Los fragmentos 0seos deben de ser manipulados lo menos posible ya que
puede ocasionarse fragmentaciones adicionales o una periostitis severa.

FRACTURAS DE LA PELVIS

Las fracturas de la pelvis son relativamente frecuentes y en la practica
constituyen el 20 al 30% de todas las fracturas. La mayoria de ellas son
multiples y pueden afectar a 3 o mas huesos. Es muy raro que estas sean
expuestas.

Anatomia de la pelvis.
Estructuralmente su aspecto general es de una caja rectangular y esta

compuesta por el hueso coxal (ilion, Isquion y pubis), el sacro y la
primera vértebra coccigea.
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Su estructura estd bien cubierta por musculo tejidos blandos, si la
fractura no sufre un gran desplazamiento, ellos sirven para proporcionar
soporte, al existir desplazamiento de los fragmentos fracturados, la
contraccion espastica de los misculos aumenta la dificultad de la
reduccidn y la fijacion quirargica (Figura 110 y 111).

Figura 110. La pelvis, aspecto caudodorsal

Figura 111. Aspecto lateral de la hemipelvis izquierda de un perro joven,
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Consideraciones generales.

Generalmente la historia incluye un traumatismo y la presentacion
repentina de los signos, las fracturas de la pelvis siempre son de
naturaleza multiple y cuando se presenta un gran desplazamiento es que
existen 3 o0 mas huesos fracturados.

El examen del paciente debe incluir:

1. Examen fisico y evaluacion general del paciente.

2. Siempre hacer una revision a conciencia buscando la presencia de
complicaciones asociadas al traumatismo como lo puede ser neumotorax,
ruptura de vejiga o uretra, fracturas vertebrales, fracturas de cabeza o
cuello femoral asi como una evaluacion neurolégica.

3. Palpacion del area incluyendo tacto rectal.

4. Estudio radiologico de la pelvis, ventrodorsal y lateral.

En cuanto al tratamiento de las fracturas de la pelvis, estas se dividen en
tratamiento quirtrgico y tratamiento no quirirgico.

Grupo no quirargico.

En este grupo se incluyen aquellos pacientes con fracturas pélvicas
donde los fragmentos no sufrieron de desplazamiento alguno, o que lo
presento pero muy ligero. La continuidad del anillo pélvico debe
permanecer intacta.

La musculatura pélvica es muy efectiva para inmovilizar los segmento

fracturados. No es necesaria una reduccion anatémica perfecta al menos
que las superficies articulares estén involucradas.
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El manejo del paciente consta de reposo, actividad limitada y
observacion cercana de su defecacion y de su miccion. Es recomendable
colocar un colchon mullido en la jaula del paciente para evitar ulceras
por decibito. El paciente deambulara en | o 2 semanas posteriores al
traumatismo.

Grupo quirargico.

La intervencién quirtirgica en pacientes con fractura de pelvis debe ser
considerada si se presenta alguno de los siguientes factores:

I. Una marcada disminucion en el tamaiio del canal pélvico.

2. Fractura acetabular (desplazamiento de las superficies articulares).
3. Inestabilidad de la cadera (fractura de ilion y pubis del mismo lado).
4. Desplazamiento muy marcado de los segmentos fracturados.

La observacion radiografica permite localizar y tipificar las fracturas de
la pelvis, el cirujano elegira el tipo de abordaje quirurgico mas adecuado
va que en fracturas multiples existira la posibilidad de hacer
combinaciones de diferentes abordajes para la exposicion, reduccion y
fijacion de las fracturas.

Algunas fracturas de la pelvis se acompaiias de un traumatismo muscular
extenso, con daiio a tejidos blandos y multiples hemorragias por lo que el
riesgo quirurgico de un paciente con fractura multiple de pelvis es mayor.
Al decidir someter a un paciente con fractura multiple de pelvis es
recomendable planificar la cirugia para iniciar con la fractura que de
mayor estabilidad a la pelvis ya que la condicién del paciente pudiera
llegar a ser un obstaculo para la realizacion de toda la cirugia planeada.

