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INTRODUCCION: 

Desdo nuestra llagada a estas unidados de Ortopedia y 

Traumatolog{a consideradas las mejores en América Latina,­

hemos sido atraidos por los pacientes polilesionados qua -

llagan a ellas, 

Sin embargo y probablemente por la primera improaión­

que se tiene do la ortopedia y da la trauma en el maQejo -

da leaiones, nos llamó la atención dol paciento que se - -

•cuelga" de una hamaca para su manejo de lesión pólvica, y 

a ello unido la aplicación de una tracción con una larga -

estancia hospitalaria con una evolución llana do complica­

ciones, nos haya hecho fijarnos en astas lesiones. 

Después y cuando se llega a vivir la especialidad 

con gran entusiasmo tenemos la atención puesta en otro ti­

po de lesión sin embargo la primera impresión no se olvida, 

por ello pues decidimos que para cerrar la especialidad, -

nuestra tesis racepcional vareara sobra esa primera impre­

sión recibida. 

Aaí pues, loa presentamos algo da nuestra vlvancia­

hospitalaria como impresión, hecha trabajo con la eaperau 

za qua en algún momento puada ayudar a librar otras impr! 

siones aemejantes a los compañeros do primer ingreso. 

Deseamos además expresar nuestro máa sincero agrad! 

cimiento a todas las personas qua directa o indirectamen­

te han tenido que ver en nuestra proparación, por al rigor 
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su aplicación al método científico y su dedicación a la 

docencia, a mis compañeros por esa muestra de afecto y­

cariño todo el tiempo demostrada, al personal de las 

unidades por su grandiosa colaboración en esa tarea de­

atender nuestra principal preocupación, los pacientes, 



l.- ANTECEDENTES ClENTiflCOS. 

1.- BREVE RECORDATORIO DE LA ANATOM!A Y BIOMECANICA DE LA 
PELVIS. 

La palabra pelvis, es derivada del latín y significa­

jofaina o vasija. 

La pelvis, anillo pólvico o cintura pólvica como so -

conoce os la parto del tronco situada abajo y atrás del -

abdómen. Muchos conslderan como abdÓmen la parto inferior 

del torax¡ en este caso el abdómen propiamente dicho está 

dividido en abdÓmen y pelvis, así como cavidad pélvica y­

cavidad abdominal, 

El dispositivo esquelético pelviano, consiste en un -

anillo óseo donde se articulan los miembros inferioros, -

encontrándose ampliamente cubierto por dentro y fuera de 

inserciones musculares. 

Aunque sus límites son curvilíneos es conveniente 

describirle doe paradas laterales, una pared posterior y 

al piso contínuos entre sí. 

1.1.- HUESOS, ARTICULACIONES Y PAREDES PELUIC~S. 

a.- PELVIS OSEA. 

El esqueleto pálvico se encuentra formado por la -­

unión de ) piezas óseas¡ por delante los dos huesos ilia-­

cos o caxales, articulados por delante a nivel de la sínfi 

eis púbica, cerrando por detrás el anillo se encuentra el 

sacro, al cual está incluido a manera de cuña entre los -



dos coxales, Las uniones entre estos huesos está realiza­

da por fuertes complejos ligamentarios. 

La orientación del esqueleto es oblicua do adelante 

atrás y de arriba abajo, encontrandose las espinas illa­

cas anterosuperiores y los tubérculos púbicos aproximad~ 

mente al mismo nivel, así como el vértice del coxis y -

la superficie posterior del pubis en el mismo plano hor!_ 

zontal. La superficie interna del cuarpo púbico, está -­

orientado más hacia arriba que hacia atrás, descansando­

la vejiga urinaria sobre él. La cara pelviana del sacro­

está más orientada hacia abajo que hacia adelante const!_ 

tuyendo la excavación pélvica, donde se distinguen una -

abertura .superior, una cavidad y una abertura inferior;­

en toda ella se distinguen 3 diámetros principales¡ ant~ 

roposterior o conjugado, oblicuo y transverso, de funda­

mantal importancia durante el parto. 

b.- ARTICULACIONES DE LA PELVIS. 

1.- Lubosacra¡ formada por la L5 y la 51, es siml 

lar a las demás articulaciones intervertebreles, conste-. 

de un disco, articulaciones de la apófisis articulares y 

ligamentos accesorios. 

