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INTRODUCCION

Las fracturas pélvicas engloban un conjunto de Jlesiones
potencialmente fatales, de las que afortunadamente el 80% corresponden a
lesiones estables que se pueden manejar en forma conservadora y que
generalmente tienen un buen prondstico, el resto de lesiones se consideran
inestables (1,3,6,18,29,30,36,43,46,46,48), y tienen en comin ¢l compromiso
de la integridad pélvica, las cuales en su evolucion natural dejan importantes
secuelas musculoesqueléticas hasta en un 60% de los casos
{6,12,13,14,18,19,21,29,32 43-46,48).

Estas fracturas tienen una frecuencia de aproximadamente 0.3% al
8.2% (1,3,6,18,29,35,46,46,48) del total de las fracturas, por lo que se
considera una lesion poco comiin, teniendo una incidencia de 37 personas
lesionadas por 100,000, aunque se menciona que ésta se eleva hasta 446.3
por 100,000 en mujeres mayores de 86 afios. Por o que en pacientes
mayores de 60 afios las lesiones generaimente son estables lo cual hace el
prondstico favorable, en cambio en los pacientes menores de 50 afios las
lesiones son generalmente por alta energia ocasionando lesiones inestables
mas frecuentemente en este grupo, con una media de edad de 33 afos y de
predominio del sexo masculino (28). En un estudio multicéntrico reciente
realizado en Alemania, se menciona un incremento de la frecuencia en dos

grupos: uno es de 16 a 30 afios que corresponde al 37%, y otro de 50 a 70



afios, predominando el sexo masculino (66.7%) sobre el sexo femenino.

Las lesiones de pelvis son lesiones de elevada mortalidad a pesar de
su baja frecuencia en general. La mayoria de los pacientes (67%) son
politraumatizados, correspondiente al 10% y que puede aumentar al 50% en
pacientes con lesiones complejas de la pelvis, con lesidn de tejidos blandos
y viscerales o en fracturas expuestas {7,14,23-26). El shock hipovolémico es
una importante causa de mortalidad, originado principalmente en el sangrado
venoso del plexo presacro y en menor frecuencia lesién arterial proveniente
de las arterias gluteas superior e inferior y menos frecuentemente la lesion
de las ramas anteriores o posteriores de la arteria hipogastrica
(1,6,7,9,11,14,16,22-26,38-40,48}, en relacién directa con el aumento de la
capacidad de la pelvis lesionada donde una diastasis de 1cm incrementa el
volumen al 4,6% y con incrementos de icm este volumen aumenta 3.1%(36).
Es importante mencionar que las lesiones asociadas son generalmente en
craneo (35%), térax (30%), abdomen (18%), columna (10%), extremidades
superiores (20%) y 35% en las infericres {1,7,14,29,36). Por otro lado el 20%
del total de los pacientes politraumatizados presentan fracturas pelvicas
(1,35). Entre las causas de la lesion se observa como son debidas a trauma
de alta energia principalmente accidentes automovilisticos (60%) y a caidas
(25%), siendo otras causas como atropellamiento {5%) e accidentes en

motocicleta (10%) y otras causas menos comunes (1,29,35).



Sobre el mecanismo de lesion se ha mencionado como los mas
frecuentes la compresion anteroposterior y la compresién lateral {2,36). Las
complicaciones de estos pacientes son frecuentes y se presentan en el 18%,
siendo principaimente el tromboembolismo graso, sindrome de dificultad
respiratoria del adulto, infecciébn y complicaciones de tejidos blandos
{1.14,26,36).

L.a morbilidad de estos pacientes es alta debldo a las secuelas de la
lesion, solo un 27% de los pacientes con inestabilidad vertical tuvieron un
buen resultado, la mayoniia presenta dolor sacroiliaco en relacién a
desplazamiento posterior mayor a 10 mm, mayor déficit neurologico (70% en
los de inestabilidad vertical); trastornos uroldgicos {16% en inestabilidad
vertical); trastornos sexuales (12.6%), asi como discrepancia de miembros
pélvicos mayor de 2 cm. (8%). La consolidacion viciosa y la seudoartrosis
(2-5%), se asocian a las molestias a la sedestacion, dispaurenia y
anormalidades en la marcha (3,8,10,12,13,21,28-30,34 43,48). Ademas de que
se menciona que el 38% de los pacientes requieren de cambiar de sus
habitos de trabajo (29.43). Es importante citar el hecho de que ¢ 15% de las
lesiones pélvicas se asocian con fracturas del acetdbulo las cuales son
importantes de reconocer y tratar por las secuelas de artrosis que puede

dejar{35).



Actualmente por relevancia de su mortalidad y su morbilidad este de
tipo de lesiones, ha tomado interés el comprender la estabilidad pélvica, los
mecanismos fisiopatogénicos por los que se pueden alterar y clasificar los
diferentes tipos de lesidon para poder facilitar la comunicacién, y poder
realizar comparacion de resultados, dar una guia sobre el tratamiento que
corresponda al tipo de lesién y dar un prondstico. Se reconoce que solo el
22% del total de las lesiones requerira de algan tipo de fijacién, dependiendo
del tipo de inestabilidad vy de las condiciones del paciente principaimente
{6,16,17,18,28,30,32,41,42,48). Por lo que se han desarrollado algoritmos para
el tratamiento de este tipo de pacientes, las cuales se han dividido en fases
como son {6,37-40):

1.-Procedimientos estandares de resucitacion y de las lesiones
asociadas. Radiografia Ap. de pelvis.

2.Fijacion externa antes de la laparatomia {en caso de luxacién
coxofemoral la reduccidn abierta o cerrada).

3.- Atencidon especializada en casos de fracturas expuestas con
involucramiento de colon o recto.

4.-Descartar lesiones de vejiga e uretra.

6.-Radiografias de entrada y salida asi como tomografia axial
computarizada.

6.-Referimiento temprano a centros especializados una vez estabilizado el

paciente.



ANTECEDENTES.

Sus antecedentes revelan la historia natural de la enfermedad, ya
que generalmente se suponia que este tipo de lesion causaba pocas
secuelas musculoesqueléticas, y se tenia el consenso entre los ortopedistas
que el manejo debia de ser conservador (28, 45). Esto se refleja por la
descripcion del tratamiento de Gibson en 1841 (46), diciendo que las
fracturas pélvicas deben de tratarse con solo reposo en cama, acompafiado
de “copiosa deplecion, dieta baja y reposo perfecto”. En 1842, Cooper
recomienda en uso de hamacas pélvicas (45). Esto continud por largo tlempo,
donde los pacient'es permanecian por espacio de aproximadamenté 12
semanas. Posteriormente Joseph Francois Malgaigne en su "Tratado de
fracturas y luxaciones”, describe una lesion pélvica que lleva su nombre{19,
20).