La reduccidén y fijacion seran mas faciles y precisas si se realizan dentro
de los primeros cuatro dias después del traumatismo ya que
posteriormente cada dia mas que pase la dificultad para lograr la
reduccion y fijacion aumentara. En algunas ocasiones un tiempo
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prolongado del traumatismo a la fractura (mas de siete dias), las
posibilidades de una reduccion y fijacion seran limitadas o eliminadas.

Para la fijacion de estas fracturas se recomiendan los diferentes tipos de
fijacion existentes desde alambre ortopédico, clavo intramedular de
Steinmann, Alambres de Kirschner, fijadores externos hasta placas o una
combinacion de dos o mas métodos anteriormente mencionados. Los
datos clinicos indican que en la mayoria de los casos resueltos
exitosamente fueron en los que su emplearon placas y tornillos.

Las principales ventajas de una reduccién y fijacion temprana son: menor
tiempo de hospitalizacién, ambulacién temprana y reduccion adecuada de
la fractura.

FRACTURA SEPARACION DE LA ARTICULACION SACROILIACA.

El ilion es desplazado craneodorsalmente y se acompaiia de fractura de
pubis y de isquion o en su defecto el pubis es separado a lo largo de la
sinfisis pubica. Por lo tanto la hemipelvis se encuentra inestable. La
aduccién de los miembros puede ser problema en algunos de los casos,
en muchos pacientes esta condicion se acompaila de una gran
incomodidad y de un prolongado periodo de claudicacion del miembro
involucrado.

Abordaje quirdrgico para su reduccién y fijacioén.

1. Se hace una incisién sobre la cresta del ilion, la cual se extiende
caudalmente a lo largo de la espina iliaca dorsal (Figura 112a).

2. El misculo cutaneo 7runci, la grasa subcutanea y la fascia glitea
profunda son incididas para exponer la cresta iliaca y el musculo glateo
medio (Figura 112b).

3. El glhiteo medio es elevado subperiostealmente del ala y la porcion
craneal del cuerpo iliaco. la arteria, vena y nervio gluteo craneal se
encuentra en el aspecto caudodorsal de la espina iliaca de donde
transcurre hasta entrar en la superficie medial del musculo gliteo medio.
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La exposicion del hueso se realiza antes de llegar a esta area para evitar
el dano de dichas estructuras (Figurall2c).

4. En la mayoria de los pacientes, el tejido adyacente entre la cresta
iliaca y el sacro se encuentra separado y un pequeiio corte adicional o
diseccion blanda se hace necesaria para exponer esta area.

Figura 112 Abordaje al ala iliaca

Reduccion y fijacion. Figura 113,
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Figura 113.Después de exponer la porcion dorsal de la espina iliaca,

imaginariamente, dividala a la mitad, la superficie articular
del aspecto medial del ilion se encuentra ligeramente ventral
a la mitad caudal.

a) Después de visualizar la superficie de la fractura separacion de la
articulacion sacroiliaca, se colocaran dos alambres de Kirschner en
direccion dorsoventral a las 12 de acuerdo a las manecillas del
reloj, el primero en el sacro y el segundo en el ileon, estos
alambres serviran como referencia para lograr una buena
reduccion de la fractura separacion

b) La fractura separacion es reducida haciendo coincidir los alambres
de Kirschner. La reduccién es inestable entonces se aplica un
alambre de Kirschner del ilion al sacro para mantener la reduccion
temporalmente.

c¢) Posteriormente se insertan dos tornillos con efecto de compresion
interfragmentaria para lograr la fijacion. La profundidad del
orificio y la longitud del tornillo se calcularan en la radiografia
ventrodorsal los tornillos cruzard la linea media del sacro ventral
al canal medular.

d)En algunos casos que presenten fractura separacion de presentacion
bilateral, o en su forma unilateral pero en pacientes muy pesados,
se recomienda la aplicacion de un clavo que cruce las dos alas
iliacas a nivel dorsal de la segunda vértebra lumbar
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Ejemplos de fracturas tratadas quirirgicamente.

