del muslo y
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entre las hemorroidales superior y media.

El drenaje venoso se efectda en la misma forma qus
el arterial solo invertido, cabe mencionar que las vice-
ras estdn rodeadas dé plexos venosos que constituyen las
venas las cuales finalmente son tributarias de la ilfaca,
do los plexos principales sa distinguen; plexo venoso rec
tal, vesical, prostdtico, uterino, veginal y sacru este-
Gltimo muy relacionado con los sangrados retroperitonea-

les.

b.~ NERVIOS.

ta inervacidn deriva principalmente de los nervios -
espinales sacros y cox{geos y de la porcidn pelviana del
SNA.

Cada uno de los cinco nervios sacros y 8l nervio co-
x{geo se dividen en sl conducto sacro en ramas dorsalese
y ventrales.

Los mervios de la 52 y hasta la S4 dan origen a los-
nervios aesplacnicos pelvianos los cuales se componen do-
fibras parasimpaticas y contribuyen en pelvis a formar -
los plexos autdnomos. Plexo sacro; estd formado por las=
ramas ventrales inferior de la L4 hasta la supericr de -
la S4, Estd dispussto delante del piramidal y se halla -
separado de los vasos ilfacos internos y ventralmente dal
ureter por la fascia pélvica parietal. Proporciona 12 ra-
mas, algupas se distribuyen por la nalga y el miembro in-

ferior y otras inervan estructuras pdlvicas.
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Plexo coxigeo: la rama ventral de 55 y el narvio cox{geo
perforan el esquiocox{geo uniendosa a la rama mds caudal
y ventral de 54 formande cordones plaxiformes y constity
yendo el plexo para la articulacidn sacrocox{gea, o6l co=

xis y la piel que lo recubre.

1.3.- BIOMECANICA.

En realidad la biomecdnica de la pelvis como do —-
otras regiones del organismo no estd completaments estu-
diada, y lo que hemos encontrado puede resumirse de la -
siguiente manara;

Su conformacidn anular, le presta gran resisten---
cia a esta estructura permitiendole actuar como;

a) Punto de distribucidn de la carga trasmitida a tra—-
vés de la columna hacia las extramidades inferiores ds ma
nera simetrica. As{ la carga llega a través de la articy
lacidn lumbosacra, y siguiendo las trabeculaciones g ~-
distribuye hacia los dos cotilos y ambos fémures. Pasan=
do una parte de la fusrza gensrada por dicha carga hacia
la sfnfisis plbica donde se registran fuerzas distracto-
ras. {7)
b) La relativa movilidad de sus pimzas, asi como laa di
farencias morfoldgicas entre ambos sexos le hace jugar -
un papel prepondaranta durante la gestacidn y el trabajo
de parto, donde actda a la vez de estructura, de sostén-
y canal del parto. (8)

11



"CORTE TRANLVEASIL OE LA wcw:rl.

\'4

\\——.._...._--.__._.-—-’
.- - il
T o— - |l = = =
— -
’ ~ 1 -

LN ‘ \

LN

HOSTRANDL! SU FIN3LN%G °F ROV
FUCAZES KCRAMALMENTE P °rir




c) La gran cantidad de inserciones musculares para las
qua se presta hacen posible la marcha y la hipecestacidn
con un minime gosto energdtico {8). Denido & le ventaja-
recdnica que significan la orientacidn do leos cotilos y
el par de giro que llega a Formar con la caceza femoral-
(8). v detido ademds a la localizacidn del centro de gra
vecad dentro ce ello {psr delante dz la 52} (2).
Finalmente como Gltima considerzcidn, cobemot tp--
mar en cuenta lo mencionado por Kapandii en su Fisiclo==
gfa Articular, el cual divide esta estructura anvlar en
dos porcioresj vna posterior, en la cual incluye al 5dw=
cro, prestindole una enorme importancia gor su pacel en-
la trasmisidn de las fuerzas. Y una anterior donde Se -=-
incluye los ilfaccs y los pdris, las cuales actlen conp-
estabilizadora en la trasmisidn de las carg3e, hacia les
fémures y la oposicidn de estos a la carge segln la ter-

cera ley de Newton.
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MECAN;;S*0S DE DEFDRMRCION OE LA PELVIS.
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n)T'anSVE‘ISﬂL.-AUHENTA!. DIRM!RD ANTEROPOSTERIOR.