En 1938 Watson-Jones recomienda e| uso de hamacas pélvicas
mas traccion asi como el uso de yeso, pero el mérito de el es intentar
clasificar las lesiones en 4 tipos: fracturas por avulsion de inserciones
musculares, fracturas aisladas sin interrumpir 1a integridad pélvica, fracturas
dobles o fracturas luxacién con compromiso de la integridad pélvica y por

ultimo fracturas del sacro y céccix {45). Posteriormente Holdsworth en 1948,



las clasifica en luxacion sacroiliaca e fracturas de ileon o del sacro cercanas
a la arficulacién, este mismo autor refiere que los pacientes que los
pacientes con luxacién sacroiliaca tienen peor prondstico que los pacientes
del segunde grupo{fracturas del sacro e iliaco cercanas a la
articulacion(d48).). Anteriormente a el algunos autores ya reconocian que
algunas fracturas pélvicas se podian acompafiar de dolor sacroiliaco como
Westerborn en 1928 e Wilenius en 1943 (45), En vista de que no todas las
fracturas de pelvis tenian la misma evolucion, Peltier en 1965 clasifica las
lesiones en aquellas que afectan el area de carga {fracturas aisladas del
sacro, del acetabulo, separacion de la sinfisis del pubis, de la hemipelvis
(Malgaigne) y en otro grupo en las gue no {fracturas avulsion, del ala del
iliaco (Duverney), de rama pibica unilateral o bilateral), notando en su
estudio que las lesiones que afectan el area de carga son las que tiene mas
porcentaje de mortalidad e morbilidad (14). En 1966 Raf reporta en su estudio
de 65 pacientes con lesiones posteriores que se trataron conservadoramente
(hamaca ylo traccién) un 33% presentaron dolor y esto se elevd en las
fracturas del sacro y la luxacion sacroiliaca al §2%, refiriendo tener mejor
pronéstico las fracturas de ilion (48). Otros autores en diferentes estudios
reconocen el pronéstico pobre de las lesiones posteriores como Dunn y
Morris en 1968 estudiaron las lesiones inestables con la clasificaciéon de
Pennal, encontrando un 13% de discapacitados (28), en otro Huttinen y Slitis

en 1972 estudiaron a 407 pacientes de los cuales 32% de anormalidades en la



marcha y 17% con dolor principalmente en las doble fractura vertical .

En 1973 Reynolds reporta a 273 pacientes con una mortalidad del
18.6% vy el 64% de las muertes fueron por Ja hemorragia intrapélvica (11). En
ofro reporte al ano siguiente Trunkey y col. reportan a 173 pacientes con
fracturas pélvicas y los clasific, en tres grupos: fracturas aplastamiento,
fracturas inestables y fracturas estables, con peor prondstico en los dos
primeros (43% de complicaciones aunque no menciona cuales) (45).
Monaham y Taylor en 1975 reporta en 29 pacientes que el 57% tuvo lesiones
asociadas de las cuales 44.8% murieron debida a ellas {48). Por ofra parte
Looser y Crombie en 1976 estudiaron a 100 pacientgs con una morbilidad del
50% y la mortalidad del 18% (48), refiriendo que las lesiones posteriores tiene
una elevada incidencia de complicaciones. En ese mismo afio Holm reportd a
16 pacientes con fracturas inestables con 12.6% de mal resultado utilizando
tratamiento conservador con traccion [30). Conociendo la evolucién de las
lesiones principalmente inestables el manejo cambio y ya en 1968 Pennal
menciona en uso de los fijadores externos en los pacientes con fracturas
pelvicas 7(13, 48), posteriormente otros autores demostraron su utilidad,
como el de Riska y col. en 1979 en 51 pacientes usa fijador externo teniendo
como resultado un B4.3% de pacientes libres de dolor e una mortalidad del
9% (23). Al aiio siguiente Slitis y Karaharju mencionan el uso de un fijador
externo de tipo trapezoidal en 22 pacientes con fracturas inestables

concluyendo que el uso del aparatc disminuye las complicaciones
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musculoesqueléticas (4). Asi como Wild e col. en 1982 reportan a 45
pacientes con fracturas inestables los cuales trato por medio de fijadores
externos y menciona que 32 pacientes con inestabilidad rotacional todos
fueron buenos en comparacion con los pacientes con lesiones inestables
donde solo 4 de 11 el tratamiento fue bueno {16). Con el reporte inicial de
Pennal en 1958 el uso de los fijadores externos se popularizd, pero por las
complicaciones del mismo se descontinud, hasta la década de 1970 a 1980
cuando se popularizé de nuevo {48); hasta el trabajo de Guterburg y col. en
1978 donde demostro la poca estabilidad en lesiones con inestabilidad
vertical (48). En un intento de conocer mas este tipo de lesion asi como su
frecuencia en 1981 Melton reportd el seguimiento de 204 pacientes durante
10 afios, con importantes observaciones, como que tiene dos picos de
presentacion en pacientes viejos donde las lesiones estables son frecuentes
asi como otro grupo con pacientes jovenes donde predomina las lesiones de
alta energia y las lesiones inestables {29). Tile en 1980 en un intento de
mejorar la sobrevida de estos pacientes desarrolla un algoritmo para el
manejo del paciente politraumatizado con fractura pélvica (6). Ast junto con
Pennal desarrofia una clasificacion que posteriormente la modifica en 1988
en base a estudios biomecanicas y a los hallazgos radiolégicos asi como al
mecanismo de lesién describiendo tres tipos de lesion: Tipo A de tipo
estable, de tipo B con inestabilidad rotacional interna o externa y tipo C con

inestabilidad vertical {18). Semba y col. en 1983 también estudian el
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seguimiento de 53 pacientes con lesiones de tipo Malgaigne (doble fractura
vertical posterior), durante 10 anos de seguimiento, y en elios el tratamiento
fue conservador con 80% presentaban sintomas, y mencioné que un
desplazamiento posterior mayor de 10mm se asociaba mis secuelas (48).
También en 1989 Henderson reporta el seguimiento en un periodo de 8 afios
de 26 pacientes con fracturas (16 con inestabilidad rotacional y 10 con
inestabilidad vertical), los cuales recibieron tratamiento conservador, de los
cuales el 50% presento dolor, discapacidad para su trabajo en 38%, déficit
neurologico en el 42%, y anormalidades en la marcha en el 32%, concluyendo
que las lesiones posteriores tiene mal pronéstico y probablemente requieran
de tratamiento quirdrgico (48). En el seguimiento del tratamiento se
popularizd el uso de log fijadores externos sin importar el tipo de
inestabilidad, como lo reportan Lansinger y col, en 1984 con 16 pacientes {11
con inestabilidad rotacional y 8 con inestabilidad vertical) con reduccién
aceptable en 11 y no anatémica en 5 con resultado clinico bueno (48). En
1986 Edwards y col. reportan los resultados del tratamiento en 50 pacientes
con lesiones inestables donde el 50% presentd persistencia de dolor
posterior {48). Kellam y col. en 1987 describen a 63 pacientes con fracturas
inestables tratadas por medio de fijadores externos con el resultado de la
reduccién exitosa en todos los pacientes con inestabilidad rotacional y sélo
en el 27% de los pacientes con inestabilidad vertical (48).

Recientemente, por medio de estudios biomecanicas y
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epidemiolégicos como el de  Giinsslen, Pohlemann y Paul en su estudio
multicéntrico realizado en Alemania en 1994, revisaron a 2661 pacientes con
lesion pélvica, en donde se reforzaron los hallazgos de Melton en 1881, asi
como se revisaron los distintos tipos de fijacién interna que se utilizaron (35).
También et grupo de Isler y Ganz han modificado su clasificacion la cual se
publicé originalmente en 1890 y posteriormente ellos mismo la modificaron
en 1998, acorde con el esquema de clasificacién de la AOQ/ASSIF, dividiendo
las lesiones de la pelvis en dos segmentos: anterior y posterior dando una
variedad amplia de lesiones (34). En cuanto al manejo inicial es més agresivo
para intentar mejorar la sobrevida de estos pacientes como o
demuestra e! fijador externo en C de Ganz, el cual lo reporta inicialmente en
1991, en & cual fija la porcion posterior y disminuye el sangrado que causa el
26% de las muertes en estos pacientes {389). Por lo que respecta a la
reduccién abierta y fijacion interna esta ha evolucionado a medida que se ha
conocido la biomecanica de la pelvis y la historia natural de sus legiones.
Hesp. y col en 1985 y Goldstein e col. en 1988(48), mencionan que
para obtener resultados favorables y menor numero de secuelas
musculoesqueleticas se requiere de la reduccion anatémica mas la fijacion
interna estable, la cual se reporta como superior a la fijacion externa
principaimente para lesiones verticalmente inestables por McBroome y col.
en 1882 , Mears y col. en 1980 , Dahners y col. en ese mismo afio, y Webb y

col. en 1981 (48), los cuales se han confirmado por los reportes de Leighton
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Hearn y col. en 1881 {17).

