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RESUMEN

Tema: “Evolucion clinica y funcional de los pacientes que recibieron un manejo quirirgico
por fractura de pelvis en el Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios en el periodo
de Enero 2012 a Diciembre 2014.

Autor: Edwin Zamora. Médico y cirujano.

Objetivo: Evaluar la evolucién clinica de los pacientes sometidos a cirugia ortopédica por

fractura de pelvis en el hospital Militar Alejandro Bolafios en el periodo de estudio.

Material y método: Se evalu6 de forma retrospectiva 26 pacientescon fracturas de pelvis
con inestabilidad vertical y/orotacional, perteneciendo a los grupos A, B y C segun la
clasificacionde Tile. Se realizé un analisis uni variado, se presentan los resultados en tablas

de frecuencia, y gréaficos.

Resultados: EI grupo etareo de 20 a 35 afios fue el predominante con un 65%, y el sexo
masculino represento el 84% de los casos. El 77% de fracturas fueron meramente de pelvis,
y el 27% acetabularias. EI mecanismo de produccién fue directa en un 96%, el 80% fueron
estables tipo A, y el 15.4% fueron de tipo inestable Tipo C. El 46% fueron fracturas
completas, y 50% de casos tuvieron un trazo transverso. A los 5 meses posterior a la
intervencion la evolucion fue satisfactoria en el 84.6% de los casos, por método de Harris.
El 95% de pacientes no tuvo complicaciones, se observaron un desgarro de Utero y una

lesion nerviosa. El 100% recibid fisioterapia con aceptables resultados.

Conclusion: Los resultados en el Hospital Militar Dr Alejandro Davila Bolafios se
evaluaron encontrando que las fracturas toleran mejor, desde el punto de vista funcional, y

todos los pacientes tuvieron una recuperacion satisfactoria.

Palabras claves: fracturaacetabulares, Tile, pelvis.
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INTRODUCCION

La fractura de pelvis es una lesion donde se rompe el anillo pélvico y/o el acetabulo. Las
lesiones del anillo pélvico se dividen en lesiones anteriores, que incluyen la sinfisis pubica y

lesiones posteriores, que involucran la articulacion sacroiliaca.t

Este tipo de fractura es poco frecuente, y son consideradas como traumas de alta y baja
energia. Las de alta energia constituyen del 3% al 5% de todas las fracturas con una
mortalidad elevada del 10 al 15% vy el tipo de lesion se da mayormente en pacientes jovenes
(80% de las fracturas de pelvis son causadas por accidentes de trafico). Las de baja energia
se danpor lo general enancianosy estan altamente asociadas a la osteoporosis, la cual es

observada principalmente en mujeres. 23

La fractura de pelvis se presenta con gran trascendencia porque habitualmente se da en el
contexto de un paciente joven, laboralmente activo, con buena calidad 6sea, que se ha
vistoenfrentado a un accidente de alta energiay que puede comprometer la vida, por
lafractura en si o por el dafio a érganos a distanciaproducto de la intensidad del traumatismo.
Por lo tanto, el enfrentamientoinicial debe ser el de un politraumatizado.* La exposicion de
la fractura al ambiente o con una cavidad contaminada, se ha observado en

aproximadamente el 5% de los casos, aumentando la mortalidad entre un 10 a 50%.°

Como lo mencionado, estas fracturas resultan comdnmente en los accidentes de vehiculos
motorizados, que constituyen la causa mas comun de este tipo de fracturas. Multiples
estudios se han focalizado en las fracturas de la pelvis entre los sobrevivientes de dichos
accidentes, ya que esos pacientes presentan gran cantidad de lesiones asociadas con
considerable morbilidad y mortalidad. Pocos ensayos han investigado la naturaleza del
trauma pelviano en el contexto de la evolucion clinico funcional de los afectados a largo y

corto tiempo.

En Nicaragua, estas lesiones no se encuentran bien documentadas en las principales
unidades hospitalarias de salud, pero si se sabe que estanrelacionadas altamente con los
accidentes de trafico, los cualesson la primera causa de muerte en Nicaragua. El propdsito
del presente estudio es documentar la experiencia en el abordaje de los pacientes con

fractura de Pelvis atendidos en el Hospital Militar de la ciudad de Managua, con un
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enfoqueen la evolucion que estos han tenido en meses posteriores a su respectiva atencion

médica quirurgica.
ANTECEDENTES

En el 2015, en Hong Kong para evaluar los resultados posteriores a la fijacion de lesion del
anillo pélvico, se evaluaron 29 mujeres y 44 pacientes varones (edad media, 36 afios) que
fueron sometidos a fijacion interna para la lesion del anillo pélvico de tipo B1 (n = 10), B2
(n=22),B3 (n=15),C1(n=18),C2 (n=5),yC3 (n=23), basada en la clasificacion AO /
OTA. En el postoperatorio 6, 12 y 24 meses, se pidi6 a los pacientes para evaluar sus
molestias en la pelvis mediante un cuestionario de 14 items, se encontraron 5 molestias
incluyendo dolor al caminar, la movilidad de las caderas, pérdida de la sensibilidad en las

piernas, la vida sexual, y la cicatriz operacion.®

En el mismo afio en Alemania, evaluando el “regreso al trabajo” en los pacientes que
sufrieron una fractura de pelvis se encontrd en dos tercios de los 249 pacientes estudiados
una reduccién del importe de empleo al 16% para los pacientes con una fractura de pelvis y
20,8% para los pacientes con una fractura acetabular. Los pacientes mas jovenes tenian mas
posibilidades de volver al trabajo que los antiguos. Los pacientes con fracturas de la
columna vertebral o los nervios lesiones de la zona lumbosacra y / o el miembro inferior
tenian un 73% o, respectivamente, el 78% mas de riesgo de no volver a trabajar. Las
fracturas de la pelvis y acetdbulo actualmente Ilevan en uno de los cinco pacientes a la
pérdida de empleo. De esta manera el trauma amenaza la seguridad social de los jovenes

pacientes.’

