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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo de investigacion es dar a conocer el tipo de
tratamiento fisioterapéutico que se va a realizar para mejorar los problemas de fractura
de pelvis. Es muy importante que el terapeuta fisico realice una exhaustiva evaluacion

para orientar el tratamiento de esta patologia.

La pelvis esta conformada por una estructura 6sea en conjunto con otros musculos que
dan estabilidad al cuerpo. Es por ello que cuando los traumatismos pélvicos ocurren
causan lesiones considerables que pueden llegar a comprometer la vida del paciente. Para
esto, se tendra que trabajar todas las estructuras involucradas en esta patologia. Es muy
importante conocer el abordaje fisioterapéutico, la historia clinica y la evaluacién
fisioterapéutica para realizar un tratamiento favorable y éptimo para el paciente. Por lo
consiguiente, antes de tomar las decisiones del tratamiento definitivo, se realizarad una
evaluacion radiografica completa, la cual es Util para evaluar las fracturas de las ramas
del pubis, la disyuncion de la sinfisis, las luxaciones o fracturas-luxaciones sacroiliacas,
las fracturas del sacro, y avulsiones de las espinas iliacas, asi como de los procesos

transversos.

Por lo tanto, debemos tener presente que el tratamiento fisioterapéutico es de vital
importancia ya que nos ayuda tratar la principal causa el dolor emplearemos agentes
fisicos, técnicas manuales para poder ayudar a mejorar el dolor y poder proseguir con el

tratamiento adecuado, para la mejoria de nuestro paciente.

Palabras Clave: Pelvis, Fisioterapia, tratamiento, paciente, fractura.



ABSTRACT

The objective of this research work is to make known the type of
physiotherapeutic treatment that is going to be carried out to improve the problems of
pelvic fracture. It is very important that the physical therapist carry out an exhaustive

evaluation to guide the treatment of this pathology.

The pelvis is made up of a bony structure in conjunction with other muscles that give
stability to the body. That is why when pelvic trauma occurs, they cause considerable
injuries that can endanger the patient's life. For this, all the structures involved in this
pathology will have to be worked on. It is very important to know the physiotherapeutic
approach, the clinical history and the physiotherapeutic evaluation to carry out a
favorable and optimal treatment for the patient. Therefore, before definitive treatment
decisions are made, a complete radiographic evaluation should be performed, which is
useful in evaluating pubic ramus fractures, symphysis disjunction, sacroiliac dislocations
or fracture-dislocations, fractures of the sacrum, and avulsions of the iliac spines, as well

as of the transverse processes.

Therefore, we must bear in mind that physiotherapy treatment is of vital importance since
it helps us treat the main cause of pain, we will use physical agents, manual techniques
to help improve pain and continue with the appropriate treatment, for the improvement

of our patient.

Keywords: Pelvis, Physiotherapy, treatment, patient, fracture.



INTRODUCCION

La pelvis estd denominada como un conjunto de huesos que en funcion de
musculos adyacentes con los que se relaciona, transmite fuerza al cuerpo. Por ello, cuando
ocurre un traumatismo pélvico, suelen verse secuelas de lesion desde las méas minimas

hasta las més considerables, lo cual llega a comprometer la vida del paciente.

Las fracturas pélvicas contintan siendo en la actualidad un gran desafio para todo
profesional de la salud tanto en el &mbito clinico como quirdrgico, debido a su gravedad.
La frecuencia de las fracturas de pelvis es baja, aunque presentan tasas de morbilidad y
mortalidad extremadamente altas; es, pues, de vital importancia que los profesionales de

la salud conozcan y tengan claro el abordaje de un paciente con este tipo de fractura. (1)

El manejo quirdrgico multidisciplinar y protocolizado es el pilar fundamental del
tratamiento, considerando siempre el necesario manejo interdisciplinario que asegure el
control de las posibles lesiones determinantes de alteraciones hemodinamicas para lograr
una rehabilitacion adecuada que brinde la mayor funcionalidad e independencia posible

en cada caso. (2)

Es fundamental individualizar en cada caso la rehabilitacion, considerando multiples
factores que pueden influir en el desenlace funcional del paciente para fijar objetivos

personales centrados en mejores resultados y un proceso de rehabilitacidn exitoso (3).

Accidentes como una caida de bicicleta, caida de las escaleras u otro tipo de evento,
pueden dar inicio a lesiones a nivel de la cintura pélvica, las cuales, gracias a los avances
de la medicina y la tecnologia, se vienen aplicando el tratamiento adecuado, dejando de
lado las practicas antiguas donde se aplicaba un solo tratamiento para todas las lesiones

que a nivel pélvico presentaran los pacientes.

Dentro de los traumatismos pélvicos, es de consideracion las fracturas que se presentan
a nivel del anillo pélvico. Arjona explica que, las fracturas acetabulares o lesiones por

avulsién son consecuencia de un severo traumatismo cerrado, los cuales incrementan el



porcentaje de posibilidad de lesiones con relacion a las generadas en la regién abdominal

0 genitourinaria. (4)

Otro factor importante en las lesiones o traumatismos de pelvis son las caidas de bajo
impacto de manera frecuente en el adulto mayor o pacientes fragiles, quienes estan mas
propensos a sufrir caidas. La aplicacion de protocolos multidisciplinarios ha sido
beneficioso, puesto que se han logrado grandes avances en los cuidados criticos y el
manejo efectivo en este tipo de fracturas, debido a que se ha disminuido la tasa de

mortalidad originada en los traumatismos pélvicos abiertos en los ultimos afios. (4)

Dentro del area traumatoldgica, las fracturas pélvicas son consideradas de cuidado,
representando aproximadamente del 1% al 3% de las lesiones esqueléticas, teniendo entre
un 10%-16% de tasa de mortalidad; asimismo, las fracturas pélvicas abiertas son raras,
representando Unicamente entre el 2%-4% de todas ellas en asociacion a maultiples
lesiones en adultos jovenes por traumatismos directos u ocurridos por accidentes de
trafico (5).

La mortalidad global relacionada a fracturas pélvicas oscila entre el 5y 16%, con tasa de
fracturas pélvicas inestables en promedio de 8%, siendo las fracturas pélvicas abiertas las
que comprenden el 2-4 % del total de las fracturas de pelvis asociadas a una tasa de
mortalidad de hasta el 45%, por lo que, sin duda alguna, las fracturas pélvicas estan
relacionadas a un mayor riesgo de muerte en aquellos pacientes que sufren un

traumatismo severo. (5)

En cuanto a la implementacion de un plan de tratamiento de fisioterapia, actualmente
carecemos de datos que nos permitan determinar los programas de entrenamiento mas
efectivos. Por ello, en esta tesis discutiremos un plan de tratamiento fisioterapéutico para

la fractura pélvica basado en las caracteristicas clinicas de la enfermedad.

En este trabajo de investigacion, se busca plantear alternativas a través de la fisioterapia
con la finalidad de aliviar el dolor, mejorar el funcionamiento, la calidad de vida y
aumentar el nivel de actividad fisica. La educacion del paciente y la formacion individual



son tratamientos fundamentales que se realiza a través de técnicas y ejercicios de

fisioterapia utilizados en el proceso de recuperacion del mismo.