£n {a actualidad, existe un consenso respecto de ias indicaciones
de ia fijacién externa como tratamiento inico, siendo éstas algunas de las
lesiocnes B (en llbro ablerto} y como tratamiento temporal en lesiones
pélvicas asociadas a un compromiso de la sobrevida por choque
hipovolémico. Por lo anterior, es creciente el nimero de reportes de
resultados del tratamiento de las lesiones mediante fijacién interna, aunque
se hace necesaria la revision a largo plazo de los pacientes para mostrar

efectivamente la utilidad del tratamiento.



MARCO TEORICO.

Anatomicamente la pelvis se compone de:

e Dos huesos inominados.

* Un hueso sacro.

El hueso inominado se compone inicialmente de tres elementos: ilion, pubis
e isquién los cuales se fusionan por el cartilago triradiado a nivel del
acetibulo a la edad de 16 anos.

Estos hueso estan articulados por medio de tres articulaciones:

» Dos articulaciones sacroiliacas posteriormente.

« Una articulacién 1a sinfisis del pubis anteriormente.

Estas articulaciones tienen medios de union propios de cada
articulacion y en el caso de la articulacién sacroiliaca son:

1. Ligamento sacroiliaco interéseo [situado posteriormente uniendo las
tuberosidades del ilion y sacro).

2. Ligamento sacroiliaco posterior (en su fasciculo corto por fibras de los
tubérculos sacros a las espinas posteriores del ilion superior e inferior y el
fasciculo largo con fibras de [a espina iliaca posterior e superior a la
porcién postero-ateral del sacro).

3. Ligamento sacroiliaco anterior ( sus fibras van del ala del sacro a la

superficie adyacente del ilion).



Por parte de la sinfisis del pubis sus medios de unién son:

1.

2.

La capsula articular.

Ligamentos superior, anterior, posterior e inferior, donde este dltimo
presente una estructura importante y recibe el nombre de ligamento
arcuato.

Ademas la pelvis tiene conexiones ligamentarias:

. Lipamento sacrotuberoso: que va del borde posterior y lateral del sacro a

la porcién posterior del isquion.

. Ligamento sacroespinoso: el cual une el borde lateral del sacro y céccix

a la espina ciitica.

. Ligamento lumbosacro lateral: el cual une la apdfisis transversa de LS ha

las porciones adyacentes del ilion y sacro.

. Ligamento iliolumbar: sus fibras unen la apofisis transversa de L6 y la

porcion adyacente de la cresta iliaca.

La pelvis forma un cono de base superior, con un borde bien

definido que en su parte media la divide en dos porciones: |a pelvis falsa y la

verdadera, las cuales estin separadas por el promontorio, la linea

iliopectinea, crasta del pubis y 1a porcion superior de la sinfisis del pubis.

En su parte inferior esta el diafragma o piso pélvico el cual lo forman

los misculos elevador del ano y coccigeo asi como sus fascias, en los que



15

soporta a Jos drganos intrapélvicos y los separa del periné y esta perforado
por la uretra, el recto y la vagina. También es importante mencionar las
esfructuras nerviosas con las que guarda estrecha relacion como el plexo
lumbosacro y coccigeo, de las cuales la mas sobresaliente es el segmento de
L4 a §1, asi como sus ramas terminas los cuales son el nervio ciatico y el
nervio pudendo y sus ramas laterales en las cuales se incluyen los nervios
pliteos superior e inferior, asi como vasos sanguineos importantes como la
arteria sacra media (rama terminal de ia aorta), la hemorroidal superior que
es continuacion de la arterla mesentérica superior, y la arteria iliaca interna
conh sus respectivas ramos colaterales y terminales. Es por dltimo su
estrecha relacion con la uretra masculina, sitio de frecuentes lesiones en

trauma pélvico.

Biomecanicamente la pelvis es una estructura en anillo
osteoarticular cerrada, por tanto toda lesién en cualqujer punto del mismo
repercute en la totalidad y compromete su resistencia mecanica {18).

La pelvis en latin significa base y es el sostén del abdomen y la
union de el raquis con los miembros pélvicos y por medio de esto transmite
las fuerzas entre estos dos elementos. Su forma esta disefiada para la

transmision de peso, la porcion superior es mas ancha y funciona como un
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sistema de bloqueo para el raquis donde el sacro actua como una cufia que
impide el desplazamiento del mismo. Este mismo diseiio permite pequeiios
movimientos de la articulacién sacroiliaca principalmente, los cuales son de
nutacidn y contranutacién dando variaciones del estrecho superior e inferior
(47).

Los huesos pélvicos sin las conexiones capsuloligamentarias son
inestables, por lo que necesitan de los mismos para su estabilidad y para
resistir las principales fuerzas deformantes. Estas estructuras, como los
ligamentos sacroiliacos anteriores resisten la rotacion externa y el
cizallamiento, el complejo ligamentario posterior principalmente el ligamento
interéseo e iliojJumbar sostienen al sacro y resisten fuerzas de corte vertical
o cizallantes, por lo que se refiere al ligamento interéseo de Grant como el
mas fuerte del cuerpo, por parte del ligamento sacroespinoso resiste fuerzas
de rotacion externa y el ligamento sacrotuberoso resiste fuerzas de corte
vertical. La resistencia a la rotacion interna esta representada por la sinfisis
del pubis y por Ia banda de tension representada por el complejo
ligamentario posterior.

La posicion del cuerpo influye sobre las articulaciones pélvicas;
en la posicion de pie estas articulaciones transmiten la carga de peso, {a cual
desciende por el raquis a través del sacro por $1, llegando a la articulacion
sacroiliaca y esta la transfiere al ilion, y a las tuberosidades isquiaticas y por

medio de las articulaciones coxofemorales a el fémur. A su vez, parte del
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impacto del peso es absorbido por la sinfisis del pubis. Asimismo, hay una
reaccién del suelo en direccion cefilica la cual es transmitida por el fémur, y
realiza retropulsion de la peivis. Durante de posicion monopodalica o en la
marcha, hay basculacion de la pelvis representada por fuerzas de corte
vertical o cizallantes sobre las articulaciones sacroiliacas y sinfisis del pubis.
En decubito, las articulaciones pelvianas principalmente las sacroiliacas
tienen cambios en su posicion e influyen en la posicion de las caderas si
estas estan en flexidn o en extensién, representade en el mecanismo del

trabajo de parto (48).

El método de clasificacion ayuda al manejo del paciente, a emitir un
pronéstico de la lesién, a poder estandarizar diagndsticos y tratamientos
para poder comparar resultados y demas estudios epidemiolégicos.
Anteriormente las lesiones de la pelvis tuvieron serias deficiencias por la
poca precisién en los patrones de la lesion, tanto anteriores como
posteriores, pero con el refinamiento de técnicas radiologias asi como la
comprension de la anatomia radiologica de la pelvis descrita por Pennal y
Sutherland en sus tres proyecciones (anteroposterior, de entrada y salida);
asi como la tomografia computada, ha sido posible estandarizar los tipos de
lesion (34). Los sistemas de clasificacion tienen carencias y es mucho mas

importante individualizar la fractura y el paciente, para establecer un manejo



mas eficiente y adecuado de la lesion.