En el 2013, la universidad de Texas tratdé de determinar los factores de riesgo que influyen
en la mortalidad, entre ellos encontraron eventos cardiacos, enfermedad tronbotica venosa
(ETV), y la infeccion después de fracturas de la pelvis y / o acetdbulo. Se estudiaron a nivel
nacional 41,297 casos de trauma pélvico. La mortalidad hospitalaria fue documentada en
3,055 (7%) y una o mas complicaciones se produjo en 6,932 (17%). Eventos cardiacos
sucedido en 2% de los pacientes, la ETV en 4% y 3% en infecciones. EI aumento de la edad,

el choque, tiempo de procedimiento, son predictivos de la mortalidad.®
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En el 2012, en Valencia, Espafia se evaluaron 23 pacientes intervenidos de fractura
acetabular mediante reduccion abierta y fijacion interna, con una edad media de 40,4 afios.
El seguimiento medio fue de 4 afios. Segun la clasificacion de Judet y Letournel se
intervinieron 10 fracturas simples (43,5%) y 13 complejas (56,5%), siendo la fractura de
columnas la mas frecuente (8 casos). Se valoro la calidad de la reduccion obtenida, los
resultados clinicos y la aparicion de coxartrosis, obteniendo una reduccion anatémica de la
lesion en 12 casos (52%), en 7 (30%) el desplazamiento residual fue menor de 2mm vy en 4
pacientes (17%) mayor de 2mm. Segun la escala de Harris, el resultado clinico fue excelente
0 bueno 18 casos (78%) y aceptable o pobre en 5 (22%), obteniendo peores resultados en
fracturas complejas, y cuando no se alcanzo una reduccién anatdmica de la lesion. Seis
pacientes (26%) habian desarrollado cambios degenerativos moderados o severos al final del
seguimiento. El grado de reduccion postquirurgica obtenida fue identificado como el
principal predictor de desarrollo de coxartrosis postraumatica. Se concluyo que la obtencién
mediante reduccion abierta y fijacion interna de una correcta congruencia entre la cabeza
femoral y el acetabulo es esencial para lograr buenos resultados a largo plazo.®

Del afio 2,000 hasta el 2,011, en Bucarest, Rumania entre la poblacion menor de 40 afios, se
evalud las puntuaciones de trauma ASCOT Yy puntuacion W para la evaluacion de la calidad
del tratamiento en 38 casos concluyendo que no se observo diferencias entre las dos
metodologias Triss y ASCOT en la prediccion de la mortalidad (p = 0,5401). Ambos se
pueden utilizar para predecir la evolucion politraumatismo paciente. La puntuacion W es (til

en la evaluacion de la calidad del tratamiento.1®

De 1999 a 2011, en Inglaterra en un cohorte retrospectivo, se evalud la mortalidad a través
de la evolucion de las tres fases de los protocolos de tratamiento: pre angiografia,
angiografia y embalaje pélvica encontrando que la tasa de mortalidad a los 30 dias en
general para todos los pacientes fue de 47,2%, con una tasa del 63,5% en la fase pre
angiografia, 42,1% en la fase de la angiografia y el 30,6% en la fase de envasado pélvica.
Los resultados sugieren fuertemente que el embalaje retroperitoneal debe ser muy
recomendable para el sangrado posterior a la fractura pélvica, ademas de otras modalidades

de tratamiento.!!
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En Sevilla (2006), en un estudio retrospectivo de los resultados clinicos y radioldgicos de 61
pacientes intervenidos de fractura acetabular, durante 9 afios, con un seguimiento medio de
62 meses. En 58 casos el mecanismo de lesion fue traumatismo de alta energia. El tipo de
fractura mas frecuente, segun la clasificacion de Judet y Letournel, ha sido la transversa
asociada a pared posterior (34,4%). En 37 pacientes (60,7%) hubo lesiones asociadas. En 51
casos (83,7%) la osteosintesis se efectud en las dos primeras semanas. La evaluacion
clinico-radioldgica final se realiz6 en 51 casos (83,7%) con un seguimiento minimo de un
afio. La reduccion de las fracturas fue anatémica en 38 casos (74,5%), desplazada < 2 mm en
7 (13,8%) y en 6 pacientes (11,7%) el desplazamiento fue mayor de 2 mm. Los resultados
clinicos, segun la escala de Harris, fueron excelentes o buenos en 39 casos (76,5%) y en 12
aceptables o pobres (23,5%). Tres pacientes desarrollaron necrosis de cabeza femoral, dos
necrosis de la pared posterior y 4 coxartrosis, precisando 4 de ellos una protesis total de

cadera.’?

En el 2003, se realizd un analisis de1997 a 1998 en Alabama, en 255 casos se encontro que
la velocidad promedio de colision en que se produjeron fracturas pélvicas fue de 82.24
km/h; de 50 muertes ocurridas en sujetos con fracturas pélvicas, 48% eran conductores, 24%
pasajeros y 22% peatones; 3 de los muertos eran motociclistas. En el 38% de los fallecidos
con fracturas de pelvis se demostré consumo de etanol, cocaina, benzodiacepinas o una

combinacion de sustancias, determinadas por medio de examenes de orina o de sangre.®
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JUSTIFICACION

La fractura de pelvis es observada en pacientes con fracturas por traumatismos
aparentemente leves, como es el caso de pacientes ancianos y debido a la osteoporosis que
aparece con la edad, hasta poli traumatizado con graves fracturas pélvicas que son
consecuencia de violentos traumatismos. Ellas tienen sus propias caracteristicas
morfoldgicas y fisiopatoldgicas que determinan su peculiaridad en la historia natural y la
necesidad de tratamientos especificos no extrapolables de los conocimientos que tenemos
sobre las numerosas fracturas en los adultos. Por el aumento de casos de poli traumatizados
que suceden en el contexto de este pais, el abordaje del problema es un reto para los que

laboran en la atencidn de estos pacientes.

El presente trabajo sin duda, el interés suscita a los cirujanos ortopédicos y traumat6logos.
De hecho, se aborda el tratamiento de las fracturas-luxaciones de pelvis y se analizan
sustendencias mas actuales, se revisan las complicaciones y los resultados funcionales de las
principales opciones de tratamiento, fundamentalmente la osteosintesis interna y la fijacion
externa.

De esta manera, tiene el propésito el aportar el conocimiento de la Ortopedia y
Traumatologia en el Hospital Militar Escuela Dr Alejandro Davila Bolafios de la ciudad de
Managua, asi como ser una experiencia documentada que puede consolidarse en la toma de

decisiones en la atencién de este tipo de pacientes que acuden a este servicio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aproximadamente la mitad de los pacientes que presentan fracturas estables evolucionan
favorablemente con inmovilizacion y analgesia. En el resto de los casos, van a presentarse
complicaciones por lesiones pélvicas asociadas, de las cuales, la mas grave y potencialmente
mortal es la hemorragia retroperitoneal.1* Las lesiones han sido clasificadas como inestables
y en pacientes muy graves llegan a fallecer en las primeras 48 horas. La mortalidad en

lesiones inestables contintia siendo elevada aun en los mejores centros de trauma.?

