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Resumen

Objetivo: Valorar los resultados del tratamiento de las fracturas del ala iliaca con
afectacion de la articulacion sacroiliaca mediante una reduccion abierta y una fijacion
interna con placas a través de abordaje anterior extraperitoneal de la articulacion
sacroiliaca.

Material y método: Se han revisado las fracturas de pelvis tratadas en el hospital y se han
recogido los datos epidemiologicos de aquéllas en las que el patron de lesion posterior
correspondia a una fractura que alcanzaba la articulacion sacroiliaca. En los 14 casos
incluidos en el estudio se realizd la valoracion funcional segin la escala de Majeed y la
valoracion radiologica segln la clasificacion propuesta por Matta.

Resultados: Al realizar la valoracion funcional, en 8 casos se consiguié un resultado
excelente, en 5 casos se consiguio un resultado bueno y sélo en un caso el resultado fue
malo. De acuerdo con la valoracion radiolégica postoperatoria, la reduccion fue excelente
en 10 casos y fue buena en los 4 casos restantes. No se produjo ninguna pérdida de
reduccion ni complicaciones mayores.

Conclusiones: La técnica descrita confiere suficiente estabilidad para la consolidacion de
las fracturas y su incidencia de complicaciones es pequefa. Se indica especialmente en los
sujetos politraumatizados a los que se desaconsejan posiciones distintas al declbito
supino, cuando hay compromiso de partes blandas posteriores y en aquellos casos en que se
precisa realizar una reduccion abierta de la fractura.
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Treatment of iliosacral joint fracture dislocations by means of an extraperinoneal
approach

Abstract
Purpose: To assess the outcome of addressing iliac wing fractures with involvement of the
iliosacral joint by means of open reduction and internal fixation (ORIF) with plates, using

Materials and methods: We reviewed pelvic fractures treated in our hospital, collecting
epidemiological data of those with a posterior injury pattern that corresponded to a
fracture affecting the iliosacral joint. For all 14 cases included in the study, we carried out
a functional assessment according to the Majeed scale, as well as a radiological evaluation

Results: The functional assessment revealed that an excellent result was achieved in 8
cases and a good result in 5. A poor outcome was obtained in one single case. According to
the postoperative radiological evaluation, reduction was excellent in 10 cases and good in
the remaining 4. There was no loss of reduction or any major complications.

Conclusions: The technique described in our paper affords sufficient stability for fracture
healing and it is associated with a low incidence of complications. It is especially indicated
for multiple-trauma patients where the only position recommended in the supine one, for
cases where the posterior soft tissues are compromised, and for instances when an open

© 2007 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

TS PR an anterior extraperitoneal approach.
according to the Matta classification.
reduction of the fracture is needed.

Introduccién

La articulacion sacroiliaca es considerada como una articu-
lacién de carga' que potencialmente puede dar lugar a
artrosis postraumatica, inestabilidad crénica o consolidacion
en mala posicion (con el consiguiente dolor) si no se trata de
forma adecuada. Holdsworth y Tile han descrito una alta
incidencia de dolor lumbar e incapacidad para la realizacion
de trabajos leves en aquellos sujetos que no se tratan, en
comparacion con los sujetos que se intervienen.

Para evitar las secuelas dolorosas es imprescindible
restaurar la congruencia articular y la estabilidad, por lo
que es necesaria la reduccion abierta y la fijacion interna de
las lesiones de la articulacion sacroiliaca, excepto en
aquellos casos en los que se consiga una aceptable
congruencia articular mediante métodos cerrados.

Hay cierta controversia a la hora de realizar la fijacion de
estas lesiones.