Actuaimente la clasificacion mas ampliamente utilizada es la de
Tile, la cual inicialmente fué publicada junto con Pennal , y posteriormente él
la modificé en 1988 y posteriormente en 1990. Actualmente, en base al
estudio de 248 cadaveres sobre los patrones de lesion se describe,
manteniendo los principales componentes de la lesién que son la estabilidad
y la direccion de la fuerza lesionante, acorde con los lineamientos del grupo
AOQIASSIF, dividiendo la lesidon en tres grupos principales A, B y C, con
respecto a la severidad de la lesion, estos grupos se subdividen detallando la

lesion.

Sobre la lesion se debe tomar en cuanto varios factores como:
1.-La localizacion
Anterior: En la sinfisis del pubis.

En las ramas del pubis.

Posterior: Enilion.

En la articulacion sacroiliaca.
En el sacro.
2.-Si es uni o bilateral.

3.- El desplazamiento.
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4.- La estabilidad de la lesién describiendo tres tipos:
+ Estable,
o Inestable parcialmente(inestable rotacionalmente y estable
verticalmente).

e Inestable{ inestable rotacional y verticalmente).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Aunque las lesiones pélvicas ocupan un pequefio grupo de las lesiones
en general del sistema esquelético, tienen importancia por su mortalidad y su
evolucion puede Hegar a ser térpida, por la presencia de las secuelas antes
citadas.

Por lo que en el siguiente estudio se analizan los tipos de lesion
peélvica, el tratamiento empleado y su evolucién.

Parz ello se planted el siguiente cuestionamiento:

¢Cual es el diagnostico situacional de las lesiones pélvicas en el

Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”?
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JUSTIFICACION.

Los pacientes que presentan una lesion en la pelvis, engloban un
conjunto que va de las leves con mecanismo de lesién de baja energia, los
cuales se pueden tratar conservadoramente con evolucion favorabl_e, hasta
las severas en las cuales el mecanismo de lesién de alta energia, que se
asocian a dafios miiltiples, que se asocian a complicaciones del tratamiento
inicial y el definitivo, con una mortalidad elevada asi como una evolucion
torpida.

Por eflo es importante estandarizar los tipos de lesion pélvica en hase
a la clasificacién mas comiinmente empleada en la literatura, asimismo el
tratamiento empleado y su evolucion, lo cual nos permitira madificar la
conducta terapéutica; modificando el tratamiento de los diferentes tipos de
lesion, los métodos de fijacion, los accesos quinirgicos empleados y la
movilizacion de los pacientes.

En nuestro caso, el Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente
Narvaez”, es un centro médico de concentracidon de alto nivel de
especializacién traumatologica, dond_e es necesario conocer el estado actual
de la lesién pélvica, su tratamiento y lesiones asociadas, asi como la
evolucién.

Ademas, tiene un elevado numerc de pacientes politraumatizados y de
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éstos el 20% presentard una lesion pélvica, que nos obliga ha estar
familiarizados, con su clasificacion y las posibles lesiones asociadas, su
tratamiento inicial y definitivo, permitiendo establecer un pronéstico.

No contando con un archivo clinico mayor de dos afios se considerara
este estudio como preliminar, el cual debe complementarse con un
seguimiento a largo plazo, para con esto establecer un verdadero

diagnéstico situacional.



OBJETIVOS

A) OBJETIVO GENERAL:

Establecer el diagnédstico situacional de las lesiones pélvicas.

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Determinar el tipo de lesion pélvica segiin la clasificacion de Tile.

2.- Conocer la distribucién de cada tipo de lesidn pélvica.

3.- Relacionar los diferentes tipos de lesion con la edad y sexo.

4.- Mencionar los diferentes tipos de mecanismos de lesion y su relacion con
la lesién pélvica.

5.- Especificar el nimero de politraumatizados en cada tipo de lesion.

6.- Clasificar las lesiones asociadas con el tipo de fractura de pelvis.

7.- Determinar el tipo de tratamiento ya sea conservador o quirirgico de cada
tipo de lesion,

8.- Relacionar la estancia intrahospitalaria con cada tipo de lesidn pélvica,
9.- Conocer [a evolucién de los pacientes.

10.- Mencionar el tiempo promedio de deambulacion de los pacientes.

11.- Relacionar las secuelas de los pacientes con el tipo de lesion que

presento,
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PROGRAMA DE TRABAJO

Este estudio se realizé en el Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de
Traumatologia “Victorio de la Fuente Nérvaez‘;. el cual es un centro
hospitalario de tercer nivel perteneciente al sector salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, transversal y
descriptivo.

Se analizaron los expedientes de todos los pacientes ingresados al
hospital con lesién peélvica del periodo comprendido entre el 1° de Enero de
1996 hasta el 31° de Diciembre de 1996,

Los cuales tuvieron las siguientes caracteristicas:

CRITERIOS .DE SELECCION:

A)l CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Tener expediente completo en e archivo de la unidad.
2.- Contar con un seguimiento minimo de un afio después de su

tratamiento.
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3.- Haber sufrido una lesion pélvica.

4.~ Que la lesién la hallan sufrido en el periodo del 1° de Enero a el 31°
de Diciembre de 1996.

5.- Haber sido tratados conservadoramente o quirgrgicamente en el

Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”.

B} CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1.- No tener una lesion pélvica.

2.- No tener expediente en el archivo del hospital.

3.- No haber presentado la lesién en el periodo de estudio.
4.- Haber sido tratados en un centro hospitalario diferente.

8.- Presentar un expediente incompleto.

C) CRITERIOS DE ELIMINACION:

{.- Pérdida del seguimiento después de su lesion por derivacion a otro
centro hospitalario.

2.- Pérdida del seguimiento después de su tratamiento.

3.- Pacientes que aunque estuvieran registrados en el archivo clinico

no poder contar con él expediente clinico.

VARIABLES DEL ESTUDIO:
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A) UNIVERSALES:
» EDAD.
» SEXO.

OCUPACION.

ESTADO CIVIL.

ESCOLARIDAD.

ANTECEDENTES MEDICOS.

B) INDEPENDIENTES:

« TIPO DE LESION PELVICA.

C) DEPENDIENTES:

« MECANISMO DE LESION.

e LUGAR DE LA LESION.

o LESIONES ASOCIADAS.

o DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA.
e TRATAMIENTO INICIAL.

e TRATAMIENTO DEFINITIVO.

¢ RETARDO DEL TRATAMIENTO DEFINITIVO.
e EVOLUCION ASINTOMATICA.

o EVOLUCION SINTOMATICA.



27

o DOLOR ANTERIOR O POSTERIOR.

o DISCREPANCIA DE MIEMBROS PELVICOS.

« TRASTORNOS NEUROLOGICOS.

¢ TRASTORNOS GENITOURINARIOS.

o TRASTORNOS SEXUALES

» TRASTORNOS GASTROINTESTINALES.

o CONSOLIDACION VICIOSA.

» SEUDOARTROSIS.

« ALTERACIONES DE LA MARCHA.

« TIEMPO DE INICIO DE LA MARCHA DEPENDIENTE O

INDEPENDIENTE.

CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES.

A) VARIABLES UNIVERSALES:

EDAD.- tiempo que lleva viviendo el paciente.

SEXO.- conjunto de caracteres genéticos, morfolégicos y funcionales que
distinguen a los individuos en el seno de su especie.

OCUPACION.- quehacer o labor a la que se dedica el iempo.

EDO. CIMIL.- situacion de un individuo si ha contraido matrimonio o ro.

ESCOLARIDAD.- nivel de estudios cursados.

ANTECEDENTES MEDICOS.. enfermedades o lesiones previas a la lesion
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que comprometen la evolucion de la lesion pélvica.

B) VARIABLE INDEPENDIENTE:

TIPO DE LESION PELVICA.- dafio o alteracién de los huesos y articulaciones

de la pelvis acorde con la clasificacion de Tile.