El Hospital Militar brinda atenciéon ortopédica y traumatoldgica de alta calidad, ya que
cuenta con recursos necesarios para un buen abordaje, pero contiene pocos documentos que
reflejen las diferentes situaciones de atencion y evolucion que tienen los pacientes atendidos.
Los pacientes atendidos por fractura de pelvis, son intervenidos quirargicamente, y después
se les da un seguimiento para valorar su evolucion, experiencia que en la mayoria de los
casos no es documentada. Por tal razon, se plantea lo siguiente:

¢Como fue la evolucion clinica yfuncional de los pacientes que recibieron un manejo
quirdrgico por fractura de pelvis en el Hospital Militar Dr Escuela Alejandro Bolafios en el
periodo de Enero 2012 a Diciembre 2014?
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OBJETIVOS

General
Evaluar la evolucién clinica y funcional de los pacientes sometidos a cirugia
ortopédica por fractura de pelvis en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios en el periodo comprendido entre 2012- 2014.
Especificos

1.- Describir a los pacientes en estudio segun las principales caracteristicas socio

demograficos.

2.- Clasificar el tipo de fractura segln la clasificacion de Tile y caracteristicas de los

pacientes.

3.- Describir la evolucién clinica funcional al tercer mes posterior a la cirugiaen los

pacientes.

4.-Mencionar las complicaciones méas frecuentes en los pacientes y el uso de

fisioterapia.
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MARCO TEORICO
Contexto historico

Hasta principios de la década de los 60 el manejo de estas graves lesiones era
eminentemente conservador. Inmovilizaciones con yeso Yy tracciones trans-esqueléticas eran
utilizados con el objetivo de reducir el desplazamiento de los fragmentos a una posicion
aceptable (los principios de la ligamento taxis estaban comenzando a ser aplicados para la

reduccion de fracturas intraarticulares).™

Los resultados funcionales obtenidos, ya sea mediante tratamiento conservador o quirirgico
eran cuanto menos decepcionantes. En 1960 Robert Judet, disgustado con los resultados
logrados al intervenir quirdrgicamente varios casos de fractura acetabular decidid, junto a
su compariero Emile Letournel, profundizar en el estudio de estas graves lesiones.
Resultado de su trabajo, se establece el concepto de cotilo quirtrgico, con sus dos columnas
y dos paredes y se protocoliza el estudio radiografico de estas fracturas.'®

Describieron nuevas vias de abordaje (ilioinguinal e iliofemoral) y desarrollaron un sistema
de clasificacién que, con posteriores revisiones y puntualizaciones sigue siendo, hoy dia,
universalmente aceptado. Consideraban que los mismos principios aplicados en el
tratamiento de las fracturas intraarticulares desplazadas (reduccion anatdémica, fijacion
interna y movilizacion temprana del paciente) debian ser aplicados a las fracturas
acetabulares.Varios autores (E. Johson, J. Matta, K. Mayo, D. Mears) han continuado el
trabajo iniciado por Judet y Letournel. Se han introducido nuevos sistemas de diagnostico
por imagen, nuevas vias de abordaje y mejorado el material de reduccion y osteosintesis

disponible.t®
Etiologia y demografia

Las fracturas acetabulares se producen por traumatismos de alta energia siendo los

accidentes de trafico, los causantesprincipales, y de estos, principalmente los de automavil.

Las lesiones se realizan por dos tipos de traumatismos: golpes con la rodilla flexionada

(lesiones contra el salpicadero) y choques laterales contra la region trocantérica. Les siguen,
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aunque en menor proporcion, los accidentes de motocicleta, las caidas desde altura, los
atropellos y las caidas desde la propia altura del paciente con traumatismo sobre la region
trocantérica (estos Gltimos se producen sobre todo en ancianos con una calidad 6sea
disminuida).'* Se evidencia una mayor incidencia en el sexo masculino con proporciones
cercanas al 0:30.1°Aunque algunos de ellos objetivan un aumento estadisticamente
significativo de la Incidencia en mujeres con el paso de los afios. Aunque el rango de edad
varia desde los 11 a los 90 afios en las series mas largas, se observa una mayor incidencia en
la tercera y cuarta décadas de vida.'® Son muy raras en los nifios, su incidencia se estima

entre el 2,4 y el 7,5% de todas las fracturas infantiles.’

Es frecuente que la fractura acetabular se vea acompafiada de otro tipo de lesiones que
requieren un manejo multidisciplinario. Las fracturas de las extremidades y los
traumatismos craneoencefalicos son las mas frecuentes.’® La mortalidad asociada a las
fracturas acetabulares se aproxima al 3%, aunque la mayoria de los estudios constatan una
disminucion de la misma asociada principalmente al mejor manejo del paciente

politraumatizado y de las condiciones de seguridad vial.®
Anatomia
La pelvis se encuentra conformada por?:

= Dos huesos iliacos, planos, delgados, que constituyen la pared anterior y laterales del
anillo pelviano. Todos estan cubiertos por grandes masas musculares, tanto por su
cara interna y externa, que encuentran en ellos sélidos y firmes puntos de insercion
mientras el anillo pelviano esté intacto y estable; cuando segmentos 6seos guedan
liberados del anillo (fracturas), son objeto de la accién contracturante de las masas
musculares que en esos segmentos se insertan, provocando desplazamientos a veces
de gran magnitud y de muy dificil o imposible reduccion o contencion.

= El sacro y el coxis cierran por atras el semi-anillo formado por la disposicion de

ambos huesos iliacos.
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Asi dispuestas estas tres piezas 0seas, conforman un anillo o cinturén, que posee ciertas

caracteristicas importantes desde el punto de vista traumatoldgico:

1. Es eléstico; las articulaciones sacro iliacas y la sinfisis pubiana, le permiten un
cierto grado de flexibilidad para soportar presiones antero-posteriores o laterales.
Traspasados los limites de tolerancia dados por la flexibilidad del anillo y por la
resistencia 0sea, el cinturon pelviano se fractura.

2. El anillo pelviano asi conformado, presenta zonas de menor resistencia a las

fuerzas compresivas:

a. Los dos agujeros obturadores delimitados por pilares éseos delgados, como son las
ramas pubiana e isquidtica, se constituyen en las areas mas fragiles en la constitucion

del anillo 6seo.

b. La sinfisis pubiana: los cuerpos pubianos se unen por un disco fibrocartilaginoso
que ofrece débil resistencia a las fuerzas de distraccion o presion antero posterior. Por
ello son frecuentes las diastasis a este nivel.

c. Las articulaciones sacro-iliacas, encajadas una contra la otra y unidas por masas de
ligamentos extraordinariamente fuertes, especialmente por los ligamentos sacro iliacos

posteriores, ofrecen una solida resistencia ante las presiones laterales.

