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INTRODUCCION

En esta vida moderna y llena de avances tecnologicos se ha notado un
incremento en los accidentes tanto de triansito como laborables,
manifestindose en una de las ciudades mas grandes del mundo..."MEXICO".

Es sabido que los pacientes politraumatizados su frecuencia ha aumentado
por la gran violencia que existe hoy en dia y con ello el niimero de lesiones
asociadas a la que nos hace hablar en este trabajo.

Y ya que sigue es existiendo la dificultad de diagnosticar y dar manejo a las
lesiones de VEJIGA provocadas cuando hay fractura mayor de pelvis por
mecanismo contuso considera un reto para el Médico de Urgencias, en
especial para el Cirujano de Trauma.

Cuando la lesién es evidente es ficil, el diagnéstico sin embargo el ser
causadas por mecanismo cerrado y el diagnéstico dificil y requiere manejo
integral y multidisciplinario para saber cuando es tratamiento Quirargico
o Conservador.

Por lo que se hace un estudio detallado de un grupo de pacientes recopilados
de nuestro archivo HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA.
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PROBLEMA

"Conocer la importancia de lesiones vesicales por fractura del pelvis asi
como su diagndstico y tratamiento”.

"";Saber el papel que tiene el cirujano general en la decision quirargica
cuando se enfrenta a este tipo de problema?".
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OBJETIVO

DETERMINAR METODOS DIAGNOSTICOS MAS ADECUADOS PARA
LAS LESIONES VESICALES POR FRACTURA DE PELVIS.

DETERMINAR LA MORBIMORTALIDAD DE LESIONES VESICALES
ASOCIADAS A FRACTURA DE PELVIS.

ESTABLECER EL SEGUIMIENTO CLINICO DE TODOS AQUELLOS
PACIENTES QUE SUFRIERON LESION VESICAL Y AMERITAN
TRATAMIENTO ESPECIFICO SEGUN LA MAGNITUD DE LA MISMA.

ESTABLECER EL EQUIPO NECESARIO EN LA REALIZACION DE
CISTOGRAFIA EN AQUELLOS QUE PRESENTAN HEMATURIA Y
DESCARTA LESIONES ASOCIADAS GENITO-URINARIO SUPERIOR.

12




HIPOTESIS

LA HEMATURIA EN LOS PACIENTES QUE INGRESAN A LOS
SERVICIOS DE URGENCIAS AMERITAN ESTUDIO DE LA MISMA.

LA ASOCIACION DE LESIONES VESICALES CON OTRO TIPO DE
LESIONES SE CONSIDERA OBVIA Y EN LA MAYORIA DE LOS
CASOS TIENE MAS DE DOS ORGANOS AFECTADOS.

NO TODAS LAS LESIONES VESICALES SE MANIFIESTAN COMO
HEMATURIA A SU INGRESO AL HOSPITAL.

El




JUSTIFICACION

En el Hospital Central de Cruz Roja los pacientes con traumatismo
abdominal y con fractura de pelvis tienen lesiones vesicales asociadas mas
de dos 6rganos, en su mayor parte (el 80%), se deben a traumatismos
cerrados y esta claramente establecido que muchos de estos casos se pueden
tratar con muy buenos resultados de manera no operatoria, las finalidades
del tratamiento de los traumatismos urolégicos consiste en valoracion
radioldgica expédita y eficiente, preservacion mixima de la funcién renal y

de las vias urinarias asf como de la vejiga limitando sus complicaciones.
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ANTECEDENTES

La asociacion de traumatismo pélvico con lesiones de vias urinarias bajas
han sido tema de repetidos y bien documentados analisis de numerosos
autores.

El traumatismo genitourinario mas frecuente puede ser contuso en el 80%
y penetrante en el 20%.

E175% de los casos de trauma contuso se asocia frecuentemente a accidentes
automovilisticos.

Lalesioén ocurre por desaceleracion rdpida; la estrecha relacién de la vejiga
con la cavidad peritoneal va a determinar la clasificacion, sintomatologia,
diagndstico y terapeutica de las lesiones vesicales.