<

£ )ALTEIDPOSTERIZR.«AUMENTA EL DIEMETRD TRANSVERSAL .
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IT.~ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ La inestabilidad p§lvica sn las lesiones mayores,

solo puede sar resuelta quirdrgicamente ?
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IIT.~ HIPOTESIS.

La osteosfntesis, como tratamiento en las lesiones
mayores de pslvis, slimina sus complicaciones, constitu-

yéndose sn el manejo de elaccidn.
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IV.- 0BJETIVES.

1) Demostrar que sl tratamiento quirdrgico median-
te la osteos{ntesis es la eleccidn en el manejo de las =
lesiones mayores de pelvis.

2) Destacar gque el tratamiento quirldrgico elimina-
an su mayor{a las complicacliones de las lesiones mayores

de pelvis.
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Vi, MATERIAL Y METODDS.

Se hizo un estudio prospectivo, experimental, de fcr
ma longitudinal, haciendose una revisidn sobre la hislio-
graffa referente al tema. As{ como la revisidn da expo- =
dientes clinicos y radiogrdficos de 18 pacientes escogi-~
dos de 48 registracdos con lesiones mayores de pelvis,

Se incluyeron pacientses ce amtos sexos, indepandien
temente de su grupo dtnico, escolaridad y ocupacidn entite
los 18 y 65 afos de edad por ser el grupo de mayor inci--
dencia en esto tipo de lesiones. Y se tomaron en cuenta -
unicamente las lesiones mayores de pelvis,

Se excluyeron los pacientes menores de 18 afos ya -
que su maneo jo suele ser distinto tomando en cuenta les --
factores de crecimiento, as{ también los mayores da 65 —-
afios por la patologfa concurrente en estos pacientes, tam
poce se incluyeron pacientes politraumatizades ni con le=
siones en otras esferas del esqueletn, y2 Que 8StoS pad= =
cientes requisran de otras atencionass prioritarias y/o de
mane jos agregados. Asfmismo ss excluyeran las lesiones mg
nores de la pelvis por ejemplo, las avylsiones.

Se emplearon como criterios de medicidn los si- ——
guientes, s8 entendid como lesidn mayor, aguella que por=-
su naturaleza interrumpe la continuidad funcional y por -
ende la sstabilidad de la pelvis. Sea esto desbido a frac-

tura en las porciones gseas o comtinada con lesiones —--
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ligamentarias y que frecuentemente coincide con lesiones
del tracto urinario o de los plexos nerviosos.

Como lesidn menor de la pelvis se entendid, aque-
lla que por su naturaleza no interrumpe la continuidad -
funcional ni la estabilidad del anillo pélvico tomdndose
comc e jemplo, lesiones parcelarias, ejemplo Fx de ala --
ilfaca o avulsiones de las insarciones musculares.

Por estabilidad quedd comprendida la inteqridad -
anatomofuncional del anillo pélvico que le permite efec-
tuar de manera normal sus Punciones de manera dptima,

Se hicleron estudics de los expedientes selsccio-
nados con el f{n de determinar, el tipo ds lesidn ini- =
cialmente tanto por el interrogatorio descrito por las Rx
iniciales, se valord estado integral dsl pacients, as{ --
como los manejos a2 qus fud sometido durante su estancia,-
las complicacicnes que Surgieron en su estancia la dura~--
cidn en dfas da esta, y los requerimientos adicionales de
mane jo, ejemplo transfusiones y sondeos vesicales, lapara
tom{as, ete.