CAPITULO I: ANATOMIA DE LA PELVIS

1.1. La Pelvis

La pelvis esta conformada por los huesos coxales izquierdo y derecho, el sacro y
el coccix; el primero comprendido por tres elementos: ilion, isquion y pubis. El ilion,
ubicado en la parte posterosuperior del hueso coxal. La parte posterior de su cresta
descansa sobre la base del ilion, cuyo enlace con el sacro tiene forma de “L”. El borde
superior del ilion da forma a la cresta iliaca en el que se insertan musculatura y fascias
abdominales, del reverso y de la extremidad inferior. En su extremo anterior forma la

espina iliaca anterosuperior mientras que posteriormente, la espina iliaca posterosuperior.

(6)

El segundo, ocupa la parte posteroinferior del hueso coxal, el cual esta conformado por
un cuerpo que se une con el ilion y la rama superior del pubis; y una regién proyectada
anteriormente y se une con la rama inferior del pubis. EI borde posterior lo marca la
espina isquiatica que separa las escotaduras ciaticas mayor y menor; de tal manera, la
region posteroinferior se localiza la tuberosidad isquiatica en el que se insertan musculos

de la extremidad inferior. (6)

Y el tercero, conforma la parte anteroinferior del hueso coxal, constituido por una
estructura lisa que se adjunta con la region homaénima del pubis contralateral en la sinfisis
pubica; ademas en el borde superior se encuentra una superficie triangular denominada
superficie pectinea que se continGa con la espina del pubis; asimismo, el pubis también
estd constituido por dos ramas, la rama superior o descendente que delimita el borde
superior del orificio obturador y la rama inferior o ascendente que llega a unirse con la
tuberosidad isquiatica, cuya union de estas dos ramas forma las ramas isquiopubianas o

borde inferior del hueso coxal. (6)

Ademas, el hueso coxal presenta en la cara interna una linea oblicua que marca el limite
entre la pelvis mayor y la pelvis menor por debajo, que configura la cavidad pélvica,

mostrando una cavidad que se articula con la cabeza del fémur; asimismo, debajo de esta



cavidad articular se encuentra el orificio obturador o isquiopubiano revestido por la

membrana obturatriz. (6)

En el borde posterior del hueso coxal entre las estructuras anatdbmicas mas importantes
se encuentran la escotadura ciatica mayor o superior y menor o inferior separadas por la
espina ciatica. El borde posterior termina a nivel de la tuberosidad isquiatica y en su borde
anterior se halla la espina iliaca anterosuperior, la espina iliaca anteroinferior, eminencia

iliopectinea, superficie pectinea y el tubérculo del pubis. (6) (ANEXO 1)

1.1 . Articulaciones de la Pelvis
1.2.1. Articulaciones sacroiliacas

Estas articulaciones forman la cintura pélvica y proveen lineas de fuerzas desde la
columna vertebral a la extremidad inferior, presentando areas con un contorno
irregular de manera que se entrelazan resistiendo el movimiento. (7) Entre las caras
articulares se ubica un disco intervertebral de tipo anfiartrosis, estabilizado por varios

ligamentos, entre los que se describen:

e Ligamento sacroiliaco interdseo: se localiza entre el ilion y sacro, ocupando el
espacio entre ambos. (7)

e Ligamentos sacroiliacos anteriores: son engrosamientos de la membrana
fibrosa de la capsula articular y se dirigen de sentido anterior hacia inferior en la
articulacién externamente de los fordmenes sacros anteriores facilitando el paso
de raices sacras. (7)

e Ligamentos sacroiliacos posteriores: son un entramado fibroso fuerte y

resistente que delimita los orificios sacros posteriores. (7)

1.2.2. Articulacion interpubica o de la sinfisis del pubis:
Se localiza entre las areas adyacentes de los huesos del pubis, revestidos de cartilago
hialino y unido mediante una fibra cartilaginosa con una pequefia cavidad sinovial

lo que determina que sea una diartroanfiartrosis. (7)



1.2.3 Articulaciones lumbosacras:

El sacro, a través de su base, se adjunta con el cuerpo de la dltima vértebra lumbar
mediante un redondel intervertebral, determinandose como una articulacién de tipo
anfiartrosis. Dentro de las articulaciones lumbosacras también se ubican las
articulaciones entre las apofisis articulares superiores de la primera vértebra sacra y
las inferiores de la Gltima vertebra lumbar, de tipo artrodia. Estas articulaciones se
sujetan por los ligamentos iliolumbares y lumbosacros que se localizan desde el
vertice de la apdfisis trasversa de L5 hacia el borde superior del ilion y del sacro,
respectivamente. (ANEXO 2)

1.3. Biomecéanica de la Pelvis

1.3.1. La Pelvis en Estatica

La cintura pélvica emite una trasferencia de fuerza entre el raquis y los miembros
inferiores, es decir, la quinta vértebra lumbar esta obligada a tolerar peso y lo
dosifica en dos porciones de manera equitativa hacia los alerones del sacro y a
través de las espinas ciaticas, dirigiéndose hacia la cavidad cotiloidea. Luego de
ello, transfiere fuerza hacia el cuello del fémur y la cabeza femoral; una parte de
esta fuerza queda anulada por la resistencia contraria a la altura de la sinfisis

pUbica tras haber cruzado la rama horizontal del pubis. (7)

1.3.2. La Pelvis en Dinamica
A pesar de sus movimientos reducidos, la articulacion sacroiliaca tiene
importancia capital en los movimientos. Haciendo un anélisis en la marcha

tenemos que:

En el miembro inferior en apoyo: La fuerza de reaccién del suelo pélvico,
transmitida por el miembro portador, eleva la articulacion coxofemoral, la cual a
Ssu vez emite una posteriorizacion iliaca; asimismo, se produce una
horizontalizacién sacra debido al el peso del resto del cuerpo que cae sobre la
charnela lumbosacra. Por ello, cuando se produce una abertura del angulo
isquiococcigeo, entran a referir de manera los ligamentos sacro ciaticos, los cuales

debe primar una armonia durante los deslizamientos. (7)



En el miembro inferior en balanceo: De igual manera, este autor sefiala que lo que
se produce es todo lo contrario. EI peso del miembro en suspension tiende a
descender la coxofemoral opuesta, como resultado tenemos una anterioridad

iliaca y una contra horizontalizacién sacra.

1.3.3. Anteversion y Retroversion

Es la posicion en la que las espinas iliacas anterosuperiores de la pelvis se ubican
por debajo de las espinas iliacas posterosuperiores. EI movimiento que realizan
los iliacos y el hueso sacro, generalmente, gira hacia delante alrededor del eje

transversal y rota sobre la cabeza femoral, dicho movimiento es la nutacion. (8)

Durante la nutacion, el sacro gira alrededor del eje representado por la cruz negra
y constituida por el repliegue axial, de tal manera que el promontorio se desliza
hacia abajo y hacia delante; asimismo, el didmetro anteroposterior del estrecho

superior acorta su longitud a nivel de S2. (8)

Ademas, el movimiento de contra nutacion efectia movimientos contrarios: el
sacro, al girar por el ligamento axial, se desliza de modo que el promontorio se
desplaza hacia arriba y hacia atras y la parte inferior del sacro y la punta del céccix

se desliza hacia abajo y hacia delante. (8)

Por otra parte, las alas iliacas se separan y las tuberosidades isquiaticas se
aproximan, como en la posicion de bipedestacion las articulaciones de la cintura
pelviana se afectan por el peso corporal. Por otro lado, cuando las caderas estan
en flexidn se contraen los musculos isquiotibiales tiende a hacer bascular la pelvis
en retroversién con relacion al sacro, lo que determina un movimiento de
nutacion. (8) (ANEXO 3)