El acceso posterior extrapélvico'™ es facil, seguro y
permite la aplicacion de fuerzas de compresion interfrag-
mentaria mediante el empleo de uno o 2 tornillos colocados
entre ambas tablas del iliaco, ademas de una o 2 placas de
neutralizacion en la cortical externa, sin que haya necesidad
de realizar una fijacion transarticular. Entre sus desventajas
se encuentra el mayor riesgo de infeccion, la necrosis
cutanea y los problemas relacionados con la cicatrizacion de
la herida®. Otro de los inconvenientes que se achacan a esta
via es que la articulacion sacroiliaca no se visualiza
completamente, por lo que la reduccion debe confirmarse
mediante la palpacion de la superficie anterior de la
articulacion con la introduccion de un dedo a través de la
escotadura ciatica mayor>.

Otra opcion terapéutica es la reduccion abierta y fijacion
interna empleando una via de abordaje anterior. Este
abordaje permite evitar el dano de algunas partes blandas

ya de por si deterioradas por el propio traumatismo y
realizar la reduccion bajo vision directa, a costa de poner en
riesgo las raices nerviosas de la quinta vértebra lumbar (L5)
y de la cuarta vértebra lumbar (L4).

Los objetivos de este articulo son comprobar que la
fijacion con placas mediante abordaje anterior de la
articulacion sacroiliaca confiere suficiente estabilidad para
conseguir la consolidacion de las lesiones de la articulacion
sacroiliaca, evaluar las complicaciones de esta técnica y
valorar el resultado funcional asi como el dolor sacroiliaco
residual.

Material y método

Se ha realizado un estudio de casos en el que se revisaron de
forma retrospectiva las fracturas de pelvis que se trataron
en el hospital entre los afos 1994 y 2006. Se recogieron los
datos clinicos de los casos en los que el patrén de lesion
posterior correspondia a una fractura que alcanzaba la
articulacion sacroiliaca.

Se identificaron 21 sujetos con esta lesion. Cuatro no se
trataron en este hospital: 3 de éstos porque los trasladaron a
su hospital de referencia (motivo por el que no se realizo la
fijacion en este hospital) y un sujeto porque fallecid a las 3
semanas del accidente a consecuencia de las lesiones
asociadas. En 2 sujetos la lesion posterior se traté de forma
ortopédica y en un tercer sujeto se realizo la fijacion
mediante un tornillo sacroiliaco, ya que el fragmento
posterior era de tamafo muy reducido.

Se incluyeron en el estudio los 14 sujetos restantes, que
se clasificaron segun los criterios modificados de Tile®. Para
definir mejor el patron de lesion posterior, en todos los
sujetos se realizaron radiografias anteroposterior de pelvis,
oblicua descendente y ascendente a 45° («inlet» y «outlet»
pélvico), y se realizaron tomografias computarizadas. Ocho
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casos se clasificaron como lesiones B2.1 (ipsolateral), 3
casos como lesiones B2.2 (contralateral [asa de balde]), un
caso como lesion C1.1 (fractura del ileon) y 2 casos como
lesiones C1.2 (disyuncion sacroiliaca).

De los 14 sujetos, 9 eran varones y 5 eran mujeres. La
edad media fue de 36 anos (rango de 15 a 65) en el momento
del accidente. La etiologia mas frecuente fue accidente de
trafico en el 78,5% de los casos, caida desde altura en el
14,3% de los casos y atropello en el 7,2% de los casos. En la
tabla 1 se recogen los datos clinicos de los 14 sujetos
incluidos en el estudio.

Una vez que se estabilizéo hemodinamicamente al sujeto y
se completo el estudio de imagen, se procedio a la reduccion
y la fijacion de las fracturas. Se considera que la reduccion y

la fijacion de la lesion anterior facilita la reduccion de las
lesiones posteriores, por lo que se realizo en primer lugar la
osteosintesis de la lesion anterior, en la que se emplearon
placas de reconstruccién de 3,5mm y luego (también en
decubito supino) se fijaron las lesiones posteriores con el
empleo de una via de acceso anterior a la articulacion
sacroiliaca’. En caso de que la lesién anterior sea una
fractura de ramas ipsolateral, se realiza el abordaje
ilioinguinal completo para fijar ambas lesiones. Tras realizar
la reduccion de la fractura mediante vision directa, se
evaluo la disposicion de las lineas de fractura y se coloco una
o varias placas de reconstruccion de 3,5mm (Synthes).
Para los 14 sujetos se eligieron las placas de recons-
truccion de 3,5 mm como material para fijar la fractura: en 2