para la clasificacidn del tipo de lesidn se hiza la
enrrelacifn clinico radiogrdfica, empleandose para asta -
la clasificacidn propuesta por Pennal (15) después de una
revisidn hecha en 354 pacientes y aprnbarda pnr da Canpa~ -
dian Orthopaedics Asociation en 1958, la cual toma sn - -
cuenta las fuerzas que actldan para producir dichas lesio-
nes y consiste en tres formas bfsicas y otras derivadas -

de estas;
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TIPOS OE FRACTURA PELVICA CON RELACION A LA DIRECCION Y
SITID DE IMPACYO.

NN

a)FUER2A LRTERAL DE BAJA MAGNITUD,CAUSA FX DE LA RAMA
PUBICA IPSTLATERAL.

b)FUERZA LATERAL DE GRAN MRGNITUO,CRUSA SIMULTANERMENTE
FX DEL AREA POSTERICR,FRCCUENTEMENTE FTRAVEZ DEL SACRD,

21



CONTINTINUAL,.

X

¢ YIMPACYD OBLICUR PCSTCRICR.CONDICIONA FRACTURA-LUXACIC:H DEL
FRCS SACROILIACH,SCMEINADA CCN LESIG' CEL TERCID ANTERZOR
OEL ANILLO PELVICD Y MARCASD DESPLAZAMIENTO DE LA HEMIPEL
vIs.

¢)IMPRCTO POSTERIOR,CONDICICNA DIASTASIS DE LA SINFISIS PUIICA
Y SEPARACION CE LAS ARTICULACIONES SACRCILIACAS,
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a)

b)

Compresidn anteropasterior.

a,1.- Tipo libro abjerte, didstacsis de la sinfisis «
pibica con lesidn del complejo ligzmentario sa
croilfaco anterior manteniendo el compleio pcs,
terior {ntegro.

a.2.~ Variedad de cuatro ramas, consiste en la frac-
tura de las ramas ilioisquiopdtica y es la mds
caracteristica de las lesiones por compresidn-
anteroposterier.

Compresidn lateral en este tipo de lesidn los patro~
nes de fuerza actlan sobre las espinas ilfacas teomadas
como eje procducidndose la fractura entre la porcidn-
media de las ramas jliocisquiopdnicas en la percidn -
anterior y en 1a porcidn pesterior la lesidn so cfoc
tda ccbre los agujeros sacres, la artizulacidn sicro
ilfaca y/o sobre la porcidén pesterior del ilfaco ipsi
lateralmente aunque este tipe de gatrdn puede variar
raconociendose los siguiantes tipos de lesidn:

b.}.~ Ipcilatoral, es la descrita ceme cldsica pre--
viamento.

b.2.- Contralateral o en asa de balde, agui cong la-
fractura anterior estd ofectuads soSru las ra-
mas ilicisquioplbicas de un lado y en lé pora=
cidn posterior cobre las estructuras nencicn3-
das pero del lado contralateral, seme jzndc el

desplazamiente da las pariss corprendidas - =



entre la fractura una asa de halde, dandc como
rasultado clfnico un acortamiento con rotacidn
interna del miembro pélvico afectads en la po-
sjcidn supina, si no se efectda un mane jo ade-
cvado puede dejar como secuelas marcado acorta
miento. ’
b.3.~ Disrrupcidn posterior ademds de la variedad 4=
ramas. El patrdn de fuerza que produce esta lg
sidn es muy similar al anterior, Solo que la -
fuerza es aplicada con madyor viclencia lo Gue=-
condiciora un luxacidn de las sacroilfacas y =
una Fx de las ramas ilicisquioplbicas, esta lg
sidn puece dejar gran inestabilidad postericr.
be4,= Misceldneas, Este es un patrdn muy raro ds le-
sidn y resulta d; la combinacidn en la aplicae-
cidn de las fuerzas, por ejemplo en el primer~
patrdn la fuerza actJaAcomprimiendo la sinfim-
sis pdbica, mientras que en el sagunda grups -
la fractura de la rama iliopdpica condiciona -
una rotacidn dsl Fragmento medialmente si se -
combinan estas dos 8l fragmento en lucar ds rg
tar medialmente rotard hacia el piso pélvizo =
irrumpiendo en el periné.
c) Cizallamisentc vertical, este tipo de lesiones resul-
ta habiatualmente por caidas dec grandes aliiras o --