2.- Sacrocoxígea; se compone de un disco entre s~ 

ero y coxis, reforzado por los ligamentos dorsal, ventral 

y sacrocoxígeo (esta articulación está anquilosada habi-·· 

tualmante), 
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J.- Sínfisis puoiana.- Articulación cartilaginosa -

formada por la unión de los cuerpos puJianos uno por cada 

lado. Cada superficie de los cuerpos está tapizada por d.!!,l 

gado cartílago hialino y se encuentra unido firmemente al 

del lado opuesto por una fuerte formación fibrosa llamada 

disco interpubiano, raforzandosa además por arrioa por el 

ligamento suprap~bico y por delante y atrás por al liga-­

mento a rcua to. 

4.- Articulaciones Sacroilíacas.- Son dos articul!!_ 

clonas sinoviales qua están dadas por las superficies au­

riculares del sacro e ilión en cada lado. Dichas superfi­

cies presentan rugosidades que se corresponden entre sí y 

que dan una marcada estabilidad a las articulaciones men­

cionadas, Tiene además una cápsula articular tapizada por 

sinovial, De su complejo ligamentario los ligamentos sn-­

croil!acos interóseos son los más resistentes y está divl. 

dido en superiores a inferiores, reforzandosa además per­

las ligamentos sacroilíacos anteriores, sacroilfacos pos­

teriores, sacrotuberoso y sacroaspinoso, los cuales con-­

viertan las escotaduras ciáticas en agujeros ciáticos ma­

yor y menor. 

c,- PAREDES PELVIANAS. 

La pared o excavación pélvica es de forma ligerame~ 

te esférica y ha sido descrita como constituída por J pl!!_ 

nos; interno, intermedio y externo. 

El plano interno está formado por estructuras cent.!!_ 

nidas en la cavidad pélvica y que están aplicadas a su --



pared (múscuJ.os, vasos sangu{neos, nervios, peritoneo, -

etc.) 

El plano intermedio es el esqueleto propiamente dl 

cho, junto con estructuras ligamentarias. 

El plano externo son músculos aplicados a la cara­

externa del plano intermedio ejem. glúteos. 

Aunque la pared pelviana de la excavación es esfé­

rica y continua por motivos descriptivos se divide en 2-

paredes laterales y una posterior además del piso. 

- Las paredes laterales están constituídas por la parte­

del coxal situada por debajo de la línea innominada, no 

existe armazón esquelética entra la unión de las paredes 

laterales y la posterior cuyo espacio está ocupado por -

los ligamentos eacrotuberoso y sacroespinoso. La superfi 

cie de esta parad está tapizada por el músculo obturador 

interno y la fascia obturatriz. 

- La pared posterior está formada por sacro y coxis, cu­

yas partas laterales están cubiertas por los músculos Pi 

ramidal y el isquiocoxigeo, así como las fascias que re­

cubren estas músculos, el tronco lumbosacro, los plexas­

nervioso y venoso se hallan delante del piramidal. La ª! 

teria sacra media los troncos simpáticas se dirigen h! 

cia abajo aplicados al sacro. 

- Suelo. Este se ha definido en varias formas, algunos !U 

toras lo consideran constitu{do unicamento por el diafr!g 

ma pélvico y otros adicionan el urogeni tal, as evidente-
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sin embargo que abarca todas las estructuras que prestan 

soporte a las v{ceras abdominales y pálvicas de esta re­

gión y son el peritoneo hacia arriba, los diafragmas ur,e. 

genital y pálvico hacia abajo y distintas estructuras l.e. 

callzadas entre estas dos formaciones. 

1.2.- VASOS SANGUINEOS, NERVIOS, LINfATICQS, 

a.- La irrigación de la pelvis como en todos los Órganos 

está dividida en arteri11l y venosa; el riego arterial e.!!. 

tá dado en su mayor parte por la arteria il{aca primiti­

va por delante de la articulación sacroil{aca, sus ramas 

se dividen en; 

Pa ríe tales 

Vicerales 

Iliolumbar 

Sacra lateral 

Obturatr{z 

Glútea superior e inferior 

Umbilical 

Vesical superior 

Vesiculo diferencial 

Vesical inferior 

Uterina 

Vaginal 

Hemorroidal media 

Desarrolla además una circulación colateral como --

sigue, con ramas de la ilíaca 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 efectúa en la misma forma que 

al arterial solo invertido, cabe mencionar que las více­

ras están rodeadas da plexos venosos que constituyen las 

venas las cuales finalmente son tributarias de la ilíaca, 

do los plexos principales so distinguen; plexo venoso r!!_c 

tal, vesical, prostático, uterino, vaginal y sacro eete­

Último muy relacionado con los sangradas retroperitanea­

les. 

b.- NERVIOS. 