C) VARIABLES DEPENDIENTES:

MECANISMO DE LESION.- modo por el cual se originé la lesién pélvica.

LUGAR DEL ACCIDENTE.- sitio en el cual se sufri6 la lesion.

LESIONES ASOCIADAS.- dafio o alteracién de cualquier parte del cuerpo
que acompaia a la lesion pélvica y que se ocasiond del mismo
traumatismo. ‘

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA.- duracion del paciente dentro del
hospital recibiendo tratamiento especifico.

TRATAMIENTO INICIAL.- atencién inicial del paciente a su ingreso a la
unidad.

TRATAMIENTO DEFINITIVO.- modo por el cual se concluyé la curacién de la
lesién pélvica,

RETARDO DEL TRATAMIENTO DEFINITIVO.- tiempo en el cual se realizé la
intervencion quirGrgica especificamente sobre la lesién pétvica.

EVOLUCION ASINTOMATICA.- evolucién libre de molestias.

EVOLUCION SINTOMATICA.- evolucién con molestias.
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DOLOR ANTERIOR.- sensacion desagradable referida a la parte anterior de
la pelvis.
DOLOR PQOSTERIOR.- sensacion desagradable referida a la parte posterior
de la pelvis.
ISCREPANCIA DE MIEM VICOS.- diferencia en la longitud de una
extremidad inferior en comparacion con fa contralateral.
TRASTORNOS NEUROLOGICOS.- alteracién o perturbacion de las raices
nerviosas del miembro pélvico.
STORNOS GENITOURINARIOS.- alteracion o perturbacién en la funcion
del sistema genitourinario.
TRASTORNOS SEXUALES.- alteracion o perturbacion en la funcion del
aparato genital.
TRASTORNOS GASTROINTESTINALES - alteracion o perturbacion en el
funcionamiento del aparato gastrointestinal.
CONSOLIDACION VICIOSA.- curacion de la pérdida en la continuidad osea,

con deformidad estructural.

SEUDOARTROSIS.- faita de consolidacion en el sitio de lesion.
ALTERACIONES EN Al. MARCHA.- perturbacién en el mecanismo normal de
la marcha.
M E (o] MARC NDIENTE O DEPENDIENTE.-

periodo que tardé en deambular ya sea con ayuda de una ortesis

{bastén, muletas o barandal) o sin ayuda.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

A) VARIABLES UNIVERSALES:

EDAD.- se medira en base a los afos cumplidos del paciente.

SEXO.- se dividira a los pacientes en sexo masculino y femenino.

QCUPACION.- se determinara si el paciente es obrero, campesino, ama de
casa, profesionista, oficinista, etc. .

EDO. CIVIL.- se dividira en pacientes soiteros y casados.

ESCOLARIDAD.- identificara el nivel de estudios cursados y terminados, en
primaria, secundaria, preparatoria y profesional.

ANTECEDENTES MEDICOS.- enfermedades previas a Jla lesién que
comprometen la curacién de la lesion como enfermedades cronicas
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, enfermedades del
tejido conectivo, enfermedades cardiacas, renales, gastrointestinales,

fimicos asi como cirugias por lesiones previas en la pelvis.

B) VARIABLE INDEPENDIENTE:

TIPO DE LESION PELVICA.- se determinara el tipo de lesion pélvica en base

a la descripcion clinica y radiologica registrada en el expediente en
base a la clasificacion de Tile modificada en 1990:

TIPO A:
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A1: FRACTURAS ALUVION.- ocusren en el hueso iliaco en la inserciones

musculares.

A1-1: avuylsion de la espina iliaca anterosuperior,

A1-2: avulsion de la espina iliaca anteroinferior.

A1-3: avulsion de espina pibica.

A2: FRACTURAS DEL ALA DEL ILIACO O FRACTURAS MINIMAMENTE

DESPLAZADAS DEL ANILLO PELVICO.

A2.1: aisladas fracturas del iliaco.

A2-2: fracturas del anillo pélvico no desplazadas © minimamente
desplazadas.

A2-3: lesiones aisladas del anillo anteriormente (de las cuatro ramas sin
lesion posterior).

A3: FRACTURAS TRANSVERSAS DEL COCCYX Y DEL SACRO.

A3-1: fracturas del cdccix o luxacion sacroccocigea.
A3-2: fracturas del sacro fransversas no desplazadas.

A3-3: fracturas del sacro transversas desplazadas.

TiPO B:
B1: LESION EN LIBRO ABIERTO.

B1-1: lesiones unilaterales.

B3-1: lesiones bilaterales.
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B2: LESIONES POR COMPRESION LATERAI_..

B2-1: lesion ipsilateral anterior y posterior.
B2-2: tipo contralateral {en asa de balde).

B2-3: lesiones tipo B bilaterales.

TIPO C:

C1: AFECCION UNILATERAL.

C1-1: fracturas del iliaco cercano a la articulacion sacroiliaca.

C1-2: luxacion de la articulacién sacroiliaca o fractura luxacién.

C1-2a1: luxacion de la articulacion sacroiliaca mas fractura del iliaco cercana
a la articulacion.

C1-2a2: luxacion de la articulacion sacroiliaca.

C1-2a3: luxacion de la articulacion sacroiliaca mas fractura del sacro.

C13: fracturas del sacro de corte vertical.

C1-3al: la fractura del sacro ocurte lateral al foramen sacral.

C13a2: la fractura del sacro ocurre a nivel del foramen sacral.

C1-3a3: la fractura ocurre medial al foramen sacral.

C2: AFECCION BILATERAL, DE UN LADO TIPO B Y DEL OTRO TIPO C.
C3: AFECCION BILATERAL DE TIPO C.

C3 variante; luxacion bilateral de las articulaciones sacroiliacas con arco

anterior intacto.
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C) VARIABLE DEPENDIENTE:

MECANISMO DE LESION.- se clasificaran los mecanismos de lesién en

accidente automovilistico, donde los ocupantes del vehiculo sufran la
lesién; accidentes en motocicleta, donde los viajeros de la motocicleta
sufran la lesion; caida donde el paciente sufrié la lesion por descenso
del cuerpo de su nivel de sustentacion o a una altura superior y
aplastamiento cuando el paciente presenté el dafio por compresion de
la pelvis entre dos superficies (incluye los atropellamientos y el caerle
objetos sobre su cuerpo) y miscelineos en el cual el mecanismo fue
diferente a los planteados,

LUGAR DEL ACC|DENTE.- se identificara el sitio donde ocurrio la lesion: en
via publica, si ocurrié en area de libre transito, el drea de trabajo si
ocurrid en su lugar de ocupacion, el hogar si ocurrié en su domicilio y
misceldneos en caso de presentar la lesién en algln otre sitio,

LESIONES ASCCIADAS.- cualquier lesion ¢ lesiones diferentes a la lesidn
pélvica que se presenté por el mismo accidente, ya sea del sistema
musculoesquéletico o de otro érgano, sistema u aparato.

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA.- se definira en dias la estancia

dentro del hospital recibiendo atencién médica.
TRATAMIENTO INICIAL.- se mencionara el tipo de atencidn inicial médica o
quirurgica.

TRATAMIENTO DEFINITIVO.- se aislara el tipo de tratamiento concluyente de
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la lesion pélvica en conservador o guirirgico.

TIEMPO TRANSCURRIDQ HASTA EL TRATAMIENTQ DEFINITIVO.- se medira
en dias hasta el tratamiento quirdrgico definitivo.

EVOLUCION ASINTOMATICA. - se identificara a todos los pacientes que estén
libres de molestias después de la curacién de la lesion pélvica y
agrupados segun el tipo de lesion pélvica,

EVOLUCION SINTOMATICA,- se identificard a todos los pacientes que
presenten alguna molestia después de la curacion de la lesion pélvica y
se agruparan en base al tipo de lesion .