El abordaje estandar de diagndstico y tratamiento se ha presentado en
numerosos textos quirdrgicos durante varios aiios, el propdsito de este estudio
es estudiar la serie de lesiones urinarias asociadas a las fracturas de pelvis e
introducir al médico encargado de urgencias un concepto uniforme para el
diagnéstico y manejo de traumatismo urinario bajo. En el proceso de
presentar nuestro argumento y su fundamento, primero familiarizaremos
al médico con puntos fundamentales en la evaluaci6én en este tipo de trauma.
La evaluacién de la severidad del daifio, y el establecimiento de prioridades
del manejo. Nuestra intencién es enfatizar algunos puntos de interpretacién
de la informacién y sefialar una advertencia contra el uso indiscriminado de
cateter uretral.
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FISIOPATOLOGIA

ETIOLOGIA: En el pasado las causas de fractura pélvica y lesion urinaria
baja han incluido accidentes industriales, mineros y de construccion.

Con el advenimiento de la automatizacién y la legislacion industrial de
seguridad estos accidentes no han sido eliminados pero han sido reducidos
en forma importante, actualmente los accidentes automovilisticos, de deporte
y de maquinaria agrecola son con lo mucho la causa mas comin de lesiones
urinarias bajas con fracturas de pelvis y de caidas libres como mecanismo
de lesidn.

INCIDENCIA: En la literatura hay una amplia variacién de su incidencia,
las revisiones hechas por LEVINE Y WILKINSON, la incidencia es de 3.5-
28.8% con un promedio general de 14.5%, estas revisiones englobaron 2419
casos, la experiencia de estos autores durante un periodo de casi ya 60 aiios
desde 1901 hasta 1968 se comprendieron 427 lesiones urinarias bajas se
demuestra de uretra y vejiga sufren lesiones simultineas en 9.4% y vejiga
aislada en 32.3%, uretra aislada de 58.3%. Estas estadisticas deben poner
alerta al médico de urgencias acerca de la elevada incidencia de daiio vesical
asociado a fractura pelvica.
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ANATOMIA: La pelvis anatémicamente presenta una estructura formidable
de proteccion para los érganos contenidos en ella, anteriormente esta la
sinfisis del isquién y pubica, lateralmente est4 el ilion y posteriormente el
sacro y la articulacién sacroiliaca se comprometa na hay una movilidad

apreciable,

Lavejiga es un 6rgano de misculo liso tiene una localizacion extraperitoneal
en el espacio de RETZIUS, unida anteriormente a la sinfisis del pubis,
lateralmente por los ligamentos umbilicales laterales y posteriormente por
el peritoneo y por el recto, el soporte fundamental de la vejiga consiste del
diafragma urogenital, la fascia de Denonvillier y la préstata que inmoviliza
a la vejiga en su base y el trigono, el fondo permanece con una movilidad
elevada, con laxas uniones vasculares laterales, la préstata es un glandula
sexual secundaria cénica, se localiza entre el cuello vesical y el diafragma

urogenital con la vase cefilica y el apex caudal.

El apex est4 firmemente unido a la sinfisis pubica a través de los ligamentos
puboprostaticos mediales y a la urtera membranosa a través de la extensién
de fibras musculares estriadas del esfinter uretral externo, esto impide 1a
movilidad del apex prostatico, por otro lado la base esta unido al cuello
vesical y a la pelvis 6sea con ligamentos laxos y en consecuencias tiene una

movilidad mayor.
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La uretra prostitica, generalmente de 3.5 cm. de longitud en el hombre
adulto atraviesa la porcién anterior de la glindula prostatica desde el cuello
vesical al verumontanum, entre el verumontanum y el diafragma urogenital
hay un segmento corto de uretra conocido como uretra supramembranosa
que esta rodeada de estructuras no glandulares, estos segmentos uretrales
se conocen como uretra posterior.

La uretra membranosa es aquella porcién que atraviesa el diafragma
urogenital tiene aprox. 1.5 cm. de largo y se encuentra fija al diafragma
urogenital lo que no permite movilidad, la uretra bulbosa se encuentra dentro
del espacio perineal superficial distal al diafragma urogenital mientras que
la uretra pendulosa se encuentra dentro del pene.