La inervación deriva principalmente de los nervios -

espinales sacros y caxígeos y de la porción pelviana del 

SNA. 

Cada uno de los cinco nervios sacras y el nervio co­

x{geo se dividan en el conducto sacro en ramas dorsales~ 

y ventrales, 

Los nervios de la 52 y hasta la 54 dan orígen a los­

nervios esplacnicas pelvianos los cuales se componen do­

fibras parasímpaticas y contribuyen en pelvis a formar -

los plexos autónomos. Plexo sacro; está formado por las­

ramas ventrales in~orior de la L4 hasta la superior de -

la 54. Está dispuesto delante del piramidal y se halla -

separado de los vasos ilíacos internos y ventralmente del 

ureter por la fascia p€lvica parietal. Proporciona 12 ra­

mas, algunas se distribuyen por la nalga y el miembro in­

ferior y otras inervan estructuras pdlvicas. 
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Plexo cox!geo: la rama ventral de 55 y el nervio cox!geo 

perforan el esquiocox!geo uniendose a la rama más caudal 

y ventral de 54 formando cardones plexiformes y constitu 

yendo el plexo para la articulación sacrocox!gea, el co­

xis y la piel que lo recubra. 

1,3.- BIOMECAN!CA. 

En realidad la biomecánica de la pelvis como de -­

o tras regiones del organismo no está completamente estu­

diada, y lo que hemos encontrado puede resumirse de la -

eiguiente manera; 

Su conformación anular, le presta gran res!sten--­

cia a esta estructura permitiendole actuar como; 

a) Punto de distribución de la carga trasmitida a Lra-­

vés de la columna hacia las extremidades inferiores de ~a 

nora simetrica. As! la carga llega a través de la artic,!L 

!ación lumbosacra, y siguiendo las trabeculaciones se -­

distribuye hacia los dos cotilos y ambos fémures. Pasan­

do una parte de la fuerza generada por dicha carga hacia 

la sínfisis púbica donde se registran fuerzas distracto­

ras. ( 7) 

b) La relativa movilidad de sus piezas, así como las d.!.. 

ferencias morfológicas entre ambos nexos la hace jugar -

un papel preponderante durante la gestación el trabajo 

de parto, donde actúa a la vez de estructura, da sostén­

y canal del parto. (8) 
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e) La gran cantidad de in~ercione;s musculare3 pnril la~ 

que se presta hacon posible la marcha y la b;pocostación 

con un mfnt~c gesto energótico (8). De~ido ~ !~ ventaJa­

~ecinica que significan la orientaci6n do los ct:tllon 

el par de giro que llega a Fornar con la cace:a fomoral­

(B). Y debido además a la localizac"ón dol centro do gr~ 

ve~ad dentro do ello (por do:ante da la $2: (~). 

finalmente como ~ltima c~nsidorc:l&n, ~otn~'~ to-­

mar en cuenta lo mencionado por Kapand]i on :;u fisiolo-­

g{a Articular, el cual divide esta estructura anular en 

dos porciones; ~na ~o~terior, en la cual inc!cyo al sa-­

cro, prestándolo u:ia enorme impo:tancia ~ar su r.ace! en­

la trasmisién de lJs fuor:as. Y una anterior don~8 se -­

incluye los ilíacos y los pÚt-is, las cu<!les act~¿n C:Jno­

estabili=adara en la trasmisión do los cargJe, hacia los 

f6mures y la oposición do estos a la carga segé.1 la teo­

cera ley da Newton. 
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MECAh::s~:os DE OEFDRMACICN DE LA PELVIS. 

,,,·-i- - --r ... , 
n)fqA~SVEllSAL,-AUMENTA Ti. DIAH~RD ANTERCPDSTERIDR. 

•' <--: 
\ .. -> 
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I! .- PLANTEAMIENTO DE:L PROBLEMA. 

¿ La inestabilidad pélvica en las lesiones mayores, 

solo puede ser resuelta quirúrgic•mante ? 
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III.- HIPOTESIS. 

La osteos!ntesis, como tratamiento en las lesiones 

mayores de pelvis, elimina sus complicacion~s, cons~itu­

yéndose en el manejo de elección. 
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IV,- OBJETIVOS, 

1) Demostrar que el tratamiento quirargico median­

te la asteasíntesis es la elección en el manejo de las -

lesiones mayares de pelvis, 

2) Destacar que el tratamiento quirargico elimina­

en su mayoría las complicaciones de las lesiones mayores 

de pelvis. 
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V•,- MATERIAL Y METODOS. 