traumas de alta velocidad, el graco de inestagi.liday
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pusde ser determinado por la clfnica y la radiogra--
ffa, clinica por el marcado desplazamiento que s8 --
aprecia y radiogrédficamente por la avulsidn de la --
ospina isquiftica o por arrancamiento de la transver
sa de la L5,

Finalmente una vez conclufda la valoracidn de los -
expedientes se citd a los pacientes para upa valoracidn-
final, en la cual se incluyd, medicidn de longitud de -=
miembros pélvicos., somatometria, valoracidn neuroldgica=
donde se probd, la fuerza muscular de los miembros infe-
riores, sensibilidad do los diferentes dermatonmasg, vy se-
interrogd en cuanto a8 su vida de relacidn pgsterior al -
accidante, si regresaron o no @ Su ocupacidn previa, si-
sy marcha era sin alteraciones o 8i presentaban cudlquier
alteracidn subjetive u objetiva (dolor, sensacidn de cojg
ra, etc,), asimismo se valord la integridad del tracto -
urogenital con interroqatorio acerca de la calidad ds -~
sus relaciones sexuales v acarca de problemas urinarios.
Finalmente se tomaron estudios radioqrdficos con provec-
ciones antaroposterior descalzos de pié donds se midid -
grados de desplazamiento en los fragmentos, laterales pa
ra descartar afectaciones de cdtilos y provecciones cefa
locaudal para valorar integridad de la porcidn pélvica -

postarior.
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CLACTFIZLLYION O[ LAS FRAZYLAEZ “EPLN LA ESCUELR FRANCESA,
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VI.- RESULTADDS.

Se revisaron 348 expedientes clinicos reportados -
como fracturas pélvicas conde se hizo la seleccidn da 18
pacientes que reunieron los requisitos mencionados, de -
los cuales fueron 5 femeninos con un rango de edad de 18
a 26 afios y un promedid de 20.8, y 12 pacientes masculinos
con un promedio de edad de 25.0 variando el rango de 18-
a 39 afigs, (Tabla 1).

|.a ocupacidn de estos pacientas fud de 9 obregos=-
que predominaron en sl grupo, 6 empleddos. 2 amas de ca
sa y una estudiante.

El mecanismo de produccidn de la lesidn fud debido
a accidentes peatonales en su mayor proporcldﬁ 10 §e Lo-
dos los casos, despuds fueron accidentes de trabajo 6 vy
por (ltimo 2 debidos a accidentes autnmovil{sticos. (Ta=
bla 2),.

De acuerdo @ la clasificacidn de estas lesiohes --
encontramos que las de comprensidn anteroposterior Fue--
ron 9 en total de las cuales 3 fueron del tipo libro a--
bierto v condicionadaa todas estas por atropellamientos,
las otras seis fueron del tipo 4 ramas y de estas 2 fue-
ron debidas a accidente automovilistico v una por atroge
llamiento vy tres por accidente de trabajo. Las lesiones-
por compresidn lateral fueron & en tntal de estas upa ==
fué debida a un accidente peatonal, de la variedad ipsi-

lateral, de la variedad contralateral o en asa de balde-
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EDADES MAsc. | ToTAL | FEM. | TOTAL
18-20 1111 4 111 3
21-25 | s 1 1
26-30 1 1
31235

36-40 1 2

TABLA 1:- GRUPOS DE EDAD,

TIPO DE ANTERD | COMP. CIZALLAMIENTO
ACCIDENTE. POST. LAT, VERTICAL
AUTOMOVILIS
T1C0 1 1
PEATONAL 5 5
TRABAJO 3 3

TABLA 2:~ TIPOS DE ACCIDENTE Y TIPD
DE LESION MAS FRECUENTE.
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-4 fueron debidas a accidentes peatonales,una de la varig
dad disrrupsidn posterior Pué debida a accidents automd-
vilistico, no encontramos del tipo miscaldneo.