Tabla 1 Datos de los sujetos, tipo de lesion, tratamiento realizado, resultados funcionales y radiologicos y complicaciones
ocurridas
Caso Edad Sexo Tile Causa Os Lesion Os anterior Seguimiento Escala de DVC  Complicaciones
posterior  anterior (meses) Majeed (mm)
1 65 Varon C1.2 Atropello 4 placas  Fractura Placa IL 124 100 0
de ramas
bilateral
2 37 Varon B.2.2 Accidente de 1 placa Fractura 2 placas PF 117 90 0
trafico de ramas
3 52 Mujer B2.1 Accidente de 2 placas  Fractura  Placa IL 102 100 0 Hipoestesia en
trafico de ramas muslo
bilateral
4 45 Varon B2.1 Caida desde 2 placas  Fractura 2 placas PF 96 92 8 Disfuncion
altura de ramas eréctil y lesion
bilateral CPE
5 18 Mujer B2.1 Accidente de 1 placa Fractura 2 placasIL 84 80 0
trafico de ramas
6 24 Varon B2.2 Accidente de 2 placas  Fractura  Placa PF 80 86 5
trafico de ramas
7 27 Varon C1.1 Accidente de 4 placas  Fractura  Placa IL 71 80 2
trafico de ramas
8 15 Mujer B2.2 Accidente de 2 placas  Fractura Placa IL 61 100 3 Hemorragia
trafico de ramas intraoperatoria.
Rotura placa en
sinfisis
9 41 Varon B2.1 Accidente de 2 placas  Fractura Placa IL 40 41 6 Dismetria por
trafico de ramas seudoartrosis
fémur
10 33 Mujer B2.1 Accidente de 2 placas  Fractura  Placa IL 38 81 0
trafico de ramas
11 63 Varon C1.2 Accidente de 3 placas  Fractura 2 placas PF 31 100 0 Hemorragia
trafico de ramas y posterior
diastasis intraoperatoria
pubica
12 26 Mujer B2.1 Accidente de 2 placas  Fractura Placa IL 24 96 0 Disestesias cara
trafico de ramas lateral del
muslo
13 25 Varon B2.1 Accidente de 2 placas  Fractura Placa IL 24 82 0
trafico de ramas
14 38 Varén B2.1 Caida desde 2 placas  Fractura Placa IL 24 80 7
altura de ramas contralat-
contralat- eral
eral

B2.1: ipsolateral; B2.2: contralateral (asa de balde); C1.1: fractura del ileon; C1.2: disyuncion sacroiliaca; CPE: nervio ciatico popliteo
externo; DVC: desplazamiento vertical combinado; IL: ilioinguinal; Os: osteosintesis, PF: Pfannenstiel.
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casos se utilizd una placa, en 9 casos se utilizaron 2 placas,
en un caso se utilizaron 3 placas y en 2 casos se preciso el
empleo de 4 placas. En 9 casos se realizo la fijacion de las
lesiones anteriores y posteriores a través de un abordaje
ilioinguinal, mientras que en el caso 14 se fijo la lesion
anterior con el empleo de un abordaje ilioinguinal y se fijo la
lesion posterior con el empleo del acceso anterior a la
articulacion sacroiliaca en el lado contralateral. En los 4
sujetos restantes se utilizé un abordaje de Pfannenstiel para
fijar la lesion anterior. En la tabla 1 se recoge el patron de
lesion anterior, el acceso quirdrgico y el tipo de osteosintesis
que se realiz6 en cada sujeto.