El diafragma urogenital es la porcién anterior del piso pelvico suspendido
entre las ramas del isquién. Consiste en el elevador del ano, el perineal
transverso, el esfinter uretral y la fascia superficial de la pared abdominal,
la fascia superficial conocida como fascia de scarpa se extiende al perineo
en donde en conocida como fascia de colles, lateralmente estd unida a la
rama del isquién y posteriormente se une al diafragma urogenital,
fusiondndose con la fascia de buck para formar la fascia inferior del
diafragma urogenital, el aporte sanguineo de los genitales esta dado por
ramas terminales de las arterias pudendas externas, exteriores del diafragma
urogenital el drenaje venoso esta proporcionado por vena dorsal del pene
que reingresa al cuerpo entre el borde inferior de la sinfisis del pubis y el
borde anterior del diafragma urogenital en donde se une al plexo venoso
protitico, formando un extenso plexo venoso sin soporte préximo a la
glandula apical ni lateral de la préstata.

18
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MECANISMO DE DANO: Las fracturas pélvicas comunes asociadas con

lesion del tracto urinario son aquellas que comprometen el arco piibico, las

fracturas del ilio acetabulo y sacro por lo regular no comprometen

directamente el tracto urinario bajo como consecuencia de la formacién de

un hematoma.

La severidad de la fractura del arco pubico generalmente reflejan el grado
de traumatismo del tracto urinario, la amplia movilidad y elasticidad de la
vejiga, la protege de ser lesionada con facilidad por un traumatismo directo,
mientras que la falta de movilidad de la uretra membranosa y
supramembranosa resulta con lesiones frecuentes. La distensién de la vejiga
es uno de los factores criticos que contribuyen a la vulnerabilidad de este
érgano al daiio debido a un incremento de su superficie, disminucion de su

comprensibilidad.

Asociado con la fractura pélvica, la vejiga del adulto cldsicamente es lesionada
por una cintilla ésea mientras que en los niiios las lesiones vesicales por
comprensién son mis comunes en funcién de la posicién extrapélvica de la
vejiga. Aproximadamente el 80% de la ruptura de la vejiga son
extraperitoneales, una circunstancia fortuita ya que la morbilidad y
mortalidad asociada con ruptura intraperitoneales permanece elevada, las
fracturas del arco del pubis actuando como una navaja de resorte lesionan
anteriormente la vejiga, permitiendo extravasiacion de la orina y sangre en

el espacio de Retzius, y resultando un hematoma contaminado.
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La separacién de la sinfisis del pubis no se considera una causa de lesion
vesical debido a la falta de fijacién de su pared anterior a la rama del pubis,
si bajo estas circuntancia ocurre ruptura se asume que es debida a la
comprension de la vejiga, el 20% de las lesiones por comprension de la vejiga
es la perforacién por su parte posterior y por consiguiente ocurrira
extravasiacion del contenido urinario a la cavidad abdominal.

Aunque el aspecto radiolégico de Ia pelvis severamente lesionada es una
indicacién del daiio al tracto urinario bajo, 1a pelvis que ha hecho colapso o
"explotado" muestra muy escasos hallazgos radiolégicos en presencia ain
de daiios graves a los tejidos blandos en el tracto urinario. Este fenémeno
aun que infrecuente ocurre mas comtin mente en niiios y frecuentemente es
causado por el paso de vehiculo pesado sobre la pelvis del nifio, y con la
aplicacién de la fuerza la pelvis se rompe tanto en la sinfisis del pubis como
en la articulacién sacroliliaca, después que la fuerza ha sido eliminada, la
pelvis regresa a una posicién relativamente normal mientras que los tejidos
blandos son comprimidos ripidamente resultando en una disrupcién total
del recto y del tracto urinario, con la contaminacion resultante de la pelvis

con heces y orina.

La uretra posterior es ailn mas susceptible al daiio de Ia vejiga debido dentro
de su localizacion dentro del dngulo del arco pibico, esto se hace
particularmente vulnerable a 12 lesién directa por su desplazamiento de las

ramas.
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Indirectamente la uretra posterior puede ser comprometida en una fuerza
de ruptura causada por las diferentes movilidades de la uretra prostatica y
membranosa de tal suerte que en el momento de una desaceleracion brusca
los ligamentos puboprostaticos se descienden permitiendo una mayor
movilidad a la préstata y a la uretra prostatica, el segmento
supramembranoso se enlonga bruscamente lo que puede conducir una
laceracion parcial o una ruptura total de la uretra supramembranosa
separandose de la uretra membranosa.