E€n cuanto a las lesionss por cizallamjento verti--
cal encontramos 3 en nuyestrop grupo de pacientes tpdas da
bido a accidentes ds trabajo. (Tabla 3).

De los mane jos empleados encontramos que se utili-
24 la traccidn cutdnea en dos casos, durante siete dfas,
la traccidn esqueldtica en 3 casos en un promedio de 15-
dfas con rango de 4 a 21 dfas, la combimacidn de traccidn
hamaca se usd en un case por una lesidn del tipo cizalla-
miento vertical, con una svolucidn torpida del pacients ~
por formacidn de hamatomas y escaras qus requirieron de -
toma y aplicacidn de injertos cutdneos, El empleo ds repo
80 unicamente 88 usd en B pacientes siendo egresados rapi
damente del hospital, la hamaca sin traccidn so usd en un
paciante con una lesidn del tipo libro abierto Qque cerrd-
en 7 dfas siendo egresados con indicacidn de reposo, la =
osteosintesis se empled en 3 pacientes fundamentalmente -
con placas a nivel de ilfaco y de artrodesis sacroiliaca-
an otro mediante tornillos.

En cuanto a las complicaciones encontradas inharen
tes a la lesidén solo encontramos reportadas dos lesiones
uretrales de las cuales adn se encuentran bajo control -
uroldgico y con uso de sonda foley, en cuanto a las com-

plicaciones surgidas del mane jo se encontrg infecciones-
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CLASIFICACION

TOTAL

1.~ COMP. ANTEROPOST.

a) LIBRO ABIERTO

b) 4 RAMAS

2.~ COMP. LATERAL

a) IPSILATERAL

b) CONTRALATERAL

c) DISRRUP. PODST.

d) MISCELANEA

3.~ CIZALLAMIENTD VERT.

TABLA 3:~ FRECUENCIA EN LOS TIPOS

DE LESION.

32



an cinco casos de las cuales una surgid en el sitio de -
aplicacidn ds clavo‘para traccidn, en tres casos en dre-
as cruentas de las cuales en uno de ellos se formd a con
sscuencia de hematoma y en otro la infeccidn se presentd
en un hematoma retroperitoneal con marcada pérdida do --
sustancia cutdnea gue requirid de injertos cutdneos li--
bres en varias ocasiones.

La duracidn de la estadfa fué en los pacientes tra
tados con métodos conservadares en promedio de 19.2 dfas
con rango de 7-62 dfas en los pacientes tratades quirdr-
gicaments el promedio fud de 15 dfas con rango de 11 a -
19 dfas.

De los mane jos adicionales solo encontramos repor-
tados 1la necesidéd de transfucidn de dos paquetes globu=-
lares en un solo paciente qus manejd cifras de Hb por -~
abajo de 8, los sondeos urstrales se usaron en 4 pacien-
tes por perfodos de 15 y 22 dfas respectivaments, no se-
encontrd reportados urocultivos subsecuentes y tampoco -
complicaciones inherentes a estos, sin ambargo se encon-
trd coms indicacidn {nicial el use de sondas para evitar
molestias. De requerimientos quirdrgicos adicionales se-
encontraron dos reportades para drenajes de hamatomas y-
desbridamiento en un solo paciente y una laparatomia ax-
ploradora para otro con lesidn vesical detectada a su --
llegada.