Figura 114 Gran Danés adulto con fractura separacion de la articulacion
sacroiliaca.

a) A los 6 dias despues del atropellamicento, el paciente todavia
presentaba mucho dolor al intentar moverse y no era capaz de
levantarse

b) Vista postquirtirgica utilizando dos tornillos para hueso esponjoso
para la fijacion. La reduccion y fijacion de la luxacion sacroiliaca
ayudo a lograr la reduccion de las demas fracturas. El paciente
logré incorporarse unas cuantas horas después

Figura 115,
a). Perro criollo talla grande con separacion sacroiliaca bilateral, luxacion
coxofemoral y fracturas en el isquion y pubis. El paciente no era capaz
de levantarse y se encontraba en posicion de aguila desplegada
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b) Vista postquirargica con reduccion y fijacion utilizando dos tornillos con
efecto de compresion interfragmentaria a cada lado. Es necesario
estabilizar el acetabulo antes de la reduccion de la luxacion de la
cadera. Dicha reduccion se realizd6 de forma abierta y la capsula fue
suturada. Se coloco un cabestrillo en los miembros posteriores para
evitar una abduccion anormal.

Fracturas del acetiabulo.

Las fracturas de acetabulo sin desplazamiento son tratadas en forma
conservadora la mayoria de las veces (marcada restriccion de la actividad
por un periodo de tiempo). En algunos casos, puede ser ventajoso aplicar
un vendaje de Ehmer por un periodo de una a dos semanas..

La reduccion y fijacion estan indicadas en aquellos casos en que se
presenta dislocacion del segmento fracturado. Generalmente hay
crepitacion de la articulacion de la cadera. Si no se establece un
tratamiento adecuado existira dolor y crepitacion de la cadera
desembocando en una osteoartritis severa y pérdida de la funcion
articular.
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Figura 116 Abordaje quirurgico.
Abordaje craneolateral a la articulacion coxofemoral por medio de tenotomias de los
musculos gluteos.

| Se realiza una incision ligeramente curva sobre la superficie lateral del trocanter
mayor y se extiende sobre el tercio proximal del cuerpo femoral (Figura
116a).

2. Se incide la fascia que une al Biceps femoral y al tensor de la fascia lata. El

Biceps es retraido caudalmente
. Es importante evitar el dafio al nervio ciatico. (Figura 116b).
. Se realiza la tenotomia de los musculos gluteo superficial, medio y profundo
(Figura 116¢)
El Musculo gliteo profundo es disecado de la capsula articular que se encuentra
inmediatamente abajo de esta estructura (Figural16d)

6. Se continia con la elevacion subperiostial de estos musculos utilizando un
osteotomo o elevador de periostio, para asi exponer el borde del acetabulo y el
cuerpo iliaco (Figura 116d).

Para exponer el borde superior del acetabulo y el cuerpo del isquion, se elevan
los tendones del obturador interno y los musculos gemelos, se realiza la

e

w

-~
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tenotomia en su insercion en la fosa trocantérica. La reflexion de los misculos
seccionados expondra el cuerpo del isquion (Figura 116e,f).

8. Un cierre adecuado es importante para establecer una buena estabilidad de la
cadera. Esta consiste en suturar los tendones seccionados (Obturador interno y
gemelos), la capsula articular y los musculos gluteos se cierra la fascia lata,
subcuticular y piel

Con una ligera modificacion, la misma aproximaciéon puede ser utilizada
para reducir fracturas de fémur que pueden estar presentes, como lo son
las fracturas del trocanter mayor, del cuello femoral o fractura por
separacion de la epifisis proximal del fémur.

La reduccion varia con el tipo y localizacion de las fracturas.