Emile Letournel y Robert Judet entendieron como acetabulo quirdrgico una cavidad
articular localizada entre los brazos de una “Y” invertida, formados por dos columnas 6seas.
La columna anterior o iliopubica se extiende desde la parte anterior de la cresta iliaca hacia
abajo, interior y hacia delante hasta la sinfisis del pubis. Incluyendo, de esta forma la pared
anterior del acetdbulo. La columna posterior o ilioisquidtica de disposicidn vertical,
voluminosa y con un hueso denso que ofrece buena presa a los sistemas de osteosintesis.
Desciende caudalmente desde el veértice de la escotadura ciatica mayor hacia la tuberosidad
isquiatica, involucrando por la cara interna la parte posterior de la ldmina cuadrilatera y

externamente la zona posteroinferior de la superficie articular. La columna posterior se

10
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inserta en la anterior justo por encima de su nivel medio. El veértice del angulo que dibujan

entre ellas forma el techo acetabular y constituye la piedra angular del arco.'® %

Si dividimos la cavidad articular por dos lineas oblicuas a 45° que se cruzan en angulo recto

en su centro obtendriamos 4 partes??:

e Dos zonas portantes: el cuadrante superior o techo que participa en la transmision de
cargas y en la estabilidad. Y el cuadrante posterior o pared posterior que aporta
estabilidad en flexion.

e Dos zonas no portantes: el cuadrante inferior o cuernos del cotilo y el cuadrante
anterior o pared anterior cuya lesion no provoca inestabilidad a menos que sea muy

alta.

Relaciones con el anillo pelviano: La estructura 6sea, solida y resistente, se constituye en
un continente protector de 6rganos y visceras ubicados en su interior; pero la intima relacién
entre el continente 6seo y el contenido visceral se transforma en una amenaza inminente,
cuando fragmentos 6seos producidos en una fractura irrumpen dentro de la cavidad

pelviana.?!??
En esta situacion se encuentran®'-22:

« La vejiga urinaria, ubicada inmediatamente detras del pubis; la relacion entre ellos es

intima, en caso de vejiga llena de orina.

« Uretra membranosa, que atraviesa ambas hojas de la aponeurosis perineal. El
desplazamiento de los huesos pubianos arrastra el diafragma aponeurdtico, que es fuerte y

tenso; con facilidad secciona a la uretra, como si fuese una guillotina.

« Vasos arteriales y venosos, de apreciable calibre, que se deslizan directamente
aplicados a la superficie 6sea endo-pelviana de los huesos iliacos: arterias y venas iliacas,
arteria obturatriz, etc. Su ruptura genera hemorragias violentas e incoercibles. La sangre
extravasada se vierte libremente en el espacio pelvi-rectal, retroperitoneal y alli
facilmente se acumulan uno o mas litros de sangre, constituyendo uno de los mas graves

problemas clinicos en este tipo de fractura.

11



UNAN| Managua

El shock hipovolémico, anemia aguda, pseudo-abdomen agudo, son las consecuencias

directas de esta situacion.

Mecanismo de produccion

Las fracturas acetabulares se producen a consecuencia de una fuerza que actla desde la
cabeza del fémur, Gltimo eslabon de una cadena de transmision que puede tener su origen en

el trocanter mayor, la rodilla (estando flexionada), el pie o la parte posterior de la pelvis.?®

El trazo fracturario, el subsiguiente desplazamiento de los fragmentos y la luxacion
coxofemoral (en caso de que se produzca) estard relacionado con el patron de fuerzas
aplicado sobre el cotilo. La direccion y la magnitud de la fuerza aplicada esta determinada
en el momento del impacto por la actitud del fémur, la posicion de la cabeza femoral y por la

magnitud y punto de aplicacion de la propia fuerza.

Fuerza aplicada sobre la cara externa del trocanter mayor: el punto de impacto en el
acetdbulo vendra determinado por el grado de abduccién-aduccién y rotacion del fémur.
Siendo poco importante, en estos casos la flexion del fémur. De esta forma la fractura estara
localizada mas anterior cuanto mayor sea la rotacion externa y mas alta a mayor aduccion

del fémur.%

Fuerza aplicada sobre la rodilla flexionada en el eje de la di&fisis femoral: suelen ocurrir en
choques frontales de automdvil (traumatismos contra el salpicadero) y lo mas frecuente es
que produzcan lesiones posteriores. En este caso la rotacion del fémur no juega un papel
importante, si lo hacen, el grado de flexion y abduccion -aduccion. La posicién en
abduccidn-aduccién del fémur determinara el tamafio del fragmento posterior desplazado
mientras que con el aumento de flexion la lesién se desplazara hacia abajo en la pared

posterior acetabular.?®

Traumatismos sobre el pie con la rodilla extendida: se dan en dos situaciones; con la cadera
flexionada (accidentes frontales de automovil donde la fuerza se transmite desde el pedal del

freno al pie, rodilla extendida y cabeza femoral) dando como resultado lesiones de la zona
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posterosuperior del acetdbulo. Y con la cadera en extension (caidas desde altura) con
afectacion del techo acetabular. Golpes contra la region lumbosacra: se producen en caidas

hacia atras desde la posicion de cuclilla y suele afectarse la pared posterior del acetabulo.

Las lesiones traumaticas que comprometen el anillo pelviano se pueden dividir en tres
grupos.z*

I.  Fracturas por arrancamiento, provocadas por contractura muscular violenta.
Il.  Fracturas o luxo fracturas del anillo pelviano, debidas a aplastamiento.

I1l.  Fracturas del sacro y coxis.

Clasificacion® 22

o Fracturas estables que no afectan al anillo:

e Son ejemplos de ello el arrancamiento de la espina antero-superior, antero-

inferior, tuberosidad isquiatica, espina posterior y cresta iliaca.
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El tratamiento es conservador.

o Fracturas estables del anillo pelviano:

o Lamés frecuente es la que afecta a la rama isquiopubiana.

Hay que sospechar esta lesion si existe dificultad para caminar después de una
caida y se ha descartado fractura del cuello femoral.

Cursan con dolor a la compresion de los lados de la pelvis o dolor selectivo en
las ramas pubianas superiores.

La radiologia confirma el diagnostico y descarta la fractura de cuello de
fémur.

El tratamiento es conservador: reposo en cama durante 1-3 semanas seguida

de deambulacion asistida durante 2-3 semanas.

o Otras fracturas de este tipo son:

Fractura de dos ramas de un lado.
Fractura del ilion hacia la escotadura citica.
Fractura del ilion o del sacro afectando a la articulacion sacroiliaca.
Fractura en mariposa de la pelvis (fracturas dobles de las ramas).
Fractura en mariposa de la pelvis y afectacion de la sinfisis del pubis.
Fracturas por compresion antero-posterior (libro abierto):

= El mecanismo de produccion suelen ser atropellos o aplastamientos.

= El anillo pélvico se va a debilitar en su parte anterior y posterior.

o Fracturas por compresion lateral (ipsilateral):

El mecanismo de produccion seria un traumatismo en la cara externa de la
pelvis.
Puede haber fractura de ramas o cabalgamiento de los huesos pubianos.