1.4. Musculos de la Pelvis

La pelvis esta conformada por el suelo pélvico, con forma de embudo, distribuido por

diversos musculos, entre los que se destacan: (8)



1.4.1. Musculo del ano se determina por el masculo elevador del ano, el cual se inserta
adelante del pubis y por detras, llega hasta la tuberosidad isquiatica y un incremento de
la fascia obturatriz. Asimismo, esta formado por tres porciones que la insercion y se

dirigen a sus fibras. (8)

1.4.1.1. Puborrectal: es la parte interna, mas gruesa y estrecha del elevador del
ano, que se extiende entre las caras posteriores de los huesos pubicos hasta la unién

anorrectal con funcion en la contraccion rectal. (8)

1.4.1.2 Pubococcigeo: corresponde a la parte media con origen en la cara posterior
del cuerpo pubiano, con direccion hacia atrds en un plano cercano al musculo

puborrectal para llegar al rafe fibroso entre ano y coxis. (8)

1.4.1.3. lliococigeo: es un fasciculo delgado, aponeurético que corresponde a la
parte posterior del musculo elevador del ano, cuyo origen comprende del arco
tendinoso y en la espina ciatica y en la parte posterior llega hasta el rafe ano

coxigeo. (8)

El conjunto de los tres musculos debe mantenerse en una contraccién tonica para la base

de las visceras pélvicas y para controlar la continencia urinaria y fecal. (9)

1.4.2. Musculo coxigeo: se extiende desde la cara lateral e inferior del sacro y coxis,
cuyas fibras van por debajo del ligamento sacroespinoso hasta el isquion, con
delimitacién del suelo de la cavidad pélvica, por su implicacion en las complicaciones de
las fracturas de pelvis.

1.4.3. Transverso superficial del periné, es un muasculo que nace en la porcién del
interior y anterior de ambas tuberosidades isquiaticas y se expande, cruzando el perine,

hasta el centro fibroso del periné y participa en la fijacion del mismo. (9)

1.4.4. Bulboesponjoso: se origina en el centro del periné y se ubica nivel del vestibulo,
adelante del clitoris, en las mujeres; y en los hombres se origina en el centro del periné

con un papel fundamental en la ereccion y eyaculacion. (9)
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1.4.5. Isquiocavernoso: nacen en la tuberosidad y rama isquiatica insertandose en el
hombre en la parte dorsal del musculo bulboesponjoso del pene y en la mujer en el dorso
del clitoris. (9)

1.4.6. Musculo Piramidal: se ubica en la pared posterior de la pelvis con origen en la
cara anterior del sacro y por fuera de los aguajeros sacros anteriores de la pelvis por el
agujero ciatico mayor, cruzando la articulacion de cadera e insertdndose en el tocante

mayor del fémur. (9)

1.4.7. Musculo Obturador Interno: estd ubicado en la pared adyacente de la pelvis con
origen en la cara interna de la membrana obturatriz, que envuelve el agujero
obturador, y en los margenes 0seos de este agujero; cuyas fibras van hacia atras y se

angula en 90° por el agujero ciatico menor (10).

1.4.8. Musculo Obturador Externo: es el mas profundo de todos los masculos, y se
encuentra delante del cuadrado cura con origen en el reborde externo el agujero

obturador, insertandose en la punta del trocanter mayor (10).

1.4.9 Musculo Gémino Superior: se origina en la superficie glutea de la espina cidtica,
surgiéndose del borde posterior del isquion, con inmersion en la parte media del trocanter

mayor. (11)

1.4.10. Musculo Gemino Inferior: se origina en la tuberosidad isquiatica con insercion

en el tendon del obturador interno, con accion de rotar lateralmente el fémur. (11)

1.4.11. Musculo Cuadrado Cural: se origina en la rama isquiopubiana, con insercion
en la cara posterior del trocanter mayor presentando la funcion de ser un rotador externo.
(11)

1.4.12. Gluteo Mayor: este musculo se origina en la linea glutea posterior del Ilién,
ademas de las caras del sacro y coccix, junto al ligamento sacrotuberoso; ademas se
inserta en el tracto iliotibial recalcando que algunas fibras ubicadas en la mitad inferior.
(11)
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1.4.13. Glateo Medio: este musculo tiene su origen en la cara externa del 1idn, entre las
lineas gluteas anterior y posterior, con insercion en el trocanter mayor; asimismo,
presenta una funcion de ser un potente abductor y rotador medial del muslo a nivel de la
cadera, pero también puede estabilizar la pelvis encima de la pierna en oposicion,

separandose del suelo. (11)

1.4.14. Glateo Menor: se origina en la superficie externa del ilion entre las lineas gluteas
anterior e inferior, con insercion en el borde anterior del trocanter mayor del fémur
destacando que tiene el trabajo de abduccion de la cadera, ademas de la rotacion interna

de la cadera y una pequefia flexién de la misma. (11) (ANEXO 4)

1.5. Fisiopatologia

La fractura de pelvis es frecuente a causa de lesiones de alto impacto como es el
caso de accidentes automovilisticos o caidas de alturas o a causa de lesiones de bajo
impacto como caidas domesticas 0 en pacientes con osteoporosis. Este tipo de fractura es
considerada como la mas importante a nivel traumatoldgica por el dafio que causa al

paciente comprometiendo su salud. (11)

La fractura de pelvis debe ser considerada en todo paciente politraumatizado,
especialmente si se asocia a una hipotensién sin respuesta (o respuesta transitoria) a la
fluidoterapia. Existe el riesgo de shock hemorragico por pérdida masiva de sangre que se
acumula en cavidad pélvica y/o espacio retroperitoneal. (12)

Esta zona del cuerpo estd formada por huesos como es el caso del sacro, coxis, isquion,
ilion y pubis que se encuentran cubiertos por ligamentos que unen a la pelvis con el sacro.
Por esta razon cuando se produce la lesion, se ve afectada la integridad de la pelvis y la
movilidad de las personas produciendo mucho dolor cuando estamos sentados o echados.
En algunos casos producen graves hemorragias que pueden ser mortales e incluso

ocasionan graves lesiones a otros 6rganos. (11)

En algunos casos, una lesion pélvica inestable puede asociarse a una lesidn acetabular
desplazada. En la serie de Letournell, los pacientes con lesion sacroiliaca inestable o

inestabilidad pubica, que requerian fijacion quirdrgica, presentaban fractura acetabular

12



desplazada en un 6,7% de los casos. (13) En una serie mas reciente, el 5,1 % de los
pacientes con lesion pélvica presentaban esta combinacion de lesion pélvica inestable y

fractura acetabular desplazada. (14)

1.6. Clasificacion de las Fracturas

Las fracturas de pelvis estdn agrupadas dentro de la Clasificacion de Tile, de la
siguiente manera: (15)

1.6.1. Fracturas Tipo A (ANEXO 5)
Son fracturas donde no esta comprometida la integridad del anillo pelviano
posterior y por lo tanto son fracturas estabilizadas. En este tipo de fracturas se

diferencian tres subgrupos:

Grupo A-1: Fracturas avulsivas, como, por ejemplo, el arrancamiento de la
espina iliaca anterosuperior, cuya frecuencia es en pacientes pediatricos y se
clasifica como A-1-1, la fractura de la cresta iliaca: A-1-2 y de la tuberosidad

isquiatica: A-1-3.