POLOR ANTERIOR.- se agrupara a todos los pacientes que tengan alguna
molestia en la region anterior de la pelvis y se agruparan en base al
tipo de lesion pélvica.

DOLOR_POSTERIOR.- se agruparan todos los pacientes que presenten
alguna molestia en al reglon posterior de la pelvis y se agruparan en
base a su tipo de lesion .

DISCREPANCIA DE MIEMBROS PELVICOS,- se recabard del expediente la
medicion de cada miembro pélvico en centimetros y se recabara si
presenta diferencia asi como se agrupara en base al tipo de lesion
pélvica.

TRASTORNOS NEUROLOGICOS,- se identificard a todos los pacientes que
presenten cualquier alteracién neurolégica de los miembros pélvicos,

como afeccidn sensitiva (hipoestesia, anestesia, disestesia); o como
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afeccién motora (paresias, paraplejia).

TRASTORNOS GENITOURINARIOS - se identificara a todos los pacientes que
presenten alteracién del sistema urinario después del accidente, como
disuria, estrechez uretral, nicturia, poliuria, alteraciones en la miccién,

incontinencia urinaria y se agruparan en base al tipo de lesion pélvica

presentada.
JRASTORNOS SEXUALES.- se sefialard a todos los pacientes que presenten

aiteracién en ef funcionamiento del aparato genital después de la lesion
como dolor en el coito, alteraciones en la eyaculacion o la ereccion y se
clasificaran en base al tipo de lesion pélvica.

JRASTORNOS GASTROINTESTINALES, - se identificara a los pacientes que
presenten sintomas que se presentaron después del accidente, como
incontinencia anal, alteraciones en la defecacién, asi como se
agruparan en base al tipo de lesion pélvica,

CONSOLIDACION VICIOSA - se agruparan a todos los pacientes gue
presentan una consolidacion defectuosa de la pelvis.

SEUDOARTRQSIS,- se identificara a todos los pacientes que presenten falta
de consolidacién de la fractura pélvica o de artrodesis de alguna
articulacion pélvica después de 6 meses de evolucion.

ALTERACIONES DE LA MARGHA - se recabaran a todos los pacientes que
presenten una marcha claudicante y posteriormente se agruparan en

base a el tipo de lesién.
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INICIO DE LA MARCHA.- se determinara en semanas el inicio de la marcha
de los pacientes contando desde la fecha del accidente hasta la

deambulacion ya sea asistida por ortesis o libre,
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ANALISIS DE DATOS.

Este estudio se realizé a través de la presentacion de 1a lista de
pacientes del Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatologia
“Victorio de la Fuente Narvaez”, del Instituto Mexicano del Seguro Social. En
cuanto al andlisis estadistico se aplicaron pruebas estadisticas descriptivas
con medidas de tendencia central y de dispersion; los informes se

recolectaron an base a una hoja de captacion de datos.

Se reportan 47 pacientes con este tipo de lesion y que reuniercn los
criterios establecidos para el estudio, observamos que 11 {23 %) de los
pacientes presentaron fracturas de pelvis tipo A, 19 (41 %) fueron del tipo B

y 17 (36 %) del tipo C (grafica 1).

EDAD.

Se integraron a todos los pacientes con lesion pélvica registrados, por
lo que se incluyd a pacientes pediitricos. El promedio de edad para el Tipo A
fue de 38.5 aiios con un rango de 16 a 84 afios; para el Tipo B de 37.5 afnos
con un rango de 6 a 71 afios, y por Ultimo para el Tipo C se calculd un

promedio de 28.8 afios con un rangode 7 a 62 afos (grafica 2).
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SEXO.

Se obtuvieron para el tipo A 9 pacientes (82 %) masculinos y 2
pacientes (18 %) femeninos . En cuanto al tipo B fue de 9 (47 %) masculinos
y 10 (63 %) femeninos, en cambio para el tipo C se presentaron 15 (88 %)

masculinos y 2 (12 %) femeninas (grafica 3).

MECANISMO DE LESION.

Por lo que se refiere al mecanismo causante de la lesién se encontré
para el tipo A en orden de importancia por aplastamiento con cinco {46 %)
pacientes, los accidentes automovilisticos con tres (27 %), caidas con dos
{18 %), y sélo un paciente con fractura por arma de fuego(9 %). En cuanto al
tipo B también el mecanismo por aplastamiento fue el mas frecuente con
nueve {47 %) pacientes, accidentes automovilisticos con seis { 31 %), y dos
{11 %) por accidentes en motocicleta e igual nimero por caida. Para el tipo C
la distribucion fue por aplastamiento con trece {77 %) pacientes, accidentes

automovilisticos con tres (18 %) y s6lo uno por caida {6 %)gréfica 4).

LUGAR DEL ACCIDENTE.

El sitio donde ocurrié la lesién predominantemente fue en via pubtica
con siete (64 %) pacientes para el tipo A, area de trabajo con dos (18 %4) y
hogar con dos (18 %). En el tipo B fue mis marcada la via pablica con quince

(78 %) pacientes, hogar y area de trabajo con dos (11 %) respectivamente. El
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tipo C se presentd en forma predominante en la via pdblica con diez. (63 %)
pacientes, area de trabajo con 4 (23 %), hogar con dos (12 %) y un paciente

que se lesiond en el domicilio de un conocido(8 %)grafica 6).

POLITRAUMATIZADOS.

Los pacientes que presentaron aiguna otra lesion aparte de la fractura
pélvica fueron siete (64 %) del tipo A, once (68 %) del tipo B y diez {59 %) del
tipo C(grafica 6).

LESIONES ASOCIADAS.

Las lesiones encontradas para el tipo A fueron musculoesqueléticas
con seis (66 %) pacientes, traumatismo craneoencéfalico cuatro (36 %) , en
térax un paciente asi como en tracto gastrointestinal que corresponde a 4.6
% respectivamente. Respecto al tipo B fueron para las lesiones
musculoesquelaticas siete (37 %) pacientes, en el tracto genitourinario con
cuatro (21 %), en térax y en tracto gastrointestinal se encontraron tres (18 %)
en cada uno, dos {10 %) con traumatismo craneoencéfalico y un paciente
con lesion del nervio ciatico correspondiente al 6 %. En el tipo C la lesién
musculoesquéletica se presentd en siete (41 %), traumatismo
craneoencéfalico con cuatro (24 %), tracto genitourinario y lesion en térax
con tres ( 18 %) pacientes cada unof{grafica 7).

En ningiin caso se presento lesion vascular.
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FRACTURAS EXPUESTAS.

Se presentd un caso en cada tipo, para el tipo A fue una lesién por
arma de fuego, con fractura del iliaco derecho, para sl tipo B fue una fractura
por compresién ipsilateral con herida en el periné y para el tipo C se
presentd una fractura expuesta de rama isquiopubica derecha mas luxacion

sacroiliaca derecha.

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA.

La permanencia Intrahospitalaria en el tipo A tuvo un promedio de &%
dias, con un rango de 2 a 15 dias; en el tipo B el promedio fue de 11.4 dias
con un rango de 2 a 32 dias; y para el tipo C 1a estancia fue de 14.7 dias con

un rango de 4 a 42 dias (grafica 8).

TRATAMIENTO.

En cuanto al tratamiento conservador o quirirgico para el tipo A todos
fueron tratados conservadoramente, en el tipo B cuatro {21 %) se operaron y
quince (79 %} se traté conservadoramente, en cambio para el tipo C
dieciséis (94 %) se operaron y sélo uno (8 %) se tratd

conservadoramente{grafica 9).
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EVOLUCION.