Los ligamentos sacro iliacos posteriores permanecen intactos.

o Fractura por compresion lateral (contra lateral):

e También recibe el nombre de fractura en “asa de cubo”.

o Enella una fractura de las dos ramas se opone a la lesién posterior.

e Fracturas rotacional y verticalmente inestables:

En ellas el anillo pélvico esta totalmente roto en 2 niveles o0 mas.
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En la unilateral la lesion anterior es una diastasis de la sinfisis o una fractura
de ramas y en la parte posterior existe una pérdida total de la continuidad
entre sacro y pelvis.

En la bilateral hay rotura amplia, presentando a menudo una fractura en

mariposa anterior, afectando a ambos lados de la pelvis.

Diagnostico:

Radiografia antero posterior, diagnostico en el 90% de los casos.

Proyeccion inlet (40° de inclinacién craneal) para visualizar el sacro.
Proyeccion outlet (40° de inclinacion caudal) para visualizar el anillo
anterior.

Proyecciones oblicuas de hemipelvis (alar y obturatriz), permite visualizar el
acetabulo, ramas y ala iliaca.

TAC, en caso de dudas. Recomendable en fracturas de acetabulo.

Arteriografia si el paciente se encuentra hemodindmicamente inestable.
Cistografia si sospecha de lesion vesical.

Uretrografia ante sospecha de lesion de uretra.

Complicaciones y pronéstico:

Hemorragia:

Puede ser retroperitoneal o intrapélvica. Mas grave la primera, por pasar
desapercibida.

Es la complicacion més frecuente, debiéndose prever el shock mediante una
adecuada reposicién de la volemia.

La hemorragia grave con shock hipovolémico secundario, es la causa mas frecuente

de muerte.

Lesion del tracto urinario:

Son relativamente frecuentes, 20% lesiones de vejiga, 10% lesiones uretrales, sobre
todo si existe diastasis pubica.

Lesién de la uretra membranosa:

Las fracturas en alas de mariposa son la causa mas frecuente de lesion uretral.
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= Normalmente son roturas parciales.
= Lasangre en la punta del pene es diagndstica.
= En caso de duda el sondaje diagndstico es peligroso, pudiendo convertir un
desgarro parcial en uno total, por lo que es necesaria la Uretrografia previa
= Rotura intra o extra peritoneal de la vejiga: las fracturas desplazadas de la
hemipelvis son la causa més frecuente de lesion vesical.
« Otras complicaciones:
= Lesion del intestino.
= Rotura del diafragma.
= Ileo paralitico.
= Acortamiento de la extremidad.
= Lesion neurologica: tronco lumbosacra a nivel del triangulo de Marcille.
= Dificultades obstétricas.
= Dolor persistente en la articulacién sacroiliaca.
= Inestabilidad persistente en la sinfisis del pubis.
= Artrosis postraumatica.
= Miositis osificante.
e En general, estas lesiones tienen una mortalidad del 10% en adultos y del 5% en nifios.
« Sila fractura es abierta la mortalidad sube al 30%.
« Si la hipotension es de presentacion temprana la mortalidad sera de hasta el 50%.
Rehabilitacion:
Periodo de inmovilizacién total:
« Ejercicios respiratorios.
o Movilizaciones activas de las extremidades superiores.
« Movilizaciones activas de la extremidad inferior no afectada.
» Trabajo estatico de cuadriceps e isquiotibiales de la extremidad afecta.
e Movilizacion activa del pie de la extremidad afecta.
o Periodo de inmovilizacion relativa: afiadir a lo anterior:
= Contracciones isométricas de abdominales y para vertebrales.
= Trabajo contra resistencia de las extremidades superiores (sobre todo triceps,

dorsal ancho y pectoral) para preparar los brazos para el uso de bastones.
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De forma progresiva iniciar ejercicios activos de la extremidad afecta.

« Periodo de verticalizacion y apoyo:

Masoterapia de drenaje de miembros inferiores.

Continuar con tonificacion de los miembros inferiores, musculatura
abdominal y tronco).

Verticalizacién muy progresiva.

Paso a la posicion de pie.

Reparticion del peso del cuerpo mas sobre un costado, segun la localizacion
de la fractura.

Hidrocinesiterapia para la progresion del apoyo y continuar con las
movilizaciones.

Correccion de la estatica pelvis-columna vertebral.

Reeducacion progresiva del apoyo y marcha.

Informacion médico-legal:

Hospitalizacion:

o 2-3 semanas en caso de fracturas simples.

o 3-4 semanas en el caso de una fijacion externa.

o 8-10 semanas en el caso de fracturas abiertas o complicadas.

e Inmovilizacion:

e Rehabilitacion:

o Muy precoz.

o Permitir la deambulacion en todas las lesiones anteriores estables unilaterales.

e Interrupcion laboral: de 30 a 90 dias dependiendo del tipo de lesion.
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DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio

Estudio de tipo descriptivo, estudios de casos. Se pretende evaluaron funcionalmente a los
pacientes sometidos quirdrgicamente por fractura de pelvis en el tiempo de estudio.

Area de estudio

Departamento de Ortopedia y Traumatologia del

Hospital Militar Dr Alejandro Davila Bolafios TSN ]
(HMEADB), ubicado en la ciudad de Managua. ﬁ“ 5’6 =
Dicha unidad cuenta con Medicina General y ___ LI

con diversas especialidades y subespecialidades, ~
Medicina Fisica y Rehabilitacién, Odontologia,
Laboratorio Clinico, Patologia y Diagnostico por

Imagen. EI Hospital Militar tiene la mision de =3

10 av Suress,

brindar servicios integrales de salud a la ] 77 ACLE

resze

J9

poblacion militar y civil de todo el pais
utilizando la mejor tecnologia disponible vy
formando personal de salud a nivel de pregrado y postgrado. Esta designado ser una unidad
hospitalaria de mayor capacidad de resolucion en el pais con servicios de salud de alta
complejidad, integrados en un solo local, con tecnologia de punta y recursos humanos
altamente calificados y motivados para brindar la méas alta calidad de servicios a sus

usuarios.
Periodo de estudio

El periodo de estudio fue comprendido desde 01 de Enero del afio 2012 a Diciembre 2014.

Poblacion de estudio

Constituida por todos los pacientes que se diagnosticaron con fracturas de Pelvis y
Acetébulo que fueron atendidos en HMEDAB en el periodo de Enero 2012 a Diciembre
2014.
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Muestra de Estudio

Constituida por 26 pacientes que sufrieron fracturas de pelvis y acetdbulo que y fueron

intervenidos quirurgicamente para su tratamiento

Criterios de inclusién

« Paciente de cualquier edad con diagndstico de Fractura de pelvis, sometidos a un manejo
quirurgico.