Asociado a esta desafortunada situacién estd la ruptura del plexo venoso
periprostitico resultando en un gran hematoma que frecuentemente desplaza
la glandula prostatica en direccién cefilica y posterior. Cuando se ha
separado la sinfisis pibica la uretra es propensa al dafio mediante un
mecanismo diferente, en esta situacion el ligamento puboprostitico por un
lado y el diafragma urogenital por el otro se seccionan conforme el arco
plbico se separa separando la uretra membranosa. En este caso las rupturas
de la uretra pueden estar a nivel supramembranoso, en el cuello vesical o en
ambos originando una préstata flotante.

Debe enfatizarse que las lesiones descritas en la uretra posterior no resultan
en extravasiaciéon urinaria mientras que el esfinter interno del cuello vesical
permanezca intacto, por lo tanto el hematoma pelvico no es contaminado

por orina.
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La uretra femenina estando bien resguardada por el diafragma urogenital
raramente es lesionada en las fracturas del arco piibico, como previamente
se ha sefialado, la uretra membranosa masculina puede ser lesionada en
daiios por deslizamiento conduciendo a dafio urogenital y formacion de
estenosis. En resumen, las lesiones uretrales posteriores que incluyen en cuello
vesical, 1a uretra membranosa y la uretra membranosa constituyen los daiios
mas serios al tracto urinario bajo desde el punto de vista morbilidad a largo
plazo, mientras que la extravasicién vesical inadvertida constituyen un
peligro mas inmediato para el paciente, la morbilidad asociada con daiio
uretral posterior puede evitartse en parte por un buen programa de
diagnéstico y tratamiento dirigido a la prevencién de complicaciones, las
lesiones de uretra bulbar en el espacio perineal superficial raramente se
asocian con fracturas del arco pelvico pero se asocian mfis comiinmente con
lesion directa, como en las causadas por posturas a horcajadas o dafio
iatrogénico en el momento de intentar una instrumentacion.

La extravasicacién de este segmento de uretra al espacio perineal superficial
estd limitada por los confines de las fascia de Colles de tal forma que el
edema compromete pene y escroto y puede extenderse a la pared abdominal
profunday fascia de Scarpa resultando en la temida complicacion de fascitis
necrotizante.

22
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DIAGNOSTICO: La frecuencia con la que el tracto urinario se compromete
en asociacion con fracturas pelvicas garantiza un alto endice de sospecha
del médico tratante, la secuencia ordenada de inspeccién y examen debe
seguir con un estudio radiografico del tracto urinario bajo si la condicién
del paciente la permite y cuando es llevado a cabo apropiadamente, la
aproximacioén diagnostica es elevada.

EXAMEN FISICO: Muy frecuentemente un paciente traumatizado puede
ser examinado parcialmente desnudo esto es particularmente cierto en
inspeccién y examen de los genitales, ya que el perine no puede ser explorado
completamente, el propésito de esta discusi6én es evaluar en si misma la pelvis
fracturada sino dirigir 1a atencién hacia las lesiones del tracto urinario, la
inspeccion de la pared abdominal debe examinar ¢l contorno o movilidad,
debe efectuarse primero desde el Angulo anterior y después desde el plano
tangencial, la ruptura extraperitoneal de la vejiga o de un hematoma pélvico
en expansiéon aparecerid como una prominencia difusa en la regién
suprapubica abdominal con minima limitaciéon de la movilidad.