Se hizo un estudio prospectivo, axper!mental, de fcL 

ma longitudinal, haciendose una rev!sión sobre la oiolio­

grafía referente al tema. As{ como la revisión da expo- -

dientas clínicos y radiográficos de 18 pacientes ascogi-­

dos da 48 registrados con lesiones mayores do pelvis. 

Se incluyeron pacientes de amtos sexos, indepandien 

temente de su grupo étnico, escolaridad y ocupación ent:a 

loa 18 y 65 anos de edad por ser el grupo do mayor inci--

ciencia en esto tipo de lesiones. se tomaron en cuanta -

unicamante las lesionas mayares de pelvis. 

Se excluyeron los pacientes menores da 18 anos ya -

que su manojo s~ele ser distinto to~ando en cuenta los 

factores de crecimiento, as[ tambiln los mayores de 65 

años por la patología concurrente en estos pacientes, t~.!!! 

poco se incluyeron pacientes politraumatizados ni con le­

siones en otras esferas del esqueleto, ya qua estas pa- -

cientes requieren da otras atenciones prioritarias y/o de 

manejas agregados. As{mismo se excluyeron las lesionas m~ 

nares de la pelvis por ejemplo, las avulsiones. 

So emplearon como criterios do medición los si­

guientes, se entendió como losión mayo:, aquella que por-

su naturaleza interrumpe la continuidad funcional por -

ende la estabilidad de la pelvis. Soa asto debido a Frac­

tura en las porciones óseas o combinada con lesiones 
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ligamentarias y que frecuentemente coincide con lesiones 

del tracto urinario o de los plexos nerviosas. 

Como lesión menor de la pelvis se entendió, aque­

lla que por su naturaleza no interrumpe la continuidad -

funcional ni la estabilidad del anillo pélvico tomándose 

como ejemplo, lesiones _parcelarias, ejemplo fx de ala 

il!aca o avulsiones do las inserciones musculares. 

Por estabilidad quedó comprendida la inteqridad -

anatomofuncional del anillo pélvico que le permite efec­

tuar de manera normal sus funciones de manara Óptima, 

Se hicieron estudios da los expedientes seleccio­

nados con el F!n do determinar, el tipo de lesión ini- -

cialmente tanto por el intorroqatorio descrito por las Rx 

iniciales, se valoró astado integral del paciente, as! 

como los manejos a que fuá sometido durante su astancia,­

las complicaciones qua surgieron en su estancia la dura-­

ción en días de asta, y los r•querimientos adicionales de 

manejo, ejemplo transfusiones y sondeos vesicales, lapar!!_ 

tomías, etc. 

Para la clasificación del tipo da lesión se hizo la 

r.nrrelaciñn e lÍnico radiográfica, empleando se para asta -

la clasificación propuesta por Pennal (15) después da una 

revisión hacha en 354 pacion~a~ y aornbarla onr la Cana- -

dian Orthopaadics Asociation en 1958, la cual toma en - -

cuenta las fuerzas que actúan para producir dichas lesio­

nes y consiste en tres fgrmas básicas y otras derivadas -

de estas; 
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TIPOS OE fR~CTURA PELVICA CON RELACION A LA DIRECCION V 

SITIO DE IHPACTO. 

e)f'JERZA LATERAL DE OAJA HAGNITU0 1CAUSA fK DE LA Rl:HA 
PUBICA IPSILATERAL. 

>- --

b)l'UERZA LATERAL DE GRAN M~llNITU0 1C~115A Sl~ULTANEAMEt;TE 
f"K DEL ANEA POSTERICR 1 f"llCCUE:vTEHC~TE PTRAVEZ DEL S~CRO, 
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CONTirlTI~UA ... 

t )!~PACTO OBLICUO PCZTrn:cR .co:IOJCIO~P fRACTU"A-LUX~CJC:l CEL 
r.q:~ SACROJL!ACI• .~Cl~C:\i:tr. ce~ LESJO.'I CEL TERCIO ANTER:DR 
OEL •riILLO PELVI:o V Y.r.~cr.=o DESPL~z111mr1TD DE LA HEl1IPEL­
VIS. 

d)IMPACTO POSTERIDR,COMHCICNA OIASTASIS OE LA SINFISIS PUSICA 
V SEPARACION CE LAS ARTICULACIOllEO SACnCIL!AC~s. 
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a) Comprosión antoropostcrior. 

a,1.- Tipo libro abierto, diistasio do la s!nfisis -

púbica can lesión del complejo i:,~montorio s~ 

croilíaco anterior munten:ondo el complejo pe~ 

terior Íntegro. 