« Paciente que acude a seguimiento de revision por consulta externa posterior a la cirugia.
Criterios de exclusion
 Pacientes que recibieron manejo conservador por una fractura de pelvis.

« Pacientes que ya tenian un antecedente quirurgico o trauma en la zona de la lesidn fuera

del periodo de estudio.

« Pacientes que fueron tratados quirargicamente e inicialmente en otra unidad de salud.

Fuente de informacion

Es de tipo mixta. Primaria, ya que la informacion para el cumplimiento de los objetivos
planteados se obtiene de cada paciente. y secundaria, ya que algunos datos se obtuvieron

del expediente clinico del paciente.
Recoleccion de datos

Se llend una ficha como instrumento de recoleccion de datos, directamente de los pacientes
atendidos en sala de consulta externa, cursando el seguimiento posterior a la cirugia

realizada en el tiempo de estudio.
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Se descartd del estudio, a los pacientes que no acudieron a la cita en consulta externa. La

recoleccion y control de calidad es previamente realizada por el autor del presente trabajo.
Andlisis

La informacién obtenida se introdujo en el programa de SPSS version 24, para determinar
datos estadisticos, tales como un analisis uni-variado y medidas de tendencia central. Los

resultados se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje, para una mejor explicacion. Se

evitaron sesgos estadisticos revisando la base de datos con asesoria.
Aspectos Eticos

Se explico al paciente y su familiar o tutor que la informacion recabada es para fines de
investigacion y que estos datos no se divulgaron a terceros, son utilizados solo para fines
académicos. Se obtuvo informacion de los expedientes tomando en cuenta la autorizacion
del director del hospital y del jefe del departamento de Ortopedia y Traumatologia. Antes de
realizar este estudio se revisaron los criterios de Helsinky, y se evallo que este trabajo no
pondria en riesgo la vida de ningln paciente por ser un estudio observacional de tipo

descriptivo.

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION VALOR CcODIGOS
Cantidad en afios # afios

Grupo etareo transcurrido desde el
nacimiento hasta el momento
de fecha de estudio.

Sexo Clasificacion segun criterios Masculino Femenino
anatémicos y cromosomicos
del individuo.

Zona de fractura Posicién anatémica con Derecho Ausente
respecto a la longitudinal Izquierdo Presente

Mecanismo de Agente por el que ocurre la Directo (Alta) 1

trauma fractura Indirecto (Baja) 2

Fractura de pelvis Perdida de la continuidad Pelvis Ausente 0
normal de la materia 6sea Acetabulo Presente 1
situada en la pelvis.
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Clasificacion de la Las fracturas de pelvis se - Lesiones estables o 1
fractura de Tile. clasificaron de acuerdo a los tipo A
criterios de Tile. Lesiones con 2
estabilidad parcial o
tipo B
Lesiones inestables o 3
tipo C
Evento adverso que Hemorragia Ausente 0
presentara posterior al retroperitoneal Presente
Complicaciones tratamiento quirdargico Rotura vesical
de fracturas pélvica y Lesiones de uretra
acetabulo Desgarro de vagina
Lesion nerviosa
Fisioterapia Medio por el cual se le aplica | - No 0
ejercicios rehabilitadores de Si
movilidad posterior a una
lesion.
Dolor (40pts) 70 - 80 pts. Excelente Ninguno(40) 1
60- 69 pts. Bueno Leve u ocasional(35) 2
Moderado(20)
50- 59 pts. Regular Severo(0) 3
49 a menos Malo 4
Funcion distancia 70 - 80 pts. Excelente 10 cuadras o mas (15) 1
caminata(15pts) 60- 69 pts. Bueno 6 cuadras (12) 2
1-3 cuadras(7) 3
50- 59 pts. Regular Incapaz caminar(0) 4
49 a menos Malo
Funcién apoyo(5pts) | 70 - 80 pts. Excelente Ninguno(5) 1
60- 69 pts. Bueno Bastonocasionalmente 2
4 3
50- 59 pts. Regular Baston o muletas 4
49 a menos Malo siempre (3) 5
Dos bastones muletas(2)
Andador (1)
Incapaz de caminar(0)
Movilidad y potencia | 70 - 80 pts. Excelente Sin dificultad(5)
muscular capacidad | 0- 69 pts. Bueno Con dificultad(3)
de movilizarse en 50- 59 pts. Regular Incapaz(0)
vehiculo 49 a menos Malo
Cuidados de los 70 - 80 pts. Excelente Sin dificultad(5) 1
Con dificultad(3) 2

pies.Ej lavar y

secar(5pts)

60- 69 pts. Bueno
50- 59 pts. Regular

Incapaz(0)
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49 a menos Malo

Claudicacion (5pts) | 70 - 80 pts. Excelente Ninguna(s)
60- 69 pts. Bueno Leve(3)
Severo(0) 3
50- 59 pts. Regular
49 a menos Malo
Escaleras (5pts) 70 - 80 pts. Excelente Normal(5)

Con pasamanos(4)

60- 69 pts. Bueno
50- 59 pts. Regular

Escalén a escal6n(2)

A W N P

Incapaz(0)
49 a menos Malo
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RESULTADOS

En el presente estudio se presentaron los 26 casos de fractura de pelvis observados en el
Hospital Militar de la ciudad de Managua, se describen datos relacionados con la lesion y
datos de la intervencion quirdrgica que recibieron en dicha unidad hospitalaria. Se menciona

la evolucion que estos pacientes tuvieron en el periodo de estudio.

Las Caracteristicas de los pacientes de este estudio se resumen de la siguiente manera (Tabla
1):

Tabla 1. Caracteristicas socio demogréaficas de los pacientes que recibieron
tratamiento quirudrgico por fractura de pelvis en el Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Enero 2012 a Diciembre 2014.

Caracteristica NUmero Porcentaje
Edad
e De 20 a 35 afios 17 65
e 36 a50 afios 07 27.3
e 51 a65afios 02 1
TOTAL 26 100%
Sexo
e Masculino 22 84.6
e Femenino 04 15.4
TOTAL 26 100%
N=26 Fuente: ficha de recoleccion

En relacion al grupo etareo, el méas afectado se encontrd entre 20 a 35 afios para un 65% de

pacientes, seguido del grupo de 36 a 50 afios con un 27.3%, y el grupo de 51 a 65 afios con
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un 7.7% de pacientes (Tabla 1). El promedio de edad encontrado fue de 32 afios, con un

minimo de 20 afios y méaximo de 52 afios.

Tabla 2. Comportamiento de Pacientes con Fracturas de Pelvis en el Hospital Militar Escuela
“Dr. Alejandro Davila Bolaiios” en el periodo comprendido de Enero 2012 a Diciembre 2014.