En cuanto a los resultados obtenidos por la entre-
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vista, la valoracidn clinica y radiogrdfica {tabla 4) epn
contramos quej en lo referente a la marcha esta fué bue-
na en 6 pacientes que la realizaron sin claudicaciones y
sin ortesis, resultd regular para 12 pacientes donde se-
encontré que el s{ntoma predominante fud el dolor sobre-
el s{tio de fractura en seis casos en cuatro sacroilfa--
cas no referidas caomo lesidn inicial y en dos casos por-
acortamientes notables y en otros dos casos por déficit-
muscular gldteo (en los intervenidos quirdrgicamente). -
Se calificd como mala en un caso ya que adn permanzce in
capacitada y bajo contzol uroldgico de las lesiorece rc--
sultantes.

El grado de acortamiento encontrado fud kueno en -
diez casos fncluyendo los manejades guirdrgicamente con
un rango de acortamiento de 0 a 2 cms., fué regular para
ocho casos en un rango de acortamiento de 2 a 5 cm8s y =
fué mala para un caso con un acortamiento de 5 cms. (ta-
bla 5).

En cuante a las lesiones uroldgicas fud en general
buena en todos los casps registrandose unicamente dos pa
cientes con uso adn de sonda foley y bajo control urold-
gico.

En cuanto a la valoracidn neuroldgica se encontrd-
con hipoestesia en 4 pacientes dsl dermatoma L5, de es--
tos cuatro pacientes dos fueron debidas @ compresidn late

ral, unra a compresidén anteroposterior y uno por cizalla-
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MARCHA

TOTAL
BUENA 6
REGULAR 12
MALA 1
TABLA 4: TIPO OE MARCHA.
CON ACORTAMIENTO TOTAL
BUENA 0-2 CMS. 9

REGULAR 2.1-5 CMS.

MALA 5 CMS.

TABLA 5.
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miento vertical, En cuanto a la fuerza muscular solp se =
encontrd disminuida en los pacientos postoperados y esta=
solo cinrcunscrita a lps gldteos que se afectaron con el
aborda ja,

La valoracidn radiogrdfica final, fué de una despr
ganizacidn del anille pélvico de manera general con desa
lineacidn de los fragmentos excepto en los pacientes que
se trataron con reduccidn cruenta y sintesis donde salo-
en uno de ellaos hubo una migracidn de 1.5 cms. del frag-
manto libtre, 1a porcidn posterior en general estuvo res-
petada excepto en un paciente donde se afectd la sacro--
ilfaca y se hizo artrodesis ds la misma, se aprecid una~

disminucidn en general de los didmatros pélvicos.



VII, CONCLUSIDNES,

Probatlemante las lesiones de peluis acompafian a lae
humanidad dasde sus alsores, sin emalargo y hasta (ltimas
fechas estas lesiones han visto aumentada su frecuencia-
debido al gran desarrollo tecnoldgice alcanzado.

La primera }lamada Ha atencidn hacia estas lesjonos-
fud hecha por el cirujano francés Joseph Magaigne en - -
1847 (11) al dascribir una lesidn mdltiple dol anillg --
pélvico que comprende dos fracturas en un solo lado de -
la palvis con un fragmento intarmedio conteniendo la ca-
dera y con marcado desplazamiento. Este hecho probable-~
mente marca sl hito en la iniciacidn de la i{nvestigacidn
do estas lesieones y sus posibilidades de maneja.

Sin embargo hacia la década de los 50's. Slatis (2,-
3,4,6), junto con otras investigadores, motivades por el
alza en la {ncidencia de estas lesiones en su paf{s, adnan
doss a la aparicidn de los fijadores externos de Hoffman,
inicia uyna etapa exahustiva de estudio sn los mecanismos
de produccidn desarrollando un método de estabjlizacién
para aste tipo de lesidn,

Posteriorments otro gran nfmero de investigadores apa
recen en diversas partes del mundo enfocandose hacia es-
te protlema, destacando entre ellos, Letournell (10) en-
Francia, junto con Judet (11), Pennal y Marvin Tile en -
Canadd (15) desarrollands una clasjficacidn que en sste-

estudio usamos, Dana Cmears y Freddie Fu en Estados Uni-
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dos desarrollando un marco estabilizador de gran sequri-

dad.