Los pacientes que presentaron sintomas fueron para el tipo A cuatro
{36 %) y siete (64 %) asintomaticos, para el tipo B nueve (47 %) presentaron
sintomas y diez {83 %) fueron asintomaticos; por ultimo para el tipo C casi
todos presentaron sintomas con dieciséis {94 %) y sélo uno fue asintomatico

{6 % }grafica 10).

SINTOMAS.

De relevancia es el dolor que presentaron asi como el sitio de este; por
lo que se refiere al tipo A el dolor fue referido en tres {27 %) y s6lo uno (8 %)
posterior, para el tipo B el dolor anterior estuvo presente en cinco { 26 %) y
cuatro { 21 %) con dolor posterior, en el tipo C fue predominantemente
posterior con quince ( 88 %) y sélo uno (6 %) lo refirid anterior. La
discrepancia de miembros pélvicos estuvo presente en tres {16 %) del tipo B
y en cuatro { 24 %) del tipo C. Los trastornos neurolégicos se presentaron en
dos {11 %) del tipo B y sélo en uno [ 6 %) del tipo C. Los trastornos
genitourinarios se presentaron en uno (9 %) para el tipo A; con cinco (26 %)
del tipo B y para el tipo C se presentd en tres {12 %) pacientes. Las
alteraciones de la marcha se presentaron en un {9 %) paciente del tipo A,

cinco (26 %) del tipo B y seis {35 %) del tipo C{grafica 11 y 12).

No se presentaron trastornos gastrointestinales, trastornos sexuales
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asi como tampoco casos de consolidacion viciosa. Se presentd un paciente

con pseudoartrosis e cual requirid manejo quirdirgico ulterior.

INICIO DE LA MARCHA.

Esta fue iniciada para el tipo A en promedio a las 7.3 semanas con
rango de 4 a 14 semanas, para el tipo B fue de 10 semanas con un rango de 6
a 18 semanas y para el tipo C fue de 10.7 semanas con un rango de § a 16

semanas{grafica 13).

DEFUNCION.

No se presentd ningan caso de defuncion.
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DISCUSION.

Se reportan los resultados de un trabajo acerca de las caracteristicas
de las lesiones de pelvis tratadas por el Servicio de Cadera y Pelvis del
HTVFN en el periodo de 12 meses. Los resultados atrojan un total de 47
pacientes que se ingresaron al Servicio, ocupando aproximadamente el 2%
del total de ingresos. Se reporta que el tipo de lesion mas frecuentemente
diagnosticada fué la del tipo B, la cual es inestable rotacionalmente y estable
en ¢ plano vertical, seguida de la lesion del tipo C { la mas inestable de
todas) y por dltimo las del tipo A, que la mayor parte de las veces se manejé
en forma conservadora. Estos resuitados contrastan con los publicados en la
literatura mundial especializada, debido a que las lesiones del tipo A se
presentarian con mayor frecuencia, sin embargo en nuestro Hospital, los
pacientes con lesiones estables y sin compromiso hemodindmico se egresan
después de un periodo de observacion en drea de Urgencias. Las lesiones B
y C ( 77% de los pacientes reportados) con frecuencia se asocian a
compromiso hemodinamico y se ingresan al servicio ya sea para valoracion y
manejo integral o en su caso para manejo quirdrgico.

Asimismo, existe una relacion directa entre la edad de los pacientes, ei
tipo de lesion y el compromiso en el plano vertical de [a estabilidad de la

pelvis.
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Los pacientes mis jévenes- especiaimente los menores de 35 afios-
presentan con mayor frecuencia lesiones inestables de la pelvis, con un
mayor componente de desplazamiento en el plano frontal de la pelvis,
secundario sin duda al mecanismo de alta energia que predomina en este
grupo de pacientes. En los pacientes de mayor edad predominaron la
lesiones estables del tipo A y algunas B en respuesta a mecanismo de lesion
de menor energia y a la disminucion de 1a calidad 6sea, todo lo anterior es
acorde a los resultades de las publicaciones previas relacionadas con el
tema({ 1,6,29,36). Ademas se reportan dos pacientes pediatricos los cuales
presentaron lesiones inestables, uno del tipo B y otro del C.

En cuanto al sexo se notd una marcada diferencia entre ambos
géneros, predominan los hombres en el grupo de pacientes { 8:1) con
lesiones del tipo A y C, aunque paradéjicamente existe una relacién 1 : 1 en
las lesiones del tipo B. De esto se infiere el mayor riesgo que por sus propias
actividades fisicas y laborales presentan los hombres, asi como los
mecanismos de lesién,

Los reportes previos refieren el mecanismo de contusion directa en
accidente automovilistico, las caidas y los accidentes en motocicleta como
los principales mecanismo de lesién. Nuestra casuistica muestra una
predominancia por los mecanismos de aplastamiento { crushing}, accidente
automovilistico, seguido de las caidas de altura y por dltimo los accidentes

en moto. Es de mencionar que las caidas muestran un patrén definido
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dependiendo de la altura de la caida. Las caidas por arriba de 2 metros se
asocian a lesiones inestables tanto rotacional como verticalmente, asimismo
se asocian a una mayor incidencia de lesiones a organos intrabdominales o
pélvicos. El sitio del accidente fue con mucho la via publica, donde se refleja
en forma directa el alto riesgo de peatones y conductores en la Cd. de
México, debido al desorden vial caracteristico de la megapolis. El drea de
trabajo sigui6 como el sitio mas inseguro seguido del hogar. Todos estos
resuitados son similares a los reportes previos respecto de la epidemiologia
de las lesiones pélvicas { 1, 14,19, 35).

Existe una relacion directa respecto del tipo de lesion con la
presentacion de pacientes politraumatizados. Sin embargo, las lesiones del
tipo B ( inestables rotacionalmente) se presentaron con un mayor nimero de
pacientes politraumatizados ( 39% ) que las lesiones del tipo C { 236% ). Sin
embargo, hasta el 26% de los pacientes con lesiones del tipo A se
presentaron como politraumatizados, por lo que la presencia de una aparente
lesion estable de la pelvis no descarta el probable compromiso
hemodindmico del paciente y hace necesaria una revision clinica exhaustiva

del paciente.

Las lesiones mas frecuentemente asociadas fueron las fracturas de
otras partes del cuerpo, especiaimente los huesos largos de la extremidad

péivica. Las lesiones vasculares y el compromiso hemodiniamico secundario
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ocuparon un importante segmento de lesiones asociadas, especiaimente en
los pacientes con lesiones del tipo B y C, seguidas del compromiso a los
organos intrabdominales. Las lesiones del tipo C se asociaron a una mayor
incidencia de frauma craneoencefalico. La afectacion del sistema
genitourinario se presenta casi exclusivamente con lesiones inestables del
tipo By C. En cuanto a las lesiones nerviosas s6lo se encontré a un caso
de lesion del nervio ciatico. La literatura mundial reporta una frecuencia
similar, scbre todo en las fracturas en diferentes sitios y en traumatismos
craneales (1, B, 14, 28, 33, 35, 18); y se refieren poco frecuentes las lesiones
nerviosas (14, 48) y vasculares(1, 9, 11, 14, 23, 24, 25, 36, 39). Se reporta
solo un caso de fractura expuesta de pelvis, debida a lesiéon por arma de
fuego, aungue las lesiones de pelvis se tornan complejas por el dafio a
tejidos blandos Jlo cual aumenta el riesgo de complicaciones. Todos los
pacientes sobrevivieron en contragste a lo que se refiere por otros autores

con una mortalidad de hasta el 0% (7, 26).

La permanencia intrahospitalaria vario de acuerdo al tipo de lesion, y
légicamente la tesion tipo C presentd una mayor estancia intrahospitalaria ,
con un promedio de 15 dias, tomando como referencia que una lesién del tipo
A permanece en el Hospital por un promedio de 8 dias.