Excelente No
Total (70-80pts) excelente
Variable, n (%) n=26 n=23 (<70pts) P*
n=3
Sexo masculino 22 (84.6) 19(82.6) 3(100) 0.59
Lateralidad
Derecha 25(96.2) 22(95.7) 3(100) 0.88
lzquierda 4 (15.4) 1(4.3) 3(100) 0.01
Bilateral 3(11.5) 0(0) 3(100) 0.001
Fractura de acetabulo 3(11.5) 1(4.3) 2(66.7) 0.03
Clasificacién fractura (Tile) 0.001
A 21(80.8) 21(91.3) 0(0)
B 4 (15.4) 2(8.7) 2(66.7)
C 1(3.8) 0(0) 1(33.3)
Clasificacién fractura(Linea divisoria derecha) NA
Completa 25(96.2) 22(95.7) 3(100) NA
Clasificacién fractura(Linea divisoria izquierda)
Completa 4 (15.4) 1(4.3) 3 (100)
Clasificacién fractura(Trazo) 0.21
Transverso 18 (69.2) 17(73.9) 1(33.3)
Oblicuo 2(7.7) 2(8.7) 0(0)
Longitudinal 2(7.7) 1(4.3) 1(33.3)
Espiroidea 4 (15.4) 3(13) 1(33.3)

* Prueba exacta de Fisher

En relacion al sexo el mas predominante fue el masculino con 22 pacientes para un 84.6%, de los
cuales 19 pacientes (82.6%) tuvieron excelentes resultados segin la Escala de Harris. Segun el lado
de la fractura 25 pacientes fueron del lado derecho para un 96.2%, del lado izquierdo fueron 4
pacientes (15.4%), de los cuales 3 pacientes tuvieron fracturas bilaterales para un 11.5%, no
obteniendo estos Ultimos, excelentes resultados. (Tabla 2)

Se encontraron 3 pacientes con fractura de Acetabulo para un 11.5%, con 1 paciente (4.3%) con
excelentes resultados segun la Escala de Harris. (Tabla 2)
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En la clasificacion de fractura Tile tipo A se observa un 80.8% (21 pacientes), los cuales obtuvieron
excelentes resultados funcionales, siguiendo la Tipo B con 15.4% (4 pacientes), de éstos, 2
obtuvieron excelentes resultados funcionales y 2 pacientes no excelentes resultados; 1 paciente con
fractura Tipo C resultd de los 26 pacientes, para un 3.8% con resultados funcionales no excelentes.
(Tabla 2)

Al evaluar la Clasificacion de las Fracturas segun trazo, sobresalié el tipo Transverso con 18
pacientes (69.2%), de los cuales 17 con resultados funcionales excelentes; seguidos por el trazo
Espiroidea con 4 pacientes para un 15.4%. (Tabla 2)

Tabla 3. Resultados funcionales de los pacientes que fueron sometidos a tratamiento
quirargico por fractura de pelvis

Excelente* No excelente

(70-80pts) (<70pts)
ESCALA DE HARRIS (puntos), Md (25°-75°) n=23 n=3
Dolor(40pts) 40 20(20-28)
Funcion/Distancia caminata(15pts) 15 7(7-10)
Funcion/Necesidad de apoyo(5pts) 5 4(3-5)
Movilidad y potencial muscular (5pts) 5 3(3-4)
Cuidados de los pies (Ej. lavar y secar) (5pts) 5 5 (5-5)
Claudicacion(5pst) 5 4(3-5)
Escaleras(5pts) 5 5 (5-5)

Total 80 52(52-57)

* Para los 23 pacientes del grupo que evolucion6 de manera Excelente los puntajes fueron los
mismaos, por lo cual se omite el formato de Mediana e Intervalo Intercuartilary se tabulan sélo el
valor puntual obtenido para cada parametro.

Segun Escala de Harris, los resultados funcionales obtenidos fueron 23 pacientes con
excelentes resultados y 3 no excelentes.
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Tabla 4. Complicaciones que se presentaron en los pacientes con fracturas de pelvis

Excelente No excelente

(70-80pts) (<70pts)
Complicaciones, n (%) n=23 n=3 p*
Desgarro vaginal 1(4.3) 0(0) 0.88
Lesidn nerviosa 0(0) 1(33.3) 0.11

* Prueba exacta de Fisher

La evaluacion de las complicaciones revela 1 paciente con desgarro vaginal y 1 paciente con
lesion nerviosa para 3.8% respectivamente. La paciente del desgarro con un excelente
resultado funcional (4.3%) y el paciente de la lesion nerviosa con 33.3% no excelente
resultado. (Tabla 4)
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DISCUSION

En este estudio, se observd a 26 pacientes con diagnostico de fractura de pelvis
intervenidas quirargicamente en el Hospital Militar de la ciudad de Managua. La atencion
de estos pacientes se realizé con el objetivo de preservar sindolorla funcionalidad y
movilidad de la pelvis y la cadera.

La calidad de la reduccién de las fracturas esta intimamente relacionada con el tipo y
complejidad de la fractura, asociandose determinados patrones con resultados
finalesadversos. Son escasas las publicaciones con seguimiento prolongado,
considerandose como factores prondsticos adversos a largo plazo en la mayoria de los
trabajos la afectacién dela cabeza femoral y el grado de incongruencia residual de la

articulacion coxofemoral.

Se presentanlos resultados de la experiencia en el tratamientoquirurgico de las fracturas
de pelvis y acetdbulo durante el periodo de dos afios, 2012 al 2014. Esto mediante un
estudio retrospectivo en el que se analiza el tipo de fractura, lesiones asociadas,

complicaciones y resultados finales.

El grupo de personas que prevalece confractura fue entre la edad de 20 a 35 afios, y
predominante el sexo masculino. Esto coincide con lo mencionado por Cardona, que
refiere que este tipo de fracturas suceden en pacientes jovenes y del sexo masculino.?*
Esto es caracteristico ya que el joven masculino esta expuesto a impactos directos, lo cual
es caracteristico en la produccion de esta lesion, como lo menciona también Gonzélez,
que refiere que las fracturas de pelvis y de acetadbulo son en su mayoria producidas por
mecanismos de alta energia, principalmente accidentes automovilisticos y caidas de

altura; y esto por lo general sucede en poblacion joven.