Por otro lado una ruptura vesical intraperitoneal puede causar irritacion
peritoneal con disminucién de 1a movilidad abdominal, la vejiga distendida
se presentara como una prominencia redonda o en forma de gota bien
delimitada en la misma region. La palpacion del abdomen revelara en este
caso una masa sunave redonda y relativamente movil inmediatamente arriva
de 1a sinfisis del pubis, en caso de una ruptura intraperitoneal, puede haber
hipersensibilidad abdominal y rigidez; sin embargo la ausencia de estos signos
no excluye la presencia de dafio intraperitoneal.
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La extravasiacién perivesical de la sangre y orina se manifiesta por
edema difuso y palpable con hipersensibilidad moderada en la region
suprapubica. La percusién del 4rea suprapiibica es especialmente itil para
delimitar la vejiga distendida en el paciente obeso ocasional o para delimitar
los margenes del edema suprapibico en el momento del examen inicial.

La auscultacion del abdomen en busca de ruidos peristalticos no es muy
util, se realiza un estudio analizando 57 casos de traumatismo externo
REISER Y NICHOLAS, encontraron que 14 con persitalsis activa tenian
ruptura vesical o de otra viscera, se encontré una mayor correlacién con la
ausencia de sonidos peristilticos ya que 9 de 10 pacientes en esta categoria
tuvieron lesion intraperitoneal.

Cuando ha ocurrido daifio al tracto urinario por debajo del diafragma
urogenital, produciendo extravaciacion urinaria o hematoma, la inspeccién
y palpacion revelaran palidez y edema del periné, escroto y pene. Si el grado
de extravasiacion es suficiente, puede disecar la fascia de Colles, mas alla de
Ia Fascia de Scarpa se fusiona al ligamento impidiendo su diseminacién hacia
los muslos, si ha ocurrido extravaciacién subdiafragmaitica en orina
contaminada o se ha contaminado secundariamente a la instrumentacién
puede desarrollarse una celulitis que eventualmente se extendera
rapidamente del periné al ombligo resultando en una dermatitis necrotizante
diseminada.
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La inspecci6én y palpacién del ano es fundamental; puede encontrarse
sangre, laceraciones, equimosis o abrasiones, si éstas no se detectan y son
tratadas pueden convertirse en una fuente de infeccién particularmente
dentro del periné.

Inicialmente algunos de estos hallazgos anteriores pueden estar no presentes
sin embargo si se registran pueden convertirse en la base de comparacion
que deba hacerse en la primera hora que probara ser de extremo valor al
Cirujano General, Ortopedista y Urolégo que participen en el manejo del
paciente, en cualquier caso de traumatismo especialmente pélvico es
imperativo un examen rectal que indicara la competencia del esfinter revelara
lesiones asociadas del recto y ano, y permitiri la evaluacién de la glindula
prostatica y pelvis.

El hematoma en se mismo permanece estéril y libre de orina un hecho que
habla de la competencia del esfinter vesical interno. Deben analizarse las
caracteristicas de 1a hematuria o de la sangre contaminada con orina ya que
cuando la hematuria es franca a lo largo de toda la miccién debe sospecharse
de una lesion en la vejiga o mas arriba. Si la hematuria es inicial con
aclaramiento posterior debe sospecharse una lesién uretral. El grado de
hematuria no se correlaciona con la magnitud, del dafio por lo tanto, la
hematuria microscépica en el examen de sedimento urinario puede ser Ia
unica indicacién de traumatismo genitourinario serio.
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EMBRIOLOGIA

VEJIGA

En el feto, su parte superior se remonta al abdomen, pero después del
nacimiento la vejiga desciende poco a poco (0 mejor dicho, aparenta
descender) y va a cobijarse por entero, por lo menos cuando estd vacia,
detras de la sinfisis pubiana.

Proviene principalmente de la parte ventral de la cloaca (el seno urogenital),
aunque el trigono deriva de los extremos caudales de los conductos
mesonéfricos (de Wolff). El ligamento umbilical medio es un resto del uraco.
En raras ocasiones su cavidad persiste en el cordén umbilical y la orina
puede salir entonces por el ombligo tras el nacimiento.