a.2.- Variedad de cuatro ramas, consisto on la frac-

tura de las ramas ilioisquiopÚbica y en la mds 

característica de las lesiones por comprosión-

ante ropo s ter i o'" 

b) Compresión lateral en esto tipo de les:ón loo patoo-

nea do fuerza act6nn sobre las espinan il!acas tcmndan 

como ejo producióndase la fra:tura entre ln porc!Ón­

med!a de las rn~an llioisquiopÚJicns en ln prrciér -

anterior y en lJ po:ción pcstcrior la lcsió~ so efe~ 

túa tcb:-e los agujeros ~acreo, la ar ti ~ulJcién s1cro 

ilíaca y/o sobre la ¡:orcién pcstcrioo dr l ilíaco i P[:.l 

lateralmente aunque asto tipo de ~atr{n pcedo variar 

reconociendose los siguientes tipos de lesión: 

b.1.- Ipsilataral, es la dcocrita corre clisica pre--

viamento. 

b.2.- Cont,alatorol o on asa de balde, aqoí coc.a la­

fractura anterior esti ofectuadc so~ru las ra-

mas ilioicquiopúbicas do u~ lodo y en l~ pc=-­

cidn posterior ~obre las es&ructur~s Llencicn~-

das pero del lado contralntor~l, semejand~ e: 

desplazamiento da las parles cocprend:d•o 



entre la fractura una asa de balde, dandc cama 

resultado clínico un acortamiento can rotación 

interna del miembro pélvico afectado on la po­

sición supina, si no se efectúa un manojo ad~­

cuado puede dejar coma secuolas ~arcado acort~ 

miento. 

b,3.- Oisrrupcián posterior además de la variedad 4-

ramas, El patrón de fuerza qua p:oduca ostJ l! 

sión es muy similar al anterior, solo que la -

fuerza es aplicada con mayor violencia lo Guo­

candicior:a un luxac
1

ión do las sacroilíacas y -

una fx da las ramas ilioisquiopúbicas, asta l!e_ 

sión puede dejar gran inestabilidad postericr. 

b.4.- Miscel~neas, Esta es un patrón muy raro da le­

sión v rosu:ta da la combinación en la aplic~­

ción da las fuerzas, por e.jemplo en el primer­

patrón l~ fuerzn actúa comprimiendo la sínfi-­

sis púbica, mientras que en al segundo grupo -

la fractura de la rama iliopúoica condiciona -

una rotación del fragmento medialmente si se -

combinan estas dos al fragmento en lu,ar de r~ 

tar medialmenta rotará hacia el piso pélvi:o -

irrumpiendo en el periné. 

c) Cizallamientc vertical, este tipo de le•ianes resul­

ta hBbiatualmenta por caíd~s de grandes a!tLras o -­

traumas do alta velocid>d, el grada de ir.estaoi~:óaj 
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puada ser determinada por la cl!nica y la radiogra-­

fín, clínica por el marcado desplazamiento qua se 

aprecia v radiográf(camanta por la avulsión de la 

espina isquiática. o p~r arrancamiento de la transvar. 

sa de la L5, 

íinalmonte una voz conclu!da la valoraci6n de los -

expedientes se citó a los pacientes para una valoracidn­

final, en la cual se incluyó, ~edición de longitud de -­

miembros pélvicos. somatometr{a, VJ.loracián neurolÓgica­

donde se prob6, la fuerza muscular de los miembros infe­

riores, sensibilidad da los diferentes dermatamas, y sa­

interrogá en cuanto a su vida de relaci6n posterior al -

accidente, si regresaron o no a su osupacián previa, si­

su marcha era sin alteraciones o si presentaban cualquier 

alteración subjetiva u ab.\ativa (dolor, sensación de caj~ 

ra, etc.), asimismo se valoró la integridad del tracto -

uragenital con interroqatorio acarea de la calidad da -­

sus relaciones sexuales v acerca de problemas urinarios. 

Finalmente se tomaron estudios radioqrdficos con provec­

ciones antaropastarior descalzos de pié donde se midió -

grados de desplazamiento en los fragmentos, laterales P.!:. 

ra descar~ar afectaciones de c&tilos v provoccjones cef~ 

locaudal para valorar integridad de la porción pEÍlvica -

pasterlor. 
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VI.- RESUL TAOOS. 