Durante el cierre se reinsertd el musculo iliaco al borde
interno de la cresta iliaca mediante puntos transoseos,
seguido del reanclaje de la musculatura de la pared
abdominal al labio externo de la cresta iliaca y a la
musculatura glitea, todo esto sobre un drenaje de
aspiracion para evitar la formacion de hematomas.

Tras la intervencion se realizaron 3 proyecciones radiolo-
gicas de control y se continudé la profilaxis antibiotica
mediante cefalosporina de primera generacion durante 24 h.
Se administré heparina de bajo peso molecular durante un
mes como profilaxis tromboembolica. El sujeto se sent6 a
partir del segundo dia y comenz6 inmediatamente la
fisioterapia. Se le permitié deambular en descarga en caso
de que las lesiones fueran ipsolaterales, mientras que la
descarga deberia ser completa si ambas hemipelvis se
encuentran afectadas. A partir de la octava semana, el
sujeto comenzo la carga.

Los resultados clinicos y funcionales se evaluaron me-
diante la escala de Majeed® que recoge la presencia de dolor
residual en la articulacion sacroiliaca lesionada. Se recogie-
ron también las complicaciones que tuvieron lugar tanto
durante la cirugia como después de ésta.

La valoracion radiolégica se realizo segln los criterios de
Matta®, que diferencia 4 grupos segiin el desplazamiento
residual. Para valorar la pérdida de reduccion de la fijacion
conseguida se midid el desplazamiento postoperatorio
residual y el desplazamiento residual definitivo de las
lesiones posteriores en las 3 proyecciones radiolégicas.
Mediante la suma de estos desplazamientos en la proyeccion
oblicua ascendente y descendente puede calcularse el
desplazamiento vertical combinado®.

Resultados

Todos los sujetos tuvieron un seguimiento minimo de 24
meses, el seguimiento medio fue de 66,5 meses (rango de 24
a 124 meses).

Al analizar la valoracion funcional, en 8 casos se consiguio
un resultado excelente, en 5 casos se consiguié un resultado
bueno y sélo en un caso el resultado fue malo (caso 9). Este
Ultimo sujeto no presentaba dolor en la articulacion
sacroiliaca lesionada, pero si presentaba una dismetria de
5cm secundaria a una fractura de fémur que le dificultaba la
marcha y la reincorporacion laboral. De los 13 sujetos
restantes, 8 no tenian dolor sacroiliaco o éste era de
intensidad leve y periodicidad ocasional, en 3 casos el dolor
era soportable e intermitente con la actividad normal y 2
sujetos presentaban dolor con el ejercicio moderado pero no
en reposo.

De acuerdo con la clasificacion de Matta para la
valoracion radiologica postoperatoria, en 10 casos se
consiguié una reduccion excelente (desplazamiento menor
de 0,5cm en cualquiera de las 3 proyecciones radiolégicas) y
en 4 casos se consiguié una reduccion buena. El desplaza-
miento vertical combinado fue menor de 5mm en 10 casos y
en los otros 4 casos fue variable: de 5 a 10 mm. En ninguno
de los 14 sujetos se observd una pérdida de fijacion con
desplazamiento secundario al finalizar el seguimiento.

La intervencion se complico en 2 sujetos por una
hemorragia excesiva, en uno de los sujetos (caso 11) al
realizarle la fijacion posterior (se controlé con empaquetado
y cierre diferido) y en otro de los sujetos (caso 8) tras la
lesion de un plexo vascular sobre la rama iliopUbica, la que
ceso tras su ligadura.

No hubo complicaciones postoperatorias mayores relacio-
nadas con el abordaje anterior de la articulacion sacroiliaca.
Se registraron 2 casos de complicaciones menores con
afectacion sensitiva transitoria en el territorio del nervio
cutaneo femoral lateral.

En la tabla 1 se muestra el tiempo de seguimiento, las
complicaciones y el resultado clinico y radioldgico de los
sujetos.