ANATOMIA

La vejiga en el adulto estd situada en la excavacion pelviana por detras del
pubis. En el nifio se encuentra mas alta situada en parte en el abdomen pero
al desarrollarse la pelvis, la vejiga modifica sus relaciones por lo que se
experimenta un descenso relativo hasta quedar en la posicion anotada,

Tiene forma de globo ligeramente ovalado. Su capacidad en el adulto normal
es de 300 a 500 ml. en estado patolégico puede disminuir por esclerosis o
aumentar por dilatacién consecutiva a una obstruccién uretral o prostatica
o a disfunciones neurolégicas. A la vejiga se le considera, para su estudio,
un vértice que esta en relacion con las asas del intestino delgado a través del
peritoneo; una base en relacion con la préstata, las veseculas seminales y las
ampollas de los deferentes en el hombre, y con el cuello uterino y la pared
vaginal, a la que adhiere intimamente, en la mujer; una cara anterior en
relacion con el espacio de Retzius, con el pubis, el plexo de sartorini y la
pared abdominal anterior; una cara posterior en relacion con las asas de
intestino delgado, del fondo del saco de Douglas y con el recto en el hombre
y con la matriz y los ligamentos anchos en la mujer; dos caras laterales en
relaciéon con los elevadores del ano, los obturadores internos y las asas
delgadas y, en el hombre con los conductos deferentes.
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Los orificios uretrales y el cuello vesical limitan entre se una superficie
llamada trigono que ocupa la mitad anterior de la base, la mitad posterior
restante se llama fondo vesical,

En el adulto hay un ligamento que une el vértice de la vejiga con la cicatriz
umbilical, vestigio del conducto que en el feto comunica la cavidad vesical
con el ombligo. Recibe el hombre de uraco y es uno de los medios de fijacion
de la vejiga.

La vejiga se encuentra fija ademas en su parte superior por el peritoneo que
cubre el vértice y baja parcialmente por las caras anterior, posterior y
laterales uniéndolas asi a la pared abdominal anterior, al recto o a la matriz
y a las paredes de la pelvis; por su cara anterior, por los ligamentos
pubovesicales que la unen al pubis y por su base por su continuacién por la
uretra.

La vejiga tiene una forma alargada en el feto una forma globulosa u ovoide
en el adulto, esta forma varia, por lo demds, en el adulto segiin que esta la
vejiga llena o vacia. En estado de vacuidad, la vejiga se presenta bajo dos
aspectos principales, constituyendo o bien el tipo esférico (poco frecuente) o
el tipo aplanado (mucho mas frecuentes). En estado de plenitud tiene la
forma de un ovoide, cuya extremidad gruesa es posterioinferior, y la pequefia
mira hacia arriba y adelante. Su eje mayor se dirige oblicuamente de arriba
abajo de delante atras

La vejiga estando medianamente dilatada presenta las siguientes
dimensiones: diAmetro vertical, 11 6 12 centimetros; diAmetro transversal,
8 6 9 centimetros; diametro anteroposterior, 6 6 7 centrimetros. Como puede
verse el didmetro vertical es el mayor de los tres.

27




Sin embargo, algunas veces, sobre todo en la mujer, el diametro transversal
es el mas largo (tipo transversal). La capacidad media de la vejiga esti
representada por la cantidad de orina que contiene cuando sentimos
necesidad de orinar, esta cantidad varia de 150 a 250 gramos. La capacidad
fisiologica maxima es la cantidad que contiene cuando su esfinter no puede
ya luchar contra la reaccién de las paredes que tienden a expulsarla; esta
cantidad es de 300 a 500 gramos. Por lo demas esta capacidad es muy variable
en los individuos: en el cadaver la vejiga estd medianamente dilatada con
500 6 550 gramos de liquido, pero puede, sin romperse, recibir 800, 900 y
1000 gramos, es estado patolégico se han visto vejigas que contenias Sy 6
litros y ain mas (10 a 20 litros).

La vejiga su conformacién externa esta constituida por una base, vértice, el
cuerpo con cuatro caras (anterior, posterior y dos laterales).

CARA ANTERIOR: Se extiende en altura, desde los ligamentos
pubovesicales hasta el vértice de la vejiga, corresponde a la pared anterior
de la pelvis cuando la vejiga esta vacia; y cuando esta llena corresponde,
ademdés, a la pared anterior del abdomen.