Sa revisaron 348 expedientes clínicos reportados -

como fracturas p6lvi:as donde so hizo la selección de 18 

pacient.es qua reunieron los requisitas mencionados, de -

los cuales fuocon 5 femeninas can un rango de odad de 18 

a 26 anos y un promedid de 20.8, v 12 pacientes masculinos 

can un promadio do edad da 25.0 variando al rango de 18-

a 39 anos. (Tabla 1). 

La ocupaci&n de estos pacientes fu6 do 9 obreros­

qua pradominaron an al grupo, 6 emplaados. 2 amas de C! 

sa y una astudiante. 

El mecanismo da producción de la leu1ón fu6 dabido 

a accidentas peatonales en su mayor proporción 10 de t.o­

dos los casas, despu6s fuaron accidantes de trabajo 6 y 

por ~ltimo 2 dabidos a accidentes autnmovil{st.icas. (Ta­

bla 2). 

Da acuardo a la clasificación do estas lesiones -­

encant.ramos que las da comprensión anteraposterior fue-­

ron 9 en total de las cuales J fueron del tipo libro a-­

bierto y condicionadas todas estas por atropellamientos, 

las otras seis fueron del tipo 4 ramas v de estas 2 fue­

ron debidas a accidente aut.omovilíst.ico y una por at.rop!!_ 

llamiento y tres por accidente de trabaja. Las lesiones­

por compresión lateral fu•ron 6 on tnt.al de estas una -­

fu6 debida a un accidente peatonal, de la variedad ipsi­

lateral, de la variedad cantralateral o en asa de balde-
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EDADES MASC, TOTAL fEM. TOTAL 

1B-2D 1111 4 111 3 

21-25 111111 6 1 1 

26-30 1 1 

31-35 

36-40 11 2 

TABLA 1:- GRUPOS DE EDAD. 

TIPO DE ANTE RO COMP. CIZALLAMIENTO 
ACCIDENTE. POST. LAT. VERTICAL 

AUTOMOVILI~ 
TICO 1 1 

t-· 

PEATONAL 5 5 

TRABAJO J 3 

TABLA 2:- TIPOS DE ACCIDENTE Y TIPO 
DE LESION MAS fRECUENTE. 
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4 fueron debidas a accidentes paatonales,una de la vari~ 

dad disrrupsión posterior rué debida a accidente automó­

vilistico, no encontramos del tipo misceláneo. 

En cuanto a las lesiones por clzallamiento verti-­

cal encontramos 3 en nuestro grupo de pacientes todas de 

bido a accidentas de trabajo. (Tabla 3). 

De los manejos empleados encontramos que se utili­

zó la tracción cutinea en dos casas, durante siete d{as, 

la tracción asqueldtic• en 3 casas en un promedio de 15-

d!as can rango de 4 a 21 d{as, la combinación de tracción 

hamaca se usó en un caso por una lesión del tipo cizalla­

miento vertical, con una evolución torpida del paciente -

por formación de hematomas y escaras qua requirieron de -

toma y aplicación de injertos cutáneos. El empleo de rep2. 

so unicamente se usó en 8 pacientes siendo egresadas rapi 

damente del hospital, la hamaca sin tracción so usó en un 

paciente con una lesión del tipo libro abierto que cerró­

en 7 d{as siendo egresados con indicación de reposo, la -

asteosintesis se empleó en pacientes fundamentalmente -

con placas a nivel de il{aco y de artrodesis sacroilíaca­

en otro mediante tornillos. 

En cuanto a las complicaciones encontradas inherea 

tes a la lesión solo encontramos reportadas dos lesiones 

uretrales de las cuales aún se encuentran bajo control -

uro lógico can uso de sonda foley, en cuanto a las com-

plicacianes surgidas del manejo se encontró infecciones-
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CLASirICACION TOTAL 

1.- COMP. ANTEROPOST. 

a) LIBRO ABIERTO 3 

b) 4 RAMAS 6 

2,- COMP. LATERAL 

a) IPSILATERAL 1 

b) CONTRALATERAL 2 

e) OISRRUP. POST, 1 

d) MISCELANEA 2 

3,- CIZALLAMIENTO VERT. 

TABLA 31- FRECUENCIA EN LOS TIPOS 

DE LESION. 

9 

6 

3 
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en cinco casos de !as cuales una surgió en el sitio de -

aplicación de clavo para tracción, en tres casos en •re­

as cruentas de las cuales en uno de ellos se formó a co~ 

secuencia de hematoma y en otro la infección se presentó 

en un hematoma retroperitoneal con marcada pérd~da de -­

sustancia cut•nea que requirió de injertos cut•naos li-­

bres en varias ocasiones. 