En muchos casos consiste de una combinacion de traccion, contra
traccion, palanca y rotacion. La inserciéon de un clavo de Steinmann a
través de la piel y tuberosidad isquiatica es una forma de asir y mover el
segmento caudal (Figura 117). Rara vez, la fractura es estable al
reducirla, se debe tomar la fractura en la posicion reducida mientras que
la fijacion esta siendo aplicada. El uso de una pinza de compresion la
cual se asienta en el trocanter mayor y se ancla al borde craneal del
acetabulo, ayuda mucho a mantener la reduccién y compresion en
fracturas estables (no es de valor en fracturas oblicuas Figura 117. La
fijacién varia con el tipo de la fractura. Las placas y tornillo para hueso
han rendido el mejor porcentaje de éxito. Algunas fracturas se prestan
para ¢l uso de fijacion con clavo y alambres de tensiéon (bandas de
tension) este tipo de fijacion se recomienda en fracturas estables
dentadas (vea sugerencias del tamafio del implante en relacion al peso
del paciente), La cara dorsal acetabular es la unica cara dispuesta para
realizar cualquier tipo de fijacién acetabular (Figura 118a.b).
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Figura 117.

Figura 118,

C) Para la fijacién con placa por lo menos dos tornillos deberan ser
colocados a cada lado de la linea de la fractura. La placa debera
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contornearse con el debido cuidado para que se moldee bien a la
superficie 6sea en la que se aplica.

D) En la mayoria de los casos, la reducciéon y fijacion de la fractura
acetabular y de las fracturas acompaiiantes del i1squion y del pubis da una
estabilidad adicional satisfactoria.

Ejemplos de fracturas tratadas quirargicamente (Figurall9),

Figura 119,

A) Fractura oblicua a traveés de la parte craneal del cuerpo iliaco y acetabulo. Se
colocan uno o mas alambres de Kirschner para ayudar a mantener la reduccion
anterior a la insercion del tornillo con efecto de compresion interfragmentaria.

B) Dos tornillos son preferibles si hay lugar para su insercion.

Figura 120.

a. Fractura oblicua que atraviesa la parte caudal del cuerpo del isquion y acetabulo
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b. En algunos casos, la reduccion puede ser ayudada y mantenida con el uso de unas
pinzas de compresion en el proceso de insercion de los tornillos.

Figura 121,

A) Fractura miltiple del acetabulo. Los fragmentos fueron reducidos uno a la vez

B) Se contorned y se aplico la placa. Los dos fragmentos centrales fueron muy
pequeiios para su fijacion con tornillos. Al terminar la cirugia se colocéd un
vendaje de Ehmer para evitar que el paciente apoye peso en ese miembro,

FRACTURA DEL ILION.

L.a mayoria de las fracturas del ilion son oblicuas por naturaleza y el
segmento caudal esta deprimido hacia dentro, esto trae como resultado,
un decremento del tamanio del canal pélvico. Muchas de estas fracturas
son multiples y en su mayoria, van acompaiiadas de fracturas del isquion
y del pubis.

Abordaje quirurgico a la superficie lateral del ilion.
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1. Se inicia la incision de la piel en la cresta iliaca y se extiende

caudalmente sobre la superficie lateral del trocanter mayor hacia la
tuberosidad isquiatica. (Figura 122a).

2. La grasa subcutanea y la fascia son separadas para exponer la
separacion muscular entre el ghiteo medio (dorsalmente) y el tensor de la
fascia lata (ventralmente) asi como el Sartrorio (cranealmente). El tensor
de la fascia lata y el gliteo medio tiene una inserciéon aponeurdtica que
puede separarse por una combinacion de disecciéon y corte (Figura 122).

3. La reflexion sub-periostial hacia arriba de los musculos gliteos medio
y profundo expone el borde ventral y la superficie lateral del cuerpo y ala
illaca. Las estructuras de primordial importancia encontradas en este
abordaje son los vasos femorales laterales circunflejos (craneal al
acetabulo en la region de la tuberosidad isquiatica Figura 122b.

Figura 122,
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La reduccion normalmente es una combinacion de palanca, traccion y
rotacion. El fragmento caudal usualmente tiene que palanquearse por
debajo del segmento craneal. Una traccioén posterior, lateral y rotacién
usualmente se llevan a cabo sujetando el segmento caudal del ilion con
una pinza de Vulsellum. En algunos casos, la traccion se aplica tomando
el trocanter mayor usando un clavo de Steinmann a través de la
tuberosidad isquiatica. Una pinza de retencién Osea (pinza de
compresion, pinza de “speed lock™ o pinza de Verbrugge) ayuda a
mantener y realizar la reduccién mientras que se aplica la fijacion,
(Figura 123).