Entre la vejiga y la pared abdomino pelviana hay un espacio ocupado por
una capa de tejido celular laxo: es el espacio prevesical,

Este espacio de forma triangular, presenta: 1.- un vértice, que esta en relacién
con el ombligo; 2.- Una base, que descansa sobre el suelo de la pelvis; 3.-
Una pared anterior, representada por la pared anterior del abdomen y de la
pelvis, desde el ombligo hasta el suelo pelviano; 4.- Una pared posterior,
representada por una lamina fibrosa (a la cual podresamos llamar
aponeurosis umbilicoprevesical), que partiendo del ombligo, desciende por
delante del uraco y de la vejiga, para terminar, hacia abajo, por una base
muy ancha en los ligamentos pubovesicales y en el suelo pelviano, entre ambas
escotaduras ciiticas, siguiendo poco mas o menos el trayecto de la arteria
umbilical (o el cordén fibroso que la reemplaza en el adulto).
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Es digno de observar que el peritoneo, que tapiza la pared anterior del
abdomen, se porta de un modo diferente a nivel de la vejiga, segiin esta se
halle vacia o llena, en el primer caso, el peritoneo, al llegar a la sinfisis, se
refleja hacia arriba (fondo de saco prevesical), para alcanzar primero el
vértice de la vejiga, y luego desde alle su cara posterior. Se admite
teéricamente que el fondo de saco aumenta al propio tiempo que la vejiga se
llena, y que est4 situado a 3 6 4 centimetros por encima de la sinfisis, después
de una inyeccion intravesical de 600 6 700 gramos pero siempre sera preciso
tener en cuenta las variaciones individuales, que son muy frecuentes.

CARA POSTERIOR: De dimensiones variables, la relacién en el hombre
con el recto en la mujer con el titero y los ligamentos anchos est4 separada
de estos 6rganos por un fondo de saco peritoneal, al cual descienden asas
intestinales.

CARA LATERALES: Cubiertas por arriba por el peritoneo y libres por
abajo, estan en relacién. 1.- porcién peritoneal, con las asas intestinales, 2.-
porcién infraperitoneal, con las paredes laterales de la pelvis (elevador del
ano y obturador interno).

Sobre estas caras laterales avanzan oblicuamente, cruzidndose en X, el
conducto deferente y la arteria umbilical.

VERTICE (POLO VESICAL): Situado més o menos alto, segiin el estado
de distension de la vejiga, da origen al uraco que lo continua hacia arriba.

BASE: Se extiende desde el orificio posterior de la uretra hasta el fondo de
saco vesicorrectarl en el hombre y hasta el fondo de saco vesicouterino en la
mujer. Relacion: 1.- hombre con la préstata, las vesiculas seminales, los
conductos deferentes (que limitan o separan el tridngulo interdiferencial) y
el recto del cual esta separada por la aponeurosis prostatoperitoneal; 2.- en
la mujer con el cuello uterino, con la pared anterior de la vagina, que le est
intimamente adherida (tabique vesicovaginal).
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CONFORMACION ANTERIOR: Se divide topograficamente que en la
superficie anterior,

a) Las paredes lisas, tersas y lisas en el feto, se hacen mas tarde reticuladas
y areoladas (vejigas de columna y vejigas de células de los viejos).

b) La base de la vejiga presenta: 1.- El tridngulo de Lieutaud, regi6n uniforme
y lisa, triangular, de base posterios (mnidiendo cada uno de sus lados) 22
milimetros cuando la vejiga esta vacia, 45 mililitros cuando est4 llena), cuyos
tres Angulos estian marcados por tres orificios (en los dos 4ngulos posteriores,
los orificios inferiores de los uréteros; en el 4ngulo anterior, en el orificio
superior de la uretra); 2.- El fondo o bajo fondo de la vejiga, de presién
elipsoide, situada detris del trigono y separada de este Giltimo por el rodete
interuretral (que corresponde de la vagina de la mujer y en el hombre al
triangulo interdeferencial, a los conductos deferentes y a las vesiculas
seminales).

c) El vértice nos presenta una pequefia depresién de embudo, en cuyo fondo
se ve un diminuto orificio que conduce al conducto del uraco.

La pared vesical se compone de tres tinicas:
TUNICA EXTERNA SEROSA,
TUNICA MEDIA MUSCULAR
TUNICA INTERNA MUCOSA.