Discusion

Los defensores de la via posterior>® critican el abordaje
anterior para estas lesiones debido a sus complicaciones.

En la serie que aqui se presenta solo se registraron 3 casos
con una complicacién secundaria al abordaje empleado; en
los 2 sujetos con lesion transitoria del nervio cutaneo
femoral lateral debe tenerse en cuenta que se les realizo un
abordaje ilioinguinal completo y, por tanto, el riesgo es
mayor que cuando solo se emplea la ventana iliaca posterior
y puede prolongarse la diseccion excesivamente hacia la
ventana iliaca anterior. Esta es la complicacion mas
frecuentemente citada en la literatura médica'®'". Si se
emplea este abordaje, se debe tener especial cuidado de no
lesionar las raices nerviosas de la L5 o de la L4 que se
encuentran sobre el ala sacra, a unos 2 y 1,5 cm mediales a
la interlinea articular sacroiliaca, respectivamente'?.

Otra desventaja de este abordaje radica en la hemorragia
excesiva, bien por lesion de la arteria gltea superior® o bien
por descompresion del hematoma retroperitoneal. En el
caso registrado se consiguid controlar la hemorragia
mediante empaquetado y cierre muscular y cutaneo, y se
dejo el cierre definitivo para un segundo tiempo.

Una de las principales ventajas de esta via de acceso es la
menor incidencia de infecciones®'®'" (en comparacion con
el acceso posterior), que puede llegar al 25%. La explicacion
radica en que en esta ultima la incision se realiza sobre unas
partes blandas que no es raro que se encuentren en mal
estado debido al traumatismo.

Otra ventaja del acceso anterior es que se realiza en
dectbito supino® (el abordaje posterior debe realizarse en
declbito prono o lateral). El sujeto con fractura de pelvis
suele ser un sujeto politraumatizado y no es raro que
presente lesiones asociadas que impidan la movilizacion
excesiva o incluso contraindiquen el decubito prono o
lateral. En decUbito supino, ademas, puede realizarse el
tratamiento de otras fracturas que la acompanhen.
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Para la fijacion de estas lesiones hay diferentes métodos.
Los tornillos iliacos'® o sacroiliacos'*'> pueden insertarse
percutaneamente con control de su posicion mediante
intensificador de imagenes (siempre y cuando la lesion
sacroiliaca se encuentre reducida) o introducirse mediante
visualizacion directa tras una reduccion abierta; cuanto
mayor sea el fragmento posterior, mas dificil sera su control
mediante el empleo de tornillos sacroiliacos (Barei'® y
Routt').

Las placas anteriores han demostrado en estudios
biomecanicos la misma estabilidad que 3 tornillos sacroilia-
cos'’, lo que es suficiente para conseguir la curacion de la
lesion, como indica la serie que aqui se presenta, en la que

no hay ningln caso de desplazamiento secundario ni de
pérdida de la reduccion intraoperatoria. Ademas, esta
reduccion fue buena o excelente en todos los casos, gracias
al hecho de tratarse de una reduccién abierta mediante
vision directa. La reduccion obtenida en la serie que aqui se
describe fue excelente en 10 casos y con un defecto de 5 a
10mm en los casos restantes. Estos resultados concuerdan
con los observados en la literatura médica: Leighton'®
consiguid la consolidacion en 42 sujetos mediante una placa
especial de 4 orificios sin ninguna pérdida de fijacion;
Ragnarsson'' también consiguié la consolidacion en los 23
sujetos de su serie con luxacion sacroiliaca tras realizar la
fijacion con una placa cuadrada de 4 orificios colocada a