Grupo A-2: Incluye fracturas del ala iliaca, sin comprometer a la linea
innominada: A-2-1. Con inclusion de la fractura de las ramas ilio o

isquiopubianas, cuando son unilaterales: A-2-2 o cuando son bilaterales: A-2-3.

Grupo A-3: Debido a la luxacion del coxis: A-3-1y las fracturas transversas del
sacro distal a la articulacién sacroiliaca: No desplazadas A3-2, desplazadas: A-3-
3.

1.6.2. Fracturas Tipo B (ANEXO 6)

Son fracturas en las que existe una interrupcion parcial del anillo pelviano
posterior y por lo tanto parcialmente inestable, cuya caracteristica es la
inestabilidad de rotacion. En este tipo de fracturas se diferencian tres grupos:
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Grupo B-1: Se dan en rotacion externa en la cual la lesion parcial posterior puede
estar ubicada en la articulacion sacroiliaca anterior (B-1-1) o a traves del sacro
(B-1-2).

Grupo B-2: Se dan por compresion lateral o rotacion interna, cuyos subgrupos
dependeran de la localizacion de la lesion en el anillo posterior: fractura por
impactacion anterior del sacro: B-2-1, luxo fractura parcial sacroiliaca: B-2-2 o

fractura incompleta posterior del hueso iliaco: B-2-3.

Grupo B-3: Son de tipo incompletas, pero de manera bilateral en el anillo
posterior. Todas las lesiones tipo «B» son consideradas parcialmente estables con
diversos grados de inestabilidad rotacional. Requeriran de tratamiento quirurgico
dependiendo del grado de inestabilidad y desplazamiento, utilizdndose de

preferencia la estabilizacion quirargica del anillo anterior.

1.6.3. Fracturas Tipo C (ANEXO 7)

Estas fracturas son lesiones en las cuales existe una interrupcion completa de
todas las estructuras Gseas y ligamentosas en el anillo posterior, existiéndose
mediante una inestabilidad tanto rotacional como traslacional o vertical. Se

difieren por tres grupos:

Grupo C-1: Fracturas con compromiso unilateral del anillo posterior,
diferencidandose en lesiones a través del hueso iliaco: C-1-1, articulacién
sacroiliaca: o del sacro.

Grupo C-2: Fracturas con compromiso unilateral completo y contralateral
incompleto del anillo posterior. Se diferencian segun la ubicacion del rasgo con

disrupcion completa en hueso iliaco: articulacion sacroiliaca: hueso sacro.

Grupo C-3: Fracturas con compromiso bilateral completo del anillo posterior. Se
diferencian en fracturas con ambos rasgos extrasacrales: un rasgo transacral: y
compromiso transacral bilateral: Todas estas fracturas tipo «C» son inestables y

requeriran de estabilizacion quirdrgica del anillo posterior y anterior.

14



1.6.4. Otras clasificaciones

Segun la publicacion realizada por Young Burguess, (16) en 1986, las clasifica en

cuatro grupos a saber:

A. Compresion lateral — Rotacion interna = Fracturas de rama

o Fractura sacra en el lado del impacto.
o Fractura creciente en el lado del impacto.
o Lesion tipo 1 6 Il en el lado del impacto con lesion el libro abierto

contralateral.

B. Compresidn anteroposterior — Rotacion externa = Diastasis de la

sinfisis/Fracturas de rama

. Apertura menor de la sinfisis o de la articulacion sacroiliaca por
anterior.

o Apertura sacroiliaca anterior, con ligamentos sacroiliacos posteriores
intactos.

o Ruptura completa de la articulacién sacroiliaca.

C. Traslacion vertical: Desplazamiento vertical de la hemipelvis con
diastasis de la sinfisis o fracturas de rama por anterior, fractura sacra, o

dislocacién sacroiliaca por posterior.

D. Multidireccional: Cualquier combinacion de las lesiones anteriores.

1.6.5. Lesion de Morel — Lavalle: (17) Es en la cual se explica que es el nombre
de una lesion complicada de la pelvis, producto de un traumatismo alto impacto
generalmente; ademas, se genera también un golpe subcutaneo en toda la zona de
la pelvis sin que exista una lesion expuesta de la piel, la cual causa un edema
subcutaneo amplio con necrosis grasa, el cual tiene un alto porcentaje de inicio de

propagacion bacteriana. (ANEXO 8)
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CAPITULO II: DIAGNOSTICO

2.1. Exploracion

El paciente con fractura pélvica puede ser un paciente con lesiones asociadas
importantes y riesgo vital. La mortalidad asociada a las fracturas de pelvis tras
traumatismos de alta energia puede alcanzar el 50%. La exploracion inicial debe ir
orientada al estado general del paciente, siguiendo las pautas ABC del soporte vital
avanzado. Una vez evaluado el conjunto, con el paciente en situacion estable, y aplicadas

las primeras medidas se puede afrontar el examen fisico de la pelvis: (18)

» Examen de piel y partes blandas: Pueden aparecer erosiones, equimosis, lesiones por
arrollamiento o heridas en periné o genitales. En los flancos puede notarse el acimulo de
un hematoma retroperitoneal. Es importante descartar solucion de continuidad en la

piel/mucosas que nos orienten a pensar en una fractura abierta.

» Prueba de estabilidad: Se palpan las espinas iliacas anterosuperiores, observando
primero la posible discrepancia en altura; luego se realiza una compresion suave de ambas
palas iliacas para evaluar inestabilidad en rotacidn interna; finalmente se empujan ambas
espinas para evaluar la inestabilidad en rotacion externa. Esta exploracion debe realizarse
con especial precaucion y s6lo una vez, ya que puede inestabilizar el hematoma vy

aumentar la pérdida sanguinea provocada por la fractura.

« Tacto rectal y vaginal: Su realizacién es fundamental para identificar fracturas abiertas
de pelvis e imperativa cuando existe sangrado franco rectal o vaginal. Si se palpan
lesiones estan indicadas la exploracion mediante un espéculo vaginal y la

sigmoidoscopia. En hombres se debe palpar la préstata y anotar posibles anomalias.
« Examen uretral y vesical: Es posible la presencia de rotura uretral o vesical. Si existe

sangrado uretral franco se realizara una uretrografia retrograda para evaluar la rotura y,

tras el sondaje, una cistografia.
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2.2. Estudios Complementarios

2.2.1 Radiografia Simple (ANEXO 9):

Se debe realizar una evaluacion radiografica completa, ya que se detecta en un 80%

las fracturas del anillo pélvico, mediante el cual podemos complementar y realizar

una detallada visualizacion a nivel de la pelvis en diferentes &ngulos. (19)

La vista anteroposterior es Util para evaluar las fracturas de las ramas del pubis, la

disyuncion de la sinfisis, las luxaciones o fracturas-luxaciones sacroiliacas, las

fracturas del sacro y de las fracturas y avulsiones de las espinas iliacas, asi como de

los procesos transversos de L-5. (19)

Radiografia anteroposterior Inlet: Permite ver la pelvis como una unidad
estructural mediante el cual podemos observar una mejor proyeccion, para asi
poder descartar la rotacion interna, externa, desplazamientos anteroposteriores a
nivel del sacro.