En cuanto al tratamiento, para el tipo A todos se trataron

conservadoramente, incluyendo al paciente con fractusa por arma de fuego.
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Esto es cual acorde con la literatura, ya que se considera que la lesiones del
tipo son fracturas que no regquieren de manejo quirargico (3, 6, 15, 18, 30, 46,
48). Para el tipo B solo el 21% se manejaron en forma quirargica: de los
tratamientos empleados fueron generalmente fijadores externos y placas.
Llama esto llama la atencién, ya que se espera que mas del 60% de éstas
lesiones requieran de tratamiento quirdrgico {4, 5, 8, 16, 16, 18, 22, 30, 41, 48).
En cuanto al tipo C se manejaron en forma quirirgica mas del 90% de los
casos, empleando generalmente tornillos de esponjosa 6.6 mm. para la
fijacién de la articulacion sacroiliaca, seguidos de fijadores externos ya sea
solos o en combinacion de los anteriores, y un caso de fijacion con placa
DCP de la articulacién sacroiliaca por acceso anterior, esto Oltimo un método
nuevo que se prefiere en la actualidad para el tratamiento de las lesiones con
desplazamiento vertical. No hubo ningin caso en el cual se utilizara barras

sacras.

Sobre esto la literatura afirma que la indicacion quirdrgica absoluta es
cuando existe inestabilidad vertical, ya que este elemento no se controla con
el uso de montaje de fijador externo anterior asimismo las ventajas de la
fijacion son  la movilizacién precoz y evitar las secuelas principalmente el
dolor sacroiliaco posterior { 2, 3, 4,10, 16,17, 18, 21, 22, 27, 30, 41, 42, 46, 48).

Durante el seguimiento se pudo valorar que los pacientes con

molestias fueron lesiones estables con un 36%, las inestables
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rotacionalmente en el 47% y las inestables verticaimente con el 84%. Estos
resultados en cuanto al tipo A son predecibles, ya que se trata de lesiones
mayormente estables. Existe una elevacién a lo reportado ya que se
menciona en publicaciones previas menos de! 10% de dolor posterior como
secuela de lesiones del tipo A (18, 28, 48). Los pacientes con el tipo B revelan
gque son pocos los pacientes con prondstico favorable. Asimismo el 79% se
trataron conservadoramente, por lo que se requiere de valorar las
indicaciones de tratamiento quirirgico e incluso actualmente varios autores
empalizan el tratamiento quirirgico para evitar la consolidaclon viciosa y la
seudoartrosis asi como otras causas de evolucion térpida (2, 4, 5, 13, 16, 18,
21, 22, 30, 41, 42, 48).

Por otro lado, en los pacientes con inestabilidad vertical se observa

una marcada presencia de molestias, a pesar del tratamiento quirdrgico.

Esto es superior a lo reportado ya que se espera un pronostico malo
para el 60% de los pacientes (48). Con mucho, la sintomatologia dolorosa
fue la mas frecuentemente citada, la cual varié con el tipo de lesién: siendo
para el tipo A predominantemente anterior, para el tipo B se aprecia casi con
la misma intensidad de forma anterior y posterior ; en cambio para fos del
tipo C se refiere mas importante a nivel posterior. La presencia de dolor
sacroiliaco posterior se asocia en muchos casos con la falta de reduccién

y el desplazamiento anteroposterior mayor de 1 cm. (10, 13, 18, 21, 43, 48).
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L a discrepancia de miembros pélvicos mayor de 2 cm. se encontré en
el 16% del tipo B y en el 24% del tipo C, esto es importante por que hay
estudios donde se relaciona la mala reduccion con sintomatologia dolorosa
principaimente mayor de 2 cm. (43, 48). En lo que se refiere a alteraciones de
la marcha se asocié como complicacién en las lesiones del tipo B con un
26% y con el 36% en los del tipo C, acorde con lo referido por otros autores
(12, 13, 43, 44), sdlo se presenté un caso del tipoc A el cual manifestd
claudicacion representando un 9% . En cuanto a los trastornos
genitourinarios se presentaren con mayor frecuencia en los tipos inestables
B y C con el 26% y el 12% respectivamente, aunque los reportes mencionan
alrededor del 16% en estas lesiones generalmente en el sexo masculino (8,
14, 33). Los trastornos neurologicos se presentaron preoperatoria solo en un
paciente con lesién del nervio ciatico y después del tratamiento quirdrgico
fueron 3 pacientes, incidencia que esta dentro del rango de complicaciones

reportadas para este tipo de lesiones.

Un paciente presentd seudoartrosis en el tipo C que requirié de
manejo quirtrgico posterior representado el 6% , la cual es menor
comparado con los reportes anteriores (13, 48). No se encontraron
trastornos gastrointestinales, sexuales, asi como casos de consolidacién
viciosa, 1os cuales se reportan como poco frecuentes (12, 13, 14, 43, 48).

El inicio de la marcha se inicio en los pacientes del tipo A mas

(STA TISS W OEBE
GALE DE LA WBLNEEE-
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tempranamente con un promedio a las 7 semanas en comparacién a las 10
semanas para ios del tipo B y C. Esto no se compara favorablemente con lo
reportado mundialmente, ya que los pacientes con lesiones de tipo A se les
permite la deambulacion en promedio a las 2 semanas (6, 18, 30, 46). A los
pacientes con lesiones del tipo B y C se reportan a nivel mundial con un
periodo de deambulacion de 8 semanas adn en los tratados
quirirgicamente (6, 18, 48).

El presente estudio se considera preliminar y se pretende que
sirva para manejario como grupo control y asi estar en condiciones de
compararlo con los grupos actuales de pacientes con lesion pélvica, en los

cuales se utiliza el tratamiento quirirgico en mayer porcentaje.
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CONCLUSIONES.

1.- Las caracteristicas epidemioldgicas de 47 pacientes con lesiones de
pelvis que ingresaron al Servicio de Cadera y Pelvis muestran que es una
lesién afortunadamente poco frecuente, que afecta con mayor frecuencia al
sexo masculino, se presenta en individuos jovenes productivos y que
generalmente se presenta coma una lesion inestable que compromete a fargo

plazo el bienestar del paciente.

2.- Los pacientes con lesion pélvica presentan traumatismos asociados en
mas del 50%: en primer lugar los traumatismos en el sistema
musculoesquelético, en segundo lugar traumatismo craneoencéfalico y en
tercer lugar en té;(;ax, y Ids paciéniés con iriestapliitida hotdcional y verntar”*

en el tracto genitourinario.
3.- La estancia hospitalaria sera mayor en fracturas inestables del tipo By C.

4.- El tratamiento sera generalmente conservador en el tipo A. Por lo que

respecta al tipo B se deben valorar mas profundamente los elementos de
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inestabilidad dejando el tratamiento quirdrgico como el tratamiento de

eleccion, ya que este reporte muestra una alta incidencia de complicaciones
y secuelas asociadas al tratamiento conservador. En cuanto al tipo C el
manejo serd principalmente quirirgico, aunque se espera un prondstico

poco favorable hasta en el 60% de los pacientes.

6.- El dolor es la causa mas comin de sintomatologia y el sitio del dolor esta
relacionado al area de lesion, ya sea posterior para las alteraciones

sacroiliacas o anterior por la afectacion de sinfisis del pubis.

7.- La discrepancia de miembros pélvicos, alteraciones de la marcha y

trastornos genitourinarios se presentan en menor frecuencia.

B8.- El objetivo del estudio es servir de base para revisiones posteriores
respecto de esta interesante patologia traumatica, y mostrar en forma mas

precisa las indicaciones de tratamiento quirdrgico.
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