Figura 1

Caso 12. Ay B) Radiografia anteroposterior e «inlet» de una mujer que tuvo una fractura de pelvis derecha por compresion

lateral. Se puede observar la fractura de las ramas derechas y el desplazamiento en rotacion interna de la hemipelvis derecha. C)
Imagen de la tomografia computarizada en la que se aprecia una fractura de tipo «crescent», con un leve desplazamiento posterior
del fragmento anterior del ala iliaca. El fragmento posterior, de menor tamafo, se encuentra en su correcta posicion y esta sujeto
por el complejo ligamentoso posterior. D) Control radiologico postoperatorio tras haber empleado un abordaje ilioinguinal para
colocar una placa anterior fijada a la fractura de las ramas y 2 placas posteriores. E y F) Radiografia anteroposterior e «inlet» al aio
de haberse producido la fractura de pelvis. Se ha conseguido la consolidacion de la fractura tipo «crescent» con una reduccion

excelente y sin perder la reduccion.
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través de una via anterior, sin que se observara ninguna
pérdida de reduccion (en un caso se produjo la rotura de uno
de los tornillos sin repercusion clinica). Por su parte, Kabak'®
tratd a 20 sujetos con fracturas desplazadas de la
articulacion sacroiliaca y luxaciones puras mediante fijacion
con placas de 3,5mm: obtuvo un buen control de la
reduccion y desplazamientos residuales inferiores a 1cm
en todos los sujetos; no tuvo ningln caso de rotura del
material, aunque si observo aflojamiento de los tornillos en
2 casos (sin que se acompanara de pérdida de la reduccion).

Simpson® ha descrito los resultados de diferentes tipos de
osteosintesis: de 8 sujetos tratados de luxacion sacroiliaca
con grapas, 2 perdieron la reduccion; de 8 sujetos tratados
con 2 placas de reconstruccion de 4,5mm o con una placa
cuadrada de 4 orificios, todos los casos consiguieron la
consolidacion y sélo en un caso se aprecio una pérdida de
reduccion.

El nimero y la disposicion de las placas varian segin el
patron de lesion. Para el tratamiento de las lesiones de tipo
media luna («crescent»; descritas por BorrelliZ como
lesiones que se producen por compresion lateral pero
estables verticalmente) hay placas predisefadas®'®'". En
este estudio se prefirio el empleo de 2 placas de
reconstruccion de 3,5mm de Synthes. En la placa superior,
la fijacion se realizd de iliaco a iliaco, mientras que en la
placa inferior la fijacion fue transarticular, desde el ala
sacra hasta el iliaco (fig. 1). La colocacion de una sola placa
permite realizar una compresion de hasta 10mm'®, pero el

control de la rotacion es menor, por lo que es preferible la
utilizacién de 2 placas®.

En los casos en que ademas de inestabilidad horizontal
hay inestabilidad vertical, deben fijarse la lesion anterior y
la lesion posterior para evitar desplazamientos secundarios.
La lesion posterior puede fijarse mediante 2 o mas placas del
mismo modo que en las fracturas de tipo «crescent» (fig. 2).

Hay otro patron de lesion en el que alguno de los trazos de
fractura del ala iliaca alcanza la articulacion sacroiliaca.
Este tipo de lesiones debe tratarse como las fracturas
extraarticulares del ala iliaca®>'*?°, es decir, se realiza la
reduccion a través de un abordaje anterior y la fijacion
mediante una o varias placas colocadas en la superficie
interna del ala iliaca. Es preferible el abordaje anterior
puesto que, a medida que el trazo de fractura tiene una
localizacion mas ventral, el abordaje posterior obliga a una
liberacion mas notable del gliteo mayor e incluso del gliteo
medio, lo que produce una excesiva traccion del paquete
neurovascular gliteo superior®. La disposicion y el nimero
de placas debe determinarse mediante los trazos de fractura
que recorren el ala iliaca? (fig. 3).