Radiografia anteroposterior Outlet: Nos permite visualizar una mejor
proyeccion para poder identificar si hay presencia de desplazamientos vertical,

articulacion sacroiliaca a nivel del cuerpo sacro y de la pelvis anterior.

2.2.2 Tomografia Axial Computarizada (TAC) (ANEXO 10):

Mediante la TAC se ha revolucionado la evaluacion de las fracturas de pelvis.
Pues, se plantea que 1/3 de las lesiones cambian su clasificacion con la
informacion adicional facilitada por este medio. Este tipo de examen auxiliar, es
indicado en politraumatismos y sustituye a series de radiografias debido a la

valoracion detallada que nos puede brindar.
Estos examenes nos permiten tener una mejor visualizacion de la articulacion

sacroiliaca y del sacro, mediante el cual nos complementara un mejor estudio a

nivel de los ligamentos inter6seos y la estabilidad posterior de la pelvis. (19)
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2.2.3 Escalas de medicion de fracturas:

Existen escalas de medicion de fracturas que ayudan a determinar la gravedad de
lesion, y si el paciente presenta los siguientes sintomas, estos deben ser

considerados para determinar si se trata de traumatismos graves. (20)
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CAPITULO I1I: EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

3.1. Historia clinica

Es la redaccion con validez escrita de todos los examenes médicos y estudios
realizados, como de todo lo realizado en el transcurso de la lesion y/o enfermedad y los

tratamientos previos o actuales.

3.2. Anamnesis

Es la informacion detallada de los datos del paciente, todo con la finalidad de
obtener datos que conlleven a un buen diagndstico terapéutico. Para una anamnesis
directa y clara, el primer informante es el paciente y en segunda instancia estan los

familiares. (21)

Luego del inicio de contacto con el paciente, se debe mantener un trato 6ptimo de forma
tal forma que haya confianza y pueda responder todas las preguntas que se requieran.
Estas deben ser directas y claras, tomando el debido tiempo de recopilacion de
informacion y dar el tiempo suficiente para que el paciente responda.

Se requiere la siguiente informacion: identificacion de nombres completos, direccion,

documento de identidad, edad, género, labor que realiza, estado civil, entre otros.

También se debe pedir la informacién sobre el diagnostico del médico, el motivo de la
consulta, si presenta alguna enfermedad, si es medicado, aspectos psicosociales,
antecedentes personales, si ha sido operado en alguna oportunidad, antecedentes

familiares, habitos.

3.3. Evaluacién del Dolor

La evaluacion del dolor es una parte importante de la evaluacion médica, mediante

el cual se presenta una sensacion emocional, desagradable y sensitiva asociada con el
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paciente. El fisioterapeuta debe emplear un lenguaje claro y comprensible, realizando
preguntas con la finalidad de lograr respuestas puntuales y dando la oportunidad para que

responda.

Para calcular el grado de dolor y el estado general del paciente, se recomienda
implementar la Escala visual analdgica (EVA). EI EVA es una herramienta eficaz para
medir la intensidad del dolor; consiste en una linea horizontal de 10 cm que indica "sin
dolor" en un extremo y "el peor dolor posible™ en el otro. Se invita al paciente a marcar
en esta linea el punto que corresponde al grado de intensidad del dolor presente en ese
momento. La diferencia entre las distancias mostradas de la parte inferior de la EVA
demuestra la intensidad del dolor. (ANEXO 11)

Al evaluar al paciente con una fractura pélvica, se debe tener presente el grado de dolor,
el estado funcional de la articulacion y el estado general del paciente tomando en cuenta
que es el dolor el principal motivo de la consulta terapéutica. El dolor se clasifica de la
siguiente manera: (21)

Hay dos tipos de dolor, el dolor neuropatico y el dolor nociceptivo. En el caso del
nociceptivo al que también se le conoce como "dolor normal” ya que es frecuente en
todas las personas. Este tipo de dolor suele producirse a raiz de un problema somatico o
visceral, en el que el tejido neural no esta dafiado, por lo que el dolor se produce por la
activacion (inflamatoria, mecénica o isquémica) de los nociceptores bien sea de la piel,

del hueso y partes blandas.

En el caso del dolor neuropaético, al que también se le conoce como patoldgico, el cual
aparece con menor frecuencia y cuando suele afectar es por padecimientos o lesiones del
Sistema Nervioso Central (SNC), siendo su principal caracteristica que el dolor aparece
en situaciones donde el dolor debe ser ausente, a este acto se le conoce como alodinia.
(21)
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Segun su localizacion, dolor se puede clasificar en:

Localizado, debido a que existe una analogia proporcional entre el estimulo y la
respuesta, destacando que reacciona a los antiinflamatorios no esteroideos, sana segun el
mecanismo de los tejidos, localizado a la palpacion y aparece relacionado con

movimientos y/o posturas. (21)

También puede ser Irradiado, ya que aparece durante el recorrido de un nervio,
amplidndose desde el principio de este provocando sintomatologias cuando se le incita

de forma mecanica. (21)

El dolor también puede ser referido, debido a que se siente en una region inervada por
nervios diferentes a los que inervan la estructura que estd causando el dolor,
semidireccional, profundo, necesita estimulacién mas intensa para inducir respuesta y se
disipa rapido ante el retorno del estimulo. El tiempo que lleva el dolor afectando al
paciente, también incide para clasificarlo por lo que puede ser crénico o agudo. En tal
sentido, el dolor agudo, es la secuela que resulta de forma inmediata una vez que se activa
el sistema nociceptivo, que ocurre generalmente por un problema tisular somatico o
visceral, puede controlarse ya que desaparece al mismo tiempo que el golpe que lo causé.
(21)

Con respecto al dolor cronico, esta autora manifiesta no aparece como sintoma de una
enfermedad, explicando que este dolor es la enfermedad misma el cual, logra permanecer
por un tiempo limitado después de la lesién inicial, incluso en ausencia de lesion
periférica, asociado a multiples sintomas psicolégicos: ansiedad crdnica, miedo,

depresion. (21)

3.4. Inspeccion

La inspeccion se realiza mediante una exploracion clinica, en la cual obtenemos
los datos por medio de la observacion, que puede ser estatica o dinamica. Con esta técnica

se obtienen datos como forma, volumen, coloracion, movimiento del estado del paciente.
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De igual manera, se realiza mediante la observacion de la zona de fractura. Debe
realizarse con una buena iluminacion se va realizara con el paciente en cubito supino, los

aspectos basicos a consideran durante la inspeccion:

e Aspecto de la piel observamos si esta enrojecida (palido, liso).

e Alteracion de los pliegues de la piel (rodilla y tobillo desaparecen).
e Presencia de edema en la zona afectada (volumen).

e Presencia del hematoma.

e Cicatriz.

e Alineacion articular de los miembros inferiores.

e Asimetria de los miembros inferiores.

3.5. Palpacién

Sentir con los dedos durante la exploracion fisica es de suma importancia ya que
con ello se puede detectar el tamafio, consistencia, textura y localizacion de la lesion,
ademas de medir la intensidad del dolor experimentado por el paciente. Se debe palpar la
cresta iliaca y tuberosidades iliacas. Dejando los dos pulgares en ambas espinas iliacas
antero-superiores, se desciende con el resto los dedos de la mano por los lados de la
cadera hasta llegar hasta el trocanter mayor del fémur. (22)

La palpacion de la pelvis se realiza incluyendo el sacro y las articulaciones sacroiliacas,
la sinfisis pubica, registrando la palpacién en el mapa corporal. Segun este autor se debe
tomar en cuenta la temperatura de la zona, aumento localizado de la humedad de la piel,

presencia de edema o de derrame, la presencia o provocacién del espasmo muscular. (23)

Asimismo, estos autores sefialan que se debe palpar aumento de la sensibilidad en el
hueso, bolsas de trocanter con la finalidad de buscar si hay inflamacion, ligamentos,
musculos, tomando en cuenta el punto de Baer para la sensibilidad o espasmo del iliaco,

situado a un tercio de la distancia entre el ombligo y la espina iliaca anterosuperior.