No contamos con referencias publicadas en México, --
respacto a este problema.

Actualmente las lesiones de pelvis han visto aumenta
da su frecuencia en nuestra ciudad, lo cual fud un incen
tivo para el presents estudia, encontrando que los mane-
jos efectuados datan algunas dasde hace mds de 30 afios,~
tales mane jos son los efectuados mediante: tracciones -~
con 8t f{n de descender los fragmentos Qque s8 desplazan-
merced de las fuerzas musculares actuantes, las hamacas-
Camo mane jo para lesiones que mantienen abierta la sfnfl
sis pdbica, la aplicacidn de yesos para contencidn dea--
puds de la reduccidn bajo anestecia de estas lesicnes. -
(Método de Watson Janes).

Por lo que nos dedicamos a la revisidn de estps pa- -
cientes con la finalidad de revisar qué resultados se ob-
tiensn mediante estos métodos y cudndo estard indicado -
8l manejo quirdrgico, encontrando:

- Los métodos usados en nuestros pacientes dejaron un -«
promedio de estancia en hospital de 19.2 dfas contra -
15 dfas en promedio de hospitalizacidn de pacientes --
tratados guirdrgicamente, no encontramos reporte en --
cuanto a las estancias en las publicaciones rsvisadas-
solo se menciona la reduccidn en la estancia pero en -

cudnto.
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ESTA TESS Ne BEB
SAUR E LA BIBLIBTECK

- Las complicacionss encont-das en nuestros pacientc- -
fueron Fundamentalmente debidas a los cuidiados someti-
dos y no en sf{ a las lesiones propiamente fichas, con-
tra lo reportade por autores como Slatis que refierg -
gran ndmero de infecciones en tractos urinario y respj
ratoric, as{ coms und gran sstancia hospitalaria, y -
marcado nimero de lesiones nerviosas por la lesidn (3,
5,8).

- £l grado de acortamiento encontrade fud en general re-
gular con un rango de 2-5 cms. de acortamiento para la
mayor{a de los pacientes lo que probablemente sea da--
bide al tipo de lesidn encontrada en ellos, ya que la
mayorfa de las lesfones encantrades fueron en acciden-
tes peatonales mientras que en los autores consultados
a) parecer sin llegar a determinarlo fusron debidos en
su mayorfa accidentes automdvilisticos y de trabajo. -

(8,9,13,17).

- En cuanto al material de sfntesis empleado en nuestros
pacientes fud en tres de ellos unicamente placas dajan
do secuslas sobre los misculos afsctados por el aborda
je, contra lo reportado por los autores principalmente

. Slatis (8,9} Pennal (13), Danna C.Mears y Freddie Fu,-
quienes dan un mayor uSo e importancia al esmpleo te ==
los fijodores externos, por la rapidez en su colscacidn,
la seguridad que dan a los fragmentos alineados y lo =

practicamente atraumdtico de su colocacidn.
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- Cabe mencionar que los estudios realizados por los au-
tores ya mencionados son efsctuados en pacientes poli-
traumatizados con lesiones en otros niveles de la eco-~
nom{a y que iaquieien mane jo concomitante por lo que -
sus resultados sean diferentes a los nuestros.

-~ Pensamps por dltimo que el empleo de fijadores exter—-
nos, del tipo marco trapezoidal de Slatis (8,9,13) o -
fijadores de Mears y Fu podrfan utilizarse en nuestro-
medio en pacientes con traumatismos miltiples y en pa=-
cientes con lesiones desplazadas del tipo compresidn -
lateral, aunque no tengan lesjones en otras esferas de
la sconomia,

- Cabe mencionar que los pacientes estudiados unicamente
tanfan lesidn pélvica y que los resultados obtenidos -

por lo mane jos consarvadores son satisfactorios.
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