El 96.2 % de estos pacientes fracturadosfue observadala fractura del lado derecho, 15.4%
en el lado izquierdo. No se encontrd algun articulo que mencionara la frecuencia a alguno
de los lados. Un 11.5 % fueron bilaterales, en un estudio se encontr6 dicha bilateridad en
6 pacientes donde: 4 (12%) tipo C2'y 2 (6%) C3.%
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Un menor grupo tuvo lesion en la pelvis y el acetabulo. Para el diagnostico y tratamiento
apropiado de estos pacientes, se necesitd de la comprension adecuada del tipo de fractura
para proceder a un tratamiento eficaz. En este aspecto son muy importantes los sistemas
de clasificacion. Es importante mencionar que el mecanismo de estas fracturas fue en el
96% por un trauma directo, para lo cual refieren las publicaciones que la incidencia en
este tipo de lesion se ha incrementado debido al desarrollo del automovilismo, que afecta
fundamentalmente a personas jovenes. Su mecanismo de produccion esta muy
relacionado con los traumatismos de alta energia; ademas de provocar Fractura
Acetabulares se asocian otras lesiones que pueden causar la muerte del paciente, tanto de
forma inmediata como tardia. Estas fracturas son extremadamente complejas, una
clasificacion perfecta es imposible. Lo importante de clasificar, es tener dos objetivos
fundamentales que permita comparar el método de tratamiento entre todos los cirujanos y

que se pueda definir el tratamiento ante todo paciente.

Existe un gran numero de clasificaciones basadas en factores anatémicos, grado de
desplazamiento, nimero de fragmentos, dafio de la superficie articular, entre otros. Segun
la clasificacion de tile, los pacientes intervenidos en un 80.8% tenian una lesion estable
tipo A, esto depende de que se interrumpa el anillo pélvico en uno 0 mas puntos, como
ocurre con las fracturas de antebrazo. Los ligamentos sacro iliacos posteriores fueron el
elemento mas importante de estabilidad del anillo pélvico. Solo un 15.4% fueron
inestables, de los cuales se manejaron adecuadamente debido a su complejidad, tomando
en cuenta que este tipo de fractura con inestabilidad presentan el 13% de mortalidad. El
100% de las fracturas fueron completascon un trazo transverso en un 69.2%. Estos datos
coinciden con lo encontrado por el Dr.Cano en el Hospital VVega de Orihuela, donde en 34
pacientes con lesiones inestables verticalmentelas sub-clasificé encontrando un 12% (4
casos) de tipo C1.1, el 32% (11 casos) eran de C1.2 y un 38% (13 casos) tipo C1.3.%*

Lo importante ante estas fracturas es la posibilidad de que existan lesiones asociadas de
estructuras intrapélvica: vasos iliacos, plexo lumbosacra, recto, vagina o via urinaria.
Solo un 7.6% de pacientes tuvo lesiones, en un 3.8% con desgarro de vagina, y en el otro
3.8% una lesion nerviosa. A pesar de esto, los pacientes tuvieron una recuperacion

regular, sin haber observado evoluciones deficientes.
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Seobtuvo a los 5 meses una evolucion clinica aceptable, posterior a un seguimiento y
fisioterapia exitosa, esta evaluacion fue por medio de escala de Harris. EI Dr. Blumenfeld
Thomas,explica que la escala funcional de Harris, es una herramienta para
la evaluacion del paciente al cual se le sustituy6 su cadera, pero también se utiliza para
las cirugias de pelvis en algunos lugares. La misma esta basada en un total de 80 puntos
posibles y a cada pregunta se le concede un puntaje de acuerdo a como se responda. Se
evalu6 por medio de esta escala el Dolor, Funcién, Actividades funcionales y Rango de

movimiento.

Los pacientes fueron controlados de forma ambulatoria mediante la exploracion fisica y
el estudio radiografico. No existe un programa de rehabilitacion postoperatorio
universalmente aceptado, aunque se puede conseguir una pelvis indolora con poco
esfuerzo, un programa de rehabilitacion bien disefiando acelerara la recuperacion del
movimiento y la funcion, disminuird la claudicacion y facilitard la vuelta a una vida

independiente.

Dujardin et al concluyen que los resultados funcionales en las lesiones de la pelvis
dependen tanto de la calidad de la reduccion obtenida como del patrdon de lesion
observado, obteniéndose los peores resultados cuando se produce una luxacion pura a

través de la articulaciénsacroiliaca.?’

Los resultados en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de la ciudad
de Managua van en esa linea, encontrando una correlacién entre la calidad de la
reduccién y el tipo de lesion. Las fracturas toleran mejor, desde el punto de vista

funcional, y se continuara dando seguimiento a los pacientes.
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CONCLUSIONES

1.- El grupo etareo de 20 a 35 afios fue el predominante con un 65%, y el sexo
masculino represento el 84.6% de los casos.

2.- El 84.6% de fracturas fueron meramente de pelvis, y el 11.5% acetabulares. El
mecanismo de produccion fue directo en un 100 %, el 80.8% fueron estables tipo A, y el
15.4% fueron de tipo inestable Tipo B y 3.8 tipo C. El 100% fueron fracturas completas,

y 69.2% de casos tuvieron un trazo transverso.

3.- A'los 5 meses posterior a la intervencion la evolucion fue excelente en el 88.5 % de
los casos.

4.- El 92% de pacientes no tuvo complicaciones, se observaron un desgarro de vagina y
una lesién nerviosa. EI 100% recibid fisioterapia con resultados aceptables.
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RECOMENDACIONES

A las autoridades de la unidad hospitalaria

Continuar con la atencion integral de calidad brindada en este centro hospitalario con

profesionalismo.

A las autoridades docentes:

Promover la realizacion de investigaciones con otros tipos de disefios, y documentar

mas acerca de estas experiencias diagnosticas y terapéuticas.
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ANEXOS
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Ficha de Recoleccion de los Datos

Tema: “Evolucion clinica y funcional de los pacientes que recibieron un manejo
quiruargico por fractura de pelvis en el Hospital Militar Escuela Alejandro Davila

Bolarios en el periodo de Enero 2012 a Diciembre 2014.”
I.- Caracteristicas socio demograficas

Edad Sexo

Procedencia

Escolaridad: Analfabeto Primaria Secundaria Universitaria

I1.- Caracteristicas de la lesion

Zona de fractura: Derecho Izquierdo
Mecanismo de trauma: Directo Indirecto
Fractura: Pelvis Acetabulo Ambas

Clasificacion de fractura:

eLesiones establesotipo A
e Lesiones con estabilidad parcial otipoB__
e Lesiones inestablesotipoC__
Clasificacion de Fractura segun linea divisoria: Completa_ Incompleta_
Clasificacion en base al trazo de fractura:
Transverso_ Oblicuo __ Longitudinal __ Espiroidea
Complicaciones
e Ninguna
e Hemorragias retroperitoneal
e Rotura vesical
e Lesiones de uretra
e Desgarro de Utero, vagina o recto.

e Lesiones nerviosas
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Fisioterapia: Si No
Evolucién clinica: Adecuado Regular Deficiente
Tiempo de hospitalizacion: dias
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