De igual manera, se espera con la palpacion la localizacion de prominencias 0seas

aumentadas o disminuidas y la intensidad del dolor provocado o reducido a la palpacion.
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3.6. Exploracién fisica

Durante la exploracion funcional se observa la marcha del paciente y la presencia
de signos de cojera o insuficiencia en los musculos pelvi trocantéreos (prueba de
Trendelenburg). En cuanto al examen fisico, se debe efectuar un registro inicial que
contenga una busqueda de hemorragias externas, equimosis (de predominio en flancos,
periné y/o zona escrotal), sangre en meato urinario, sangrado vaginal y la exposicién de
extremidades inferiores y de crestas iliacas, sin olvidar la verificacion de la parte

posterior, regién glatea y paniculo adiposo.

La exploracion fisica, el terapeuta debe tratar de hallar movimientos que reproduzcan

cada uno de los sintomas que presenta el paciente. (23)

Asi mismo de sebe hacer la palpacion de puntos de referencias dseos, ver la amplitud del
movimiento siempre que no haya una deformidad obvia o dolor significativo y un
detallado analisis neurovascular. En cuanto a los puntos de referencias 6seos destacan las

crestas iliacas, la sinfisis pubica, sacro, articulaciones sacroiliacas y trocanteres mayores.

Cuando el paciente esta de pie, evidenciamos la posicion de la postura. Evaluamos al
paciente midiendo la amplitud de movimiento, evaluando las contracturas musculares y

la existencia de puntos dolorosos para realizar diversas pruebas.

3.7. Pruebas de la sensibilidad

La region pélvica y el muslo reciben sensibilidad de nervios que se originan en
las raices de las columnas toracica, lumbar sacra. La banda que esta a nivel del ombligo
es inervada por D10. La que esté por encima del ligamento inguinal. El &rea sensitiva de
L1 se encuentra de inmediato por debajo del ligamento inguinal y es paralela al mismo

en la porcion anterosuperior del muslo. (24)
Ademas, la banda oblicua que estd por encima de la rodilla representa a L3 y la que se

encuentra entre L1 y L3 en la parte media del muslo es inervada por L2. Los nervios

lumbares superficiales de la region glatea cruzan la porcion posterior de la cresta iliaca y
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abastecen sensibilidad: sobre la cresta iliaca entre la espina iliaca posterior y superior y

el tubérculo iliaco, a nivel de las regiones gluteas. (25)

El nervio cutdneo posterior del muslo (S2) suministra sensibilidad a una banda
longitudinal de la superficie posterior del muslo que se extiende desde el surco gliteo
hasta mas alla de la fosa poplitea. EI nervio cutaneo lateral del muslo (S3) proporciona
sensibilidad a una zona amplia deforma oval en la superficie lateral del muslo.

Distribucion sensitiva de cadera y pelvis.

3.8. Evaluacién del movimiento

Existe una escala para valorar el grado de movimiento del paciente:

Grado | Término Descripcion

5 Normal | Alcanza la amplitud total disponible de
movimiento contra la gravedad y es capaz de
mantener una resistencia maxima.

4 Buena | Alcanza la amplitud total disponible de
movimiento contra la gravedad y es capaz de
mantener una resistencia moderada.

3 Regular | Alcanza la amplitud total disponible de
movimiento solo contra la gravedad al eliminar la
resistencia.

2 Pobre Alcanza la amplitud total de movimiento al

eliminar la gravedad.

1 Vestigios | Contraccion visible o palpable sin movimiento
muscular significativo.

0 Nula No se observa ni se siente contraccion.
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CAPITULO IV: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

El tratamiento fisioterapéutico es de vital importancia para poder favorecer y
estimular el proceso de regeneracion Osea, Para ello se tendra que trabajar todas las

estructuras involucradas en esta patologia.

El tratamiento de las fracturas de pelvis y acetabulo ha evolucionado en los ultimos afos,
lo que ha disminuido la morbimortalidad de estas lesiones y le proporciona al paciente
una mejor recuperacion y reintegracion a su vida normal. Sin embargo, no deja de

representar un reto para el equipo médico encargado de su atencion. (26)

Es muy importante conocer el abordaje médico, la historia clinica y la evaluacion

fisioterapéutica para realizar un tratamiento favorable y 6ptimo para el paciente.

Ante un tratamiento conservador, se considera 5 fases; reposo y analgésicos durante la
primera semana; en la siguiente fase, se inicia con la movilizacion pasiva y activa de baja
intensidad; en la tercera fase se realiza ejercicios resistidos; para la cuarta fase se tiene en
cuenta ejercicios de estiramiento y fortalecimiento; y, por Gltimo, se retoma actividades

normalizadas como laborales y/o deportivas. (24)

Una fractura pélvica asociada a un traumatismo de alta energia asocia de forma habitual
otras lesiones graves y una hemorragia extrapélvica (térax 15%; intraabdominal 32%;

huesos largos 40%) que pueden generar confusidn en la evaluacion inicial. (27)

La atencion multidisciplinar sobre lesiones asociadas uretrales, viscerales, ginecoldgicas
0 de otros sistemas mejoraran el pronéstico vital de estos pacientes. (28) La tendencia
hacia la reduccion quirdrgica y estabilizacion definitiva de la lesion mejorard la
recuperacion funcional y disminuiréd las secuelas. (29) A pesar de estas mejoras en el
tratamiento todavia asocian altos indices de mortalidad y las lesiones mas complejas

pueden conllevar alteraciones funcionales persistentes. (30)

Con base en esta informacion y anteponiendo siempre el estado clinico del paciente y los

sintomas que presente, se propone una terapia personalizada con autoevaluaciones
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continuas para aplicar ajustes a medida que avanza el proceso de rehabilitacion; de esta

manera, se escoge el medio ideal para la terapia, la intensidad y las dosis. (31)

4.1. Objetivo General a corto plazo

e Disminuir los sintomas de edema e intensidad de dolor.
e Mejorar el rango articular de movimiento.

e Mejorar la estabilidad.

e Normalizar la sensibilidad y propiocepcion.

e Recuperacion de las actividades bésicas de la vida diaria.

4.2. Objetivo a largo plazo

e Mantener y mejorar la fuerza muscular.

e Mejorar la estabilidad y equilibrio.

e Mejorar la funcionabilidad del miembro afectado y globalidad.
e Reeducacidn propioceptiva.

e Retorno a las actividades laborales/deportivas.

El tratamiento fisioterapéutico va a depender principalmente de la cirugia bajo una
modalidad quirargica, como el apoyo precoz y funcionalidad inicial. Los objetivos son:
rehabilitar los miembros inferiores para su funcionalidad, evitando el dolor, apoyando de
manera diferida, teniendo en cuenta el proceso d consolidacion: desde la fase pos
quirargica evitando el dolor, apoyando de manera alternada y diferida, teniendo en cuenta
el tiempo de proceso de consolidacion: desde la fase pos operatoria hasta el inicio de la

fase de apoyo junto al incremento de fuerza y funcién muscular (25).