A la hora de reflejar los resultados, la mayoria de los
articulos suelen clasificarlos segln criterios de estabilidad y
no segin el patron de lesidbn. Segin Dujardin?', los
resultados de las fracturas del ala iliaca y de las fracturas
y luxaciones sacroiliacas son mejores que los de las
luxaciones puras o las fracturas del sacro, y concluye que
su comportamiento es distinto. Por este motivo, solo se han

Figura 2 Caso 11. A) Radiografia anteroposterior de una fractura de pelvis en la que se puede apreciar la lesion de la sinfisis pubica
junto con una fractura de ramas derechas y un aumento de la interlinea articular en la sacroiliaca derecha. B) Imagen de la
tomografia computarizada en la que se define mejor la lesion posterior, que corresponde a una fractura y luxacion de la articulacion
sacroiliaca derecha con gran desplazamiento del fragmento anterior del iliaco, por lo que se consideré inestable verticalmente y se
clasifico como C1.2 (disyuncion sacroiliaca) seglin la clasificacion de Tile. C) Control radiolégico al afio después de fijar la lesion
anterior mediante 2 placas con el empleo del abordaje de Pfannenstiel. La lesion posterior se fijo con 3 placas con el empleo del
acceso anterior extraperitoneal a la articulacion sacroiliaca.

Figura 3 Caso 7. A) Radiografia anteroposterior de un sujeto que tuvo una fractura de pelvis tipo C1.1 (fractura del ileon) a través
del ala iliaca derecha. B) Imagen de la tomografia computarizada en la que se aprecia la fractura conminuta del iliaco y como varias
lineas de fractura alcanzan la articulacion sacroiliaca. C) Control radiolégico a los 16 meses. Se emple6 el abordaje ilioinguinal para
realizar la fijacion de las fracturas. Los trazos de fractura determinan la disposicion y el nimero de placas en el iliaco. En este caso
fueron necesarias 4 placas, una de éstas transarticular, que fijaba el iliaco al ala sacra.
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incluido las fracturas del ala iliaca con afectacion de la
articulacion sacroiliaca. Ademas, el tratamiento empleado
también puede ser distinto.

Al valorar los resultados funcionales, hay autores que
emplean escalas muy generales, como la SF-36 (36-items
Short-Form self-questionnaire), en las que los resultados
pueden verse condicionados por lesiones producidas en otras
partes del cuerpo (lo que es frecuente en los sujetos con
fractura de pelvis), por lo que no se consigue realizar una
evaluacion especifica del resultado final de la fractura de
pelvis. Otros estudios'’'® emplean escalas de valoracién
propias que dificultan la comparacion de los resultados. En
esta serie se ha aplicado la escala de Majeed®, que evalla
deambulacion, reincorporacion al trabajo, sedestacion,
actividades sexuales y dolor; asimismo, hace especial
hincapié en el dolor sacroiliaco residual. Aunque la muestra
fue pequena, se obtuvieron resultados buenos o excelentes
en el 92% de los casos, cifra que apoya la benignidad relativa
de este patron lesional. Con el tipo de fijacion que se
empled, solo 2 sujetos presentaban dolor sacroiliaco con
ejercicio moderado; en el resto de los sujetos, el dolor
residual estaba ausente o era soportable con la actividad
normal. Ragnarsson'' obtuvo un 85% de resultados excelen-
tes o buenos en su serie de 23 sujetos con luxaciones
sacroiliacas; 2 de éstos tenian dolor que precisaba analgé-
sicos diariamente y 6 sujetos presentaban un dolor leve o
moderado. Kabak'® describié 9 resultados malos en su serie
combinada de 20 casos de fracturas desplazadas con
afectacion sacroiliaca y de luxaciones puras.

Se cree que la modalidad terapéutica empleada en la
serie aqui descrita confiere suficiente estabilidad para
conseguir la consolidacion de las fracturas y aporta un
porcentaje pequeno de complicaciones. Este procedimiento
esta especialmente indicado en los sujetos politraumatiza-
dos que solo pueden intervenirse en decubito supino, en
casos con deterioro de las partes blandas posteriores y en
sujetos que precisen una reduccion abierta de su fractura.
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