Figura 123.

Muchos métodos de fijacion para las fracturas del ilion se han presentado
y usado. Los datos clinicos claramente indican que el mayor porcentaje
de casos acertados resultan del uso de placas v tornillos para hueso.

Los clavos tienden a aflojarse o salirse antes de la union clinica y a veces
resulta muy dificil insertarlos en una posicién adecuada.
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El clamp de Lee frecuentemente se afloja y la reduccién se pierde antes
de la unién clinica. En casi todos los casos, el aparato de Kirschner se
afloja y se pierde la reduccion. En casos de pacientes de raza grande,
relativamente flaco, con una fractura oblicua, la colocacion de dos
tornillos con efecto de compresion interfragmentaria es muy efectiva, sin
embargo su correcta colocacion es dificil, (Figura 124).

Figura 124

Ejemplos de casos tratados quirirgicamente.,
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Figura 125.

A) Se presenta un paciente con fractura oblicua del ilion, isquion y pubis. Hay
una disminucién en el tamafio del canal pélvico e inestabilidad del miembro
posterior

B) Con una buena reduccion y fijacion rigida del ilion, las fracturas restantes se
alinean y se estabilizan satisfactoriamente. Se debe notar que la placa
colocada sobre el ilion es coOncava, esto es menester para restablecer el
tamafio del canal pélvico y para la alineacion del isquion fracturado

Figura 126,
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A) En las fracturas oblicuas del ilion, acompafiada con fractura del isquion, del
pubis y separacion sacroiliaca del lado opuesto. Si se dirige la atencion
hacia la reduccion y fijacion de la separacion sacro iliaca y del ilion
fracturado, lo demas se alineara de manera satisfactoria.

B) La separacion sacroiliaca se intervino en primer lugar, se estabilizo con dos
tornillos con efecto de compresion interfragmentaria permitiendo una
reduccion mas sencilla del lado opuesto. El ilion se aproximo en forma
lateral v se fijo con una placa.

Figura 127,

A B) Se presenta una fractura oblicua del ilion con fractura oblicua del isquion
v del acetabulo, en este caso, la vista lateral es de gran ayuda para
determinar la direccion de la linea de la fractura a través del acetédbulo y asi
planear el abordaje quirargico

C) Primero se realiza la reduccion y la fijacion del ilion, esto estabiliza
rapidamente un segmento del acetabulo, esto hace mas facil la reduccion de
la fractura acetabular. Se utilizo un clavo de Steinmann a través de la
tuberosidad isquiatica y una pinza de compresion para asistir y mantener la
reduccion mientras que se insertaba el tornillo con efecto de compresion
interfragmentaria.



Figura 128,

A) Vista lateral de una fractura oblicua del ilion y una fractura transversa a
través del acetabulo del mismo lado.

B) Las fracturas combinadas de este tipo se aproximan mejor por medio de un
abordaje lateral al ilion combinandolo con un abordaje dorsal a la
articulacion de la cadera. Esto expone ambas areas de la fractura al mismo
tiempo y ayuda en la reduccion.

C. Primero se reduce y se fija la fractura iliaca con una placa, entonces se
reduce y se estabiliza la fractura acetabular Una placa de compresion
dinamica es particularmente ventajosa para lograr la compresion de
fracturas transversas.

FRACTURAS DEL ISQUION.

La mayoria de las fracturas del isquion acompaiian a otras fracturas como
lo pueden ser ilion, separacion sacro iliaca y acetabular. Si estas
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fracturas se reducen e inmovilizan de forma apropiada, el isquion podra
10 necesitar tratamiento quirargico.

€Cuando la fractura isquiatica es de preocupacién primaria, entonces esta
indicada la reduccion y fijacion,

Abordaje quirargico al cuerpo del isquion.

La mayoria de las fracturas del isquion acompaiian a otras fracturas como
lo podria ser ilion, separacién sacroiliaca y acetabular. Si estas fracturas
se reducen e inmovilizan de forma apropiada, el isquion podra no

necesitar tratamiento.

Cuando la fractura del isquion es de preocupacién primaria, la reduccion
y la fijacion esta indicada.