4.3. Primera Fase

Se realizan cambios de posiciones en bloqueo activo (25).
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4.3.1. Reduccion del Edema
Se aplica hielo por todo el miembro y cadera afectada, en un lapso de 5 minutos

aproximadamente.

Corrientes Analgésicas: Se aplica en la zona de la pelvis y los cuadriceps,

utilizando corriente continua, favoreciendo la circulacion y cicatrizacion interna.

Magnetoterapia: Se aplica en la zona de pelvis para aumentar la vascularizacion

y regenerar, de esta manera se mejora el proceso de consolidacion.

4.3.2. Drenaje y vendaje

Drenaje: se aplica drenaje linfatico en los dos miembros inferiores teniendo
énfasis en el miembro de la zona afectada, con la técnica de distal a caudal
manteniendo una ligera presion, empezaremos con una activacion de los ganglios

en la ingle, por un tiempo de 15 minutos.

Vendaje: se le realiza un vendaje compresivo al paciente utilizando la técnica

propia.

4.3.3. Movilizacion Activas Libres del tobillo:
El paciente en decubito supino, el fisioterapista se ubica al costado de la zona a
tratar procedera a hacer movimientos en los tobillos de pronacion supinacion y

circunducciones en cada uno de ellos.

4.3.4. Corriente estimulante en la zona afectada:
Se aplica corriente estimulante al paciente colocando los electrodos en los

musculos gluteos y cuadriceps en una frecuencia.

4.3.5. Extensores de la cadera

- Ejercicios isométricos.

- Equilibrio control del tronco con andador sin apoyo.
- Funcion Bipedestacion.
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- Funcion de Marcha y no marcha: se busca realizar las siguientes movilizaciones
ayudando a mejorar el balanceo y a la reeducacion de la marcha, fortaleciendo
a nivel del sistema musculoesquelético y neurolégico.

- Estiramiento Plexo del gluteo mayor.
Se le indica al paciente que se coloque en posicién supino, tomando en cuenta
que la cadera y rodilla estén flexionadas. El fisioterapeuta debe estar al lado
del paciente, se muestra contacto manual y se fijara una mano a nivel de la
articulacion de la rodilla-

- Estiramiento del glateo menor.
Se le indica al paciente que se coloque de cubito-supino. Rodilla y cadera
flexionadas, le indicamos al paciente que se sujete las rodillas, acercandola
hacia su torax, realizando asi el movimiento de flexion, aduccién y rotacion
interna de cadera durante 10 segundos, mientras que el paciente expira
lentamente.

4.4. Segunda Fase

Etapa de Fortalecimiento. Duracion 3 a 12 semanas aproximadamente.

4.4.1. Alivio del Dolor
Crioterapia: Se realiza pequefios masajes con hielo por todo el miembro y cadera

afectada durante en un lapso de 5 minutos segun tolerancia del paciente.

Corrientes Analgésicas: se coloca al paciente electrodos en la zona de la pelvis

y los cuédriceps, utilizando corriente continua con frecuencia de 1mhz.

Ultrasonido: se coloca ultrasonido de 1W/cm? para ayudar a desinflamar la zona
afectada.

Magnetoterapia: Se le colocara los platillos del magneto en la zona de pelvis con

el fin de regenerar y favorecer el proceso de consolidacion.
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4.4.2. Mejorar y mantener el rango

Movilizaciones asistidas: las movilizaciones que se ejecutan las realiza el
paciente con o sin ayuda, los cuales seran supervisados por el fisioterapeuta, ya
que nuestro objetivo primordial es mejorar y mantener la capacidad y movimiento
del paciente evitando rigidez y dolor de las articulaciones y mantener el tono

muscular en lo posible del paciente.

Auto estiramiento del gluteo mayor

Se indica al paciente que se coloque en decubito supino, mientras que la posicion
del fisioterapeuta sera de forma lateral. Se le indica al paciente sujetar la rodilla
acercandolo hacia el térax, realizando movimiento de flexion, aduccion y rotacion

interno de cadera unos 10 segundos a mas, a la vez el paciente espera lentamente.

Estiramiento Activo: combinando tensor Fascia lata

Se le indica al paciente que se coloque en decubito lateral supino y le
posicionamos la cadera y rodilla, estabilizamos la pelvis. Al contacto manual del
terapeuta, se realizard con una mano a nivel de la pelvis, y la otra mano la colocara
a nivel de cara externa de la tibia, con la cual realizaremos una pequefia resistencia
con la otra mano a nivel de la cara externa. Se le pide al paciente que inspire y
realice una contraccion isométrica del musculo Agonista con una resistencia a
nivel de la cara de la tibia derecha en direccion de la abduccion, flexion y rotacion

interna de la cadera por un tiempo de 10 segundos.

Auto estiramiento del flexor fascia lata

Se le pide al paciente que se coloque en posicion de bipedestacion con apoyo
monopodal, apoyado en una silla. El terapeuta estd supervisando al paciente:
cémo realiza el ejercicio, el paciente realiza el movimiento abduccion, extension

y rotacion externa de cadera acompafiando con ligera inclinacién del tronco.

4.4.3. Ejercicios equilibrio de control del tronco:

Extension del raquis lumbar: el fisioterapeuta le indica al paciente que se

coloque de cubito abdominal, extiende el raquis lumbar hasta que la parte inferior
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del torax se despega de la mesa, el terapeuta aplica resistencia en la region dorsal

baja.

Rotacion del tronco: se le pide al paciente que se cologue en posicion de cubito
supino con los brazos a cada lado del cuerpo. El fisioterapeuta fija ambas piernas
con fuerza. Al mismo tiempo le explica al paciente que realice el movimiento de
rotacion y flexion del térax hacia un lado y luego que lo repita hacia el otro lado.
El fisioterapeuta con sus manos palpa los musculos de la pelvis, mientras el

paciente ejecuta los movimientos.

4.5. Tercera Fase
Reinsercion del paciente: Tiempo aproximado 12 a 16 semanas. En esta etapa se
desarrolla con mayor énfasis la actividad muscular dindmica, relacionada o no al

movimiento de torsion (25).

4.5.1. Mejorar rango articular:

Movilizaciones activas libres Flex 120° supervisado: se coloca al paciente en
posicién de cubito supino, con flexién y abduccion de cadera. El fisioterapeuta
coloca su mano a nivel de las rodillas y resiste el movimiento de abduccion que

el paciente esta ejecutando.

Se coloca al paciente de supino con abduccién y flexion de caderas. Luego se coloca

banda elastica a nivel de las rodillas y se realiza el movimiento de abduccién y rotacion.

Fase de relajacion post isometria: se le indica al paciente que relaje el musculo agonista
y que contraiga los musculos antagonistas llevando la cadera a la abduccién y al mismo
tiempo la extension y rotacién externa. El paciente espira lentamente mientras el
terapeuta, con sus manos, finaliza el movimiento con el estiramiento pasivo del musculo

agonista, hasta completar el movimiento.

Fase de contraccion isométrica: para realizar este ejercicio se le pide al paciente que se
coloque en posicion decubito prono. El terapeuta ayudaré colocando una mano a nivel de

la pelvis y la otra mano la colocara en la cara externa de la tibia. Inmediatamente se le
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pide al paciente que realice una contraccion isométrica del musculo agonista, contra una
resistencia a nivel de la cara externa de la tibia derecha, con direccién de flexién, rotacion

y abduccién de la parte interna de la cadera por unos 10 segundos a mas.