La duración de la estadía fué en los pacientes tr~ 

tados con métodos conservadores en promedio de 19.2 d{as 

con rango de 7-62 dÍas en los pacientes tratados quirúr­

gicamente el promedio fué da 15 días con rango de 11 a -

19 d{as. 

De los manejos adicionales solo encontramos repor­

tados la necesidad de transfución de dos paquetes globu­

lares en un solo paciente que manejó cifras de Hb por -­

abajo de 8 1 los sondeos uretrales se usaron en 4 pacien­

tes por períodos de 15 y 22 días respectivamente, no se­

encontró reportados urocultivos subsecuentes y tampoco -

complicaciones inherentes a estos, sin embargo se encon­

tró como indicación inicial el uso de sondas para evitar 

molestias. De requerimientos quirúrgicos adicionales se­

encontraron dos reportados para drenajes de hematomas y­

desbridamiento en un solo paciente y una laparatomía ex­

ploradora para otro con lesión vesical detectada a su -­

llegada. 

En cuanto a los resultados obtenidos por !a entre-

33 



vista, la valoración clínica y radiográfica (tabla 4) e.!! 

centramos que; en lo referente a la marcha esta fuá bue­

na en 6 pacientes que la realizaron sin claudicaciones y 

sin ortesis, resultó regular para 12 pacientes donde se­

encontró que el s[ntoma predominante Fuá el dolor sobre­

el sitio de fractura en ·seis casos en cuatro sacroil{a-­

cas no referidas como lesión inicial y en dos. casos por­

acortamientos notables y en otras dos casos por dÓficit­

muscular glúteo (en los intervenidos quirúrgicamento), -

Se calificó como mala on un caeo ya qua aún permun.;:co il! 

capacitada y bajo cont=ol urológico de las losior.c~ rc-­

sultantes, 

El grado de acortamiento encontrado fuó l:ueno en -

diez casos incluyendo los manejados quirúrgicamentc con 

un rango de acortamiento de O a 2 cms., fuó regular para 

ocho casos en un rango de acortamiento do 2 a 5 cms, y -

fuá mala para un casa con un acortamiento do 5 cms. (ta­

bla 5), 

En cuanto a las lesiones urolÓgicas fuá en general 

buena en todas los casos registrandose unicamente dos p~ 

cientes con uso aún de sonda foloy y bajo control uroló­

gico. 

En cuanto a la valoración neurológica so encontró­

con hipoestesia en 4 pacientes del dermatoma L5, do es-­

tos cuatro pacientes dos Fueron debidas a compresión la!e 

ral, una a compresión anteroposterior y uno por cizalla-
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M A R C H A TOTAL 

BUE ti A 6 

REGULAR 12 

MALA 1 

TABLA 4: TIPO DE MARCHA, 

CON ACORTAMIENTO TOTAL 

BUENA 0-2 CMS. 9 

REGULAR 2,1-5 CMS, B 

MALA 5 CM6. 1 

TABLA 5. 
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miento vertical, En cuanto a la fuerza mus:ular solo se -

encontró disminuida en los pacientes postoperados y esta­

solo cinrcunscrita a los glúteos que sa afectaron con el 

abordaje, 

La valoración radiográfica final, fuá de una doso~ 

ganización del anillo pálvico de manera general con des!!_ 

lineación de los fragmentos excepto en los pacientes que 

so trataron can reducción cruenta y s{ntesis dando salo­

an uno de ellos hubo una migración de 1,5 cms. del frag­

mento libre, la porción posterior en general estuvo res­

petada excepto en un paciente donde so afectó la sacro-­

ilíaca y se hizo artrodosis da la misma, se apreció una­

disminución en general de los diámetros pálvicos. 



VII, CONCLUS!O'.!ES, 

Proba~le~ente las l~siones de peluis acampaR•n a la­

humanidad desde S'.JS alt:Jores, sin emJargo y hasta últimas 

rachas estas lesiones han visto aumentada su frocuencia­

debido al gran desarrollo tecnoléQico alcanzado. 

La primera llamado de atención hacia astas lesionos­

ru• hecha por el cirujano francds Joseph Magaigne en - -

1847 (11) al describir una lesión múltiple del anillo -­

p.lvico que comprende dos fracturas en un solo lado de -

la pelvis con un fragmento intarmedio conteniendo la ca­

dera y con marcado desplazamiento. Este hecho probable-­

mente marca el hito en la iniciación de la investigación 

de estas lesiones y sus posibilidades de manojo. 