Abordaje quirargico al cuerpo del isquion.

1. Se realiza una incision en la piel, ligeramente curva sobre la superficie
lateral del trocanter y se extiende hacia la linea media dorsal y sobre el
tercio proximal del fémur.

2. Se incide la fascia uniendo el musculo Biceps femoral y la fascia lata.

3. Se retrae caudalmente el Biceps, aqui es bueno verificar el transcurso
del nervio ciatico.

4 Se separan los tendones de los musculos obturador interno y gemelo,
se desinsertan dicho tendén se desinserta en la fosa trocantérica para la

exposicion del cuerpo isquiatico.

[La fijacion usualmente se realiza con el uso de un clavo intramedular,
amarre de alambre o placa.

Ejemplos de casos tratados quirirgicamente.
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Figura 129.

A) Después de la reduccion abierta, el clavo usualmente inicia en la region de la
tuberosidad isquiatica y transcurre cranealmente hasta que se obtiene un buen
anclaje mas alto del sitio de la fractura La adicion de un amarre de alambre
ayuda en la estabilidad y con esto existe una menor posibilidad de que el
clavo se afloje y salga antes de la union clinica. Usualmente se inserta
primero el alambre, despues el clavo y por ultimo se ajusta el alambre

B) En algunos casos un amarre de alambre es suficiente.

C) El espacio en esta area generalmente es muy limitado debido a la localizacion
del nervio ciatico, sin embargo, en algunos de los pacientes de talla grande,
una placa pequefia suplementa la rigidez de la fijacion.

FRACTURAS DE LA SINFISIS PUBICA

Por una lesion traumatica, el hueso coxal puede separarse en la sinfisis
pubica, esto se acompaiia por una separaciéon de la articulacion
sacroiliaca. Cuando esto ocurre, el paciente pierde el control de las
piernas y los miembros posteriores se extienden hacia afuera y el
paciente no puede incorporarse. Esta condicién se ve mas frecuentemente
en los animales inmaduros o sea, antes de que la sinfisis haya osificado.
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Si otras fracturas estan presentes, como lo son fracturas del ilion
acetdbulo o luxacion de la articulacion sacroiliaca, el tratamiento
adecuado para estas fracturas da la estabilidad suficiente para que no sea
necesaria la cirugia de la sinfisis pubica.

Abordaje quirargico a la superficie ventral de la sinfisis pabica.

I. La incision en la piel en pacientes tanto perros como gatos, se hace en
la linea media sobre la sinfisis pubica. En el perro macho, se realiza a un
lado del prepucio extendiéndose caudalmente hasta la altura del escroto,
la fascia se incide, el pene y el prepucio son retraidos lateralmente en
relacion a la linea media.

2. Se realiza una incisién en la linea media a través de la linea alba
separando los pares de musculos aductores y gracillis exponiendo la
sinfisis pubica. Los musculos pueden retraerse un poco mas si se realiza
una elevacion subperiostial.

Métodos de reparacion.

Si se coloca un cabestrillo en los miembros posteriores por varios dias
para que no ocurra una abducciéon anormal, es suficiente para poner al
paciente sobre el buen camino a la recuperacion en muchos casos. En los
mas severamente afectados, es bueno pensar en términos de una
aproximacion abierta y colocar un amarre de acero en la sinfisis.



Figura 130. Los miembros posteriores se mantienen con un cabestrillo para
prevenir una abduccion anormal hasta iniciarse la cicatrizacion y
que el paciente recupere el poder de aduccion

Figura 131.
A) Separacion fractura de la sinfisis pubica y de la articulacion sacroiliaca
B) La reduccion y fijacion se lograr con ¢l uso de dos amarres de alambre La
reduccion y fijacion de la sinfisis mejora la estabilidad en la separacion
sacroiliaca

Otro método de fijacion es el insertar dos tormillos con efecto de
compresion interfragmentaria en la articulacion sacroiliaca.

FRACTURAS DE LA TUBEROSIDAD ISQUIATICA.