Fase de relajacion: el fisioterapeuta le solicita al paciente que relaje el musculo agonista,
llevando la cadera a la abduccion, rotacidn y extension externa, el paciente espira de
forma lenta, mientras el terapeuta finaliza el movimiento con un estiramiento del

musculo.

4.5.2. Mejorar y Mantener fuerza muscular

a.- Isotdnicos de gluteos.

b.- Inicia ejercicios resistidos cadera, bordes elasticos.

c.- Bicicleta estacionaria.

d.- Corriente estimulante rusa 2500hz.

e.- Perfeccion de control postural.

f.- Reeducacion de la marcha: inicio de marcha con obstéculo.
g.- Ensefiarle a subir y bajar escaleras con ayuda.

f.- Perfeccién del control postural.

4.5.3. Funcion Bipedestacion

- Silla con apoyo progresivo punta de pie con asa de andador.

- Apoyo con rango parcial o total en forma progresiva.

- El paciente debe flexionar la rodilla de una pierna deslizando el talon sobre la
superficie de la camilla. Luego, debe regresar la pierna hasta la posicion inicial.
Se debe repetir el ejercicio con el miembro contrario.

- Apoyar la punta del pie levantando Unicamente el talon. Después de haberse
mejorado esto, el paciente debe levantar alternativamente todo el pie, para luego,
asentarlo firmemente sobre el suelo, siguiendo un trayecto grabado de una linea

imaginaria con el pie.

4.5.4. Funcion de la Marcha
- Inicio de marcha con el andador y posteriormente con baston.
- Caminata de equilibrio: se le indica al paciente que levante los brazos hacia un

lado hasta la altura de los hombros, el paciente de caminar con un pie frente al
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otro, esto debe alternarlo levantando una pierna hacia atras, luego repetirlo en la
otra pierna. Hacer una pausa de un minuto para continuar.

- El fisioterapeuta supervisa los movimientos.

- Pararse en un pie: El paciente se debe colocar detras de una silla y pararse en un

solo pie, sosteniéndose de la silla para mantener el equilibrio por unos 10 minutos.

4.6 Complicaciones

4.6.1. Infeccion: Es una complicacién poco frecuente en las fracturas pélvicas,
alrededor del 3.5% en fracturas cerradas. En caso de aparecer se debe realizar
desbridamiento, retirada del material de osteosintesis, colocacion de un fijador
externo temporal-definitivo y antibioterapia segun cultivos. Cuando la fractura
esta todavia en fase de consolidacion algunos autores preconizan la limpieza con
aplicacién de dispositivos locales con antibi6tico hasta la consolidacion de la
fractura (18).

4.6.2. Disfuncion sexual: Tiene similar prevalencia en hombres (disfuncion
eréctil) y mujeres (disfuncion sexual y dispareunia); son méas frecuentes cuanto
mas compleja, inestable y desplazada es la fractura. Siempre se debe interrogar a

los pacientes al respecto en las revisiones postquirurgicas.

4.6.3. Fallos de los implantes: Se han publicado tasas de fallo de tornillos
iliosacros de aproximadamente el 10%; el riesgo de fallo o rotura es mayor en

fracturas sacras que en luxaciones sacroiliacas.

4.6.4. Pseudoartrosis: Es una complicacion rara, mas frecuente en menores de
35 afios. Su tratamiento consiste en la limpieza del foco, aporte de injerto y

estabilizacion (18).

4.6.5. Lesion neuroldgica: Se estima que el 10%-15% de los pacientes sufren
déficits neuroldgicos tras una fractura pélvica. La incidencia es mayor cuanto mas
severas son las fracturas. Pueden aparecer: disfuncion sensitivomotora, disfuncién

en control vesical y anal, y disfuncion sexual.
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4.6.6. Enfermedad tromboembdlica: EI TEP se puede producir en un 2-10% de
los casos. Para su prevencion se usa HBPM a partir de las 36 horas del

traumatismo. (18)

4.6.7. Lesion gastrointestinal: Se puede producir por laceracion intestinal directa

por fragmentos 6seos o por desgarro de tejidos blandos subyacentes. (18)

4.6.8. Lesion genitourinaria: La incidencia esta en torno al 16%. La rotura
uretral es mas frecuente en hombres y se recomienda su tratamiento diferido; en
urgencias se coloca un catéter suprapubico. La rotura vesical puede ser
extraperitoneal (85%) o intraperitoneal. Las intraperitoneales requieren
reparacion y sondaje uretral; las extraperitoneales normalmente no requieren

reparacion, solo sondaje uretral.
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CONCLUSIONES

1.- Las Anamnesis es de vital importancia a la hora de realizar un tratamiento de
fisioterapia, debido a que ayuda a realizar la recaudacion de la informacion necesaria. En
tal sentido, esta autora esta de acuerdo con lo expuesto por Vargas M (2020), quien sefiala
que la realizacion de la anamnesis brinda la oportunidad que, a través de la informacion

recabada, se pueda planear un buen tratamiento fisioterapéutico. (21)

2.- Para mitigar el dolor, que es frecuente en este tipo de fracturas, previa revision de los
andlisis complementarios se recomienda tratamiento con agentes fisicos y terapias
manuales. Es por ello que, en la primera fase del tratamiento fisioterapéutico, se
identifique el tipo de dolor y proceder con la mitigacién del mismo, a través de las
técnicas adecuadas. Lo que asevera lo expuesto por Moore A (2003), quien sefiala que,

al momento de hacer la palpacion, identificar el dolor es de vital importancia. (23)

3.- Las fases en las que se realizan los ejercicios para el tratamiento fisioterapéutico,
deben estar desarrollados en base a la informacion ofrecida por el paciente. Para ello se
deben realizar las pruebas necesarias para efectuar un buen tratamiento, tal y como lo

explican Juardo et al (2003), y con cuyos aspectos tedricos concordamos. (32)
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ANEXO 1

ANATOMIA DE LA PELVIS
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ANEXO 2

ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS DE LA PELVIS
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ANEXO 3

ANTEVERSION Y RETROVERSION
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ANEXO 4

PRINCIPALES MUSCULCQOS DE LA PELVIS

[ema)
0 [eI0Wa]

opeipen)

IOLISJU] OUTWISL) e

OTLI2 U]

lopeimqo

louadng ouruan =

SULIOJLIT]

SNUITUTJA] O
IOUIN 09IN[D)

[ -

R o

>
<4

-

1

SNWIXEA]
10Ae A 021D

ourIpa
0am[H

42



ANEXO 5

FRACTURA DE PELVIS SEGUN TILE TIPO A
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ANEXO 6

FRACTURA DE PELVIS SEGUN TILE TIPO B
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ANEXO 7

FRACTURA DE PELVIS SEGUN TILE TIPOC
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ANEXO 8

LESION DE MOREL - LAVALLE

Region trocantérea con zona de edema fluctuante.
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ANEXO 9

RADIOGRAFIA DE PELVIS

Trauma de pelvis. Compresion AP.

Rx AP. Fracturas oblicuas de los ramos ilio e isquiopubico
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ANEXO 10

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC) DE ABDOMEN Y PELVIS
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ANEXO 11

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
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