Sin embargo hacia la década de los 50 1 s. Slatis (2,-

3,4,6), junto con otros investigadores, motivados por el 

alza en la incidencia de estas lesionas en su país, aún~n 

dese a la aparición de los fijadores externos de Hoffman, 

inicia una etapa exahustiva de estudio en los mecanismos 

de producción desarrollando un m•todo de estabilización 

para este tipo de lesión. 

Posteriormente otro gran número de investigadores ª.E.ª 

recen en d1 versas partes del mundo enfocandose hacia eo­

te problema, destacando entre ellos, Letournell (10) en­

francia, junto con Judet (11), Pennal y Marvin Tila en -

Canadá' (15) desarrollando una clasificación que en este­

estudio usamos, Dana Cmears y freddie fu en Estados Uni-
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dos desarrollando un marco estabilizador de gran seguri­

dad, 

No contamos con referencias publicadas en Mlxico, -­

respecto a este problema, 

Actualmente las lesiones de pelvis han visto aument~ 

da su frecuencia en nuestra ciudad, lo cual ful un inca~ 

tivo para el presente estudio, encontrando que los mane­

jos efectuados datan algunos desda hace más de 30 años,­

talas manejos son los efectuados mediante: tracciones -­

con el fín da descender los fragmentos qua se desplazan­

merced de las fuerzas muscularas actuantes, lae hamacas­

camo manejo para lesiones que mantienen abierta la sínfl 

sis pabica, la aplicacidn de yesos para contencidn des-­

pués de la redu~cidn bajo anestecia de estas lesiones. -

(Método de Watson Janes), 

Por lo que nos dedicamos a la ravisidn de estos pa- -

cientes con la finalidad de revisar qué resultados se ob­

tienen mediante estos métodos y cuándo estará indicado -

el manejo quirargico, encontrando: 

- Los métodos usados en nuestros pacientes dejaron un -­

promedio de estancia en hospital de 19.2 días contra -

15 días en promedio de hospitalizacidn de pacientes 

tratados quirargicamente, no encontramos reporte en 

cuanto a las estancias en las publicaciones ravisadas­

solo se menciona la reduccidn en la estancia pero en -

c~n~. 
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ESTA TES1S MI IEIÍ 
SAUR DE LA BIBL18TEC~· 

- Las complicaciones encontc•d•s en nuestros pacienlc 

fueron fundamentalmente debidas a los cuidados sameti-

dos y no en s! a las lesiones propiamente ~ichas, con-

tra lo reportado por autores como Slatis que refiero -

gran número de infecciones en tractos urinario y rospl 

ratorio, as{ como una gran estancia hospitalaria, y 

marcado númoro de lesiones nerviosas por la lesión (J, 

5,B). 

- El grado de acortamiento encontrado fué en general re­

gular can un rango de 2-5 cms. de acortamiento para la 

mayor!a de los pacientes lo que probablemente soa de-­

bi do al tipo de lesi6n encontrada en ellos, ya que la 

mayoría de las lesiones encontradas fueron en acciden­

tes peatonales mientras qua en los autoras consultados 

al parecer sin llegar a determinarlo fueron debidos en 

su mayoría accidentes autom6vilisticas y de trabajo. -

( 8, 9, 13, 17) • 

- En cuanto al material da síntesis empleado en nuestros 

pacientes fuá en tres de ellos unicamente placas deja!!, 

do secuelas sobre los músculos afectados por el abord,!!_ 

je, contra lo reportado por los autores principalmente 

Slatis (B,9) Pennal (13), Danna C:.Mears freddie fu,-

quienes dan un mayor uso e importancia al empleo de -­

los fijadores externos, por la rapidez en su colocaci6n, 

la seguridad que dan a los fragmentos alineados y lo -

practicamente atraumático de su colocaci6n. 



- Cabe mencionar que los estudios realizados por los au­

tores ya mencionados san efectuados en pacientes poli­

traumatizados con lesiones en otros niveles de la eco­

nomía y que ~equieran manejo concomi tanta por lo que -

sus resultados sean diferentes a los nuestras. 

- Pensamos por último qua al empleo de fijadores axter-­

nos, del tipo marco trapezoidal da Slat.is (8,9,13) o -

fijadores de Maars y fu podr!an utilizarse en nuestro­

medio en pacientes can traumatismos múltiples y en pa­

cientes can losianes desplazadas del tipo camprasidn -

lateral, aunque no tengan lesionas en otras esferas ds 

la economía. 

- Cabe menciona.r que los pacientes estudiados unicamente 

tenían lesión pélvica y que los resultados obtenidos -

por lo manejos conservadores son aatisfactorios. 
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