LLa mayoria de las fracturas de la tuberosidad isquiatica responden
satisfactoriamente a tratamientos conservadores, En algunos se fractura
un fragmento 6seo considerable y sufre una desviacion distal a su lugar
de origen, esto causa incomodidad considerable y el tratamiento
quirargico podria indicarse.



Abordaje quirirgico.

I. Se hace una incision longitudinal en piel sobre la tuberosidad
isquiatica. Esto se continua a través de la grasa subcutanea y fascia.

2. Las inserciones musculares se elevan subperiostialmente para exponer
el area de la fractura.

Figura 132,

A) La superficie ventral de la tuberosidad isquiatica da lugar a poderosos
musculos de la pierna los cuales son los Musculos Biceps femoral,
semitendinoso y semimembranoso, la contraccion de dichos musculos
desplaza distalmente al fragmento fracturado

B) El fragmento de la tuberosidad se fija en su lugar con tornillos y para
lograr esto se recomienda realizar una fijacion temporal con alambres de
Kirschner.

FRACTURAS CICATRIZADAS, NO REDUCIDAS Y COMPRESIVAS
DE LA PELVIS.
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Figura 133.

A) Las fracturas cicatrizadas de la pelvis resultan en una disminucion marcada
en el tamaiio de la cavidad pélvica acompafada por constipacion constante
y defecacion dificultosa.

B). Se realiza un abordaje ventral por la linea media para exponer el area de la
sinfisis pubica Dicha sinfisis es osteotomizada longitudinalmente, el
cuerpo del ileon es fijado en su lugar con dos amarres de alambre y asi se
incrementa el diametro del canal pélvico corrigiendo las anormalidades de
la defecacion.

MANEJO POSTOPERATORIO DE LAS FRACTURAS PELVICAS.

El tener las hemorragias bajo control al termino de la fijacién de la
fractura permite un mejor cierre de las planos musculares abordados y asi
se obtendra una mejor recuperacion ya que reduce al minimo las
complicaciones en el area operada. Un buen abordaje anatomico al igual
que un cierre anatémico, particularmente en el area de la cadera, ayuda a
la restauracion rapida de la funcién y a lograr una buena estabilidad en la
cadera. Resulta necesaria una buena sutura en piel con acero inoxidable o
nilon.

La necrosis avascular de la piel, pocas veces es un problema y podra

deberse al trauma original en el drea o a la diseccién subcutdnea
innecesaria durante el proceso quirtirgico.
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Siempre es esencial una buena enfermeria en el cuidado pos operatorio,
hay que poner especial atencion en el apetito, defecacion, miccion y
limpieza del paciente. Cuando el paciente no es ambulatorio en un inicio,
las ulceras de la piel en las salientes 6seas como lo son el trocanter
mayor puede ser una complicacion secundaria, para evitarlo, se
recomienda una cama seca y bien acolchada.

El movimiento y la restriccion (reposo en casa y vendaje de Ehmer de 5 a
10 dias) de la actividad varia segun el caso, el grado de trauma y la
estabilidad de la fijacion:

I. Al brindar una estabilidad rigida, se alentaran los movimientos
restringidos limitados.

2. La restriccion esta indicada en fracturas que involucren el acetabulo,
una luxacion coxofemoral o una complicacién adicional de una fractura
que tenga la cabeza y el cuello femoral.

3. Si la abduccién es un problema debido a las fracturas maltiples en el
area de la sinfisis pubica, el uso de un vendaje de cabestrillo por 5 a 7
dias podra limitar la abduccion.

4. La restriccion marcada de la actividad (reposo de jaula) siempre esta
en aquellos individuos con fracturas multiples.

Las fracturas de la pelvis requieren del lapso de tiempo para la
cicatrizacion osea el cual es de 6 a 10 semanas.

Por lo general las placas y los tornillos para hueso no se retiran a menos
que esté indicado por alguna complicacion. Revisiones a largo plazo de
muchos casos no muestran indicio radiologico de aflojamiento, alteracion
de la densidad 6sea o proteccion de estrés.

Si se utilizan clavos intramedulares o fijadores externos, la remocién

estara indicada después de que la fractura haya alcanzado la etapa de
union clinica.
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