SEROSA: Depende del peritoneo reviste inicamente la cara posterior y la
parte mis elevada de sus caras laterales. Desde la vejiga, el peritoneo se
refleja, 1.- hacia adelante, sobre la pared abdominal anterior; 2.- ala derecha
e izquierda, sobre las paredes laterales de la pelvis, 3.- hacia atris, sobre el
utero en la mujer, sobre el recto en el hombre (fondo de saco vesicouterino
y fondo de saco vesicorectal).
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MUSCULAR: Esta formada por fibras musculares lisas (misculo vesical),
dispuestas en tres capas concéntricas.

CAPA EXTERIOR: Esta constituida por fibras longitudinales, esto es
paralelamente al eje de 1a vejiga; las fibras anteriores van a insertarse en el
pubis por dos fasciculos aplanados, los ligamentos anteriores de la vejiga;
las fibras posteriores se fijan en la base de la préstata, en ¢l hombre y en el
tejido celular que une a la vejiga de la vagina, en la mujer; las fibras laterales
se insertan en parte en la prostata, y en parte en la aponeurosis perineal
media.

CAPA MEDIA: Formada por fibras circulares. Alrededor del cuello y en la
porcion inicial de la uretra, forman el esfinter vesical o esfinter interno de la
uretra.

CAPA INTERNA: Formada por fibras longitudinales, fuertemente
anastomosadas entre se (capa plexiforme), a la hipertrofia de estos fasceculos
se deben las vejigas de columnas y las vejigas de células, a nivel del trigono
esta formada por fibras finas transversalmente dirigidas formando un plano
regular y homogéneo.

MUCOSA: Tapiza toda su extension la superficie interior de la vejiga; se
continua por una parte con la mucosa del uréter y por otra con la mucosa de
la uretra. De un grosor de un tercio de milimetro, ¢s blanquecina en el nifio,
ceniza en el adulto, rosada y atn tal vez rojiza en el viejo. Su superficie
externa se amolda exactamente sobre todad las desigualdades de su tunica
muscular, a la cual estd unida por una capa de tejido conjuntivo laxo. Su
superficie interna, en contacto con la orina, presenta cuando la vejiga esta
vacia, numerosos pliegues, que se borran a medida que el receptaculo se va
llenando.
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Histolégicamente consta de 1.- coriém, 2.- epitelio mixto estratificado, 3.-
glandulas escasas y rudimentarias.

VASOS

Las arterias, muy numerosas se dividen en:

1.- superiores, suministradas por Ia parte que quedé permeable de la
umbilical.

2.- Inferiores, procedentes de la hipogéistricas.

3.- Posteriores, procedentes de la hemorroidal media.

4.- Anteriores, todas ellas pequeiias, suministradas por la pudenda interna
o la obturatriz. Estas diferentes arterias forman una red perivesical, una
red submucosa y una red mucosa. Las venas forman igualmente tres
redes.

1.- Una red mucosa de mallas poligonales.

2.- Red intramuscular cuyas venas estin dispuestas, en su mayor parte
paralelamente a los fasceculos musculares.

3.- Red perivesical o superficial; las venas de esta tiltima red se dividen en:
anteriores, que descienden al plexo seminal; laterales, que descienden al
plexo vesicoprostitico y terminan todas en la hipogastrica.

LINFATICOS

Forman una red mucosa y una red muscular, los troncos que emanan de
ellas se dirigen hacia la superficie exterior de la vejiga (red perivesical) y
vuelven a descender hacia 1a base, para terminar. 1.- Los anteriores en los
ganglios perivesicales. 2.- Los laterales en los ganglios laterovesicales, y de
alli en los ganglios ilfacos externos y los ganglios hipogastricos. 3.- Posteriores
en los ganglios hipogastricos y en los ganglios del promontorio.
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NERVIOS

Emanan de los ganglios hipogéstricos, que a su vez se anastomosan con las
ramas anteriores de los terceros y cuartos nervios sacros. Se anastomosan
entre si de tal modo, que vienen a formar en el espesor de la pared vesical,
un vasto plexo (con diferentes ganglios pluri y unicelulares). Terminan en la
mucosa (filetes sensitivos, en los misculos (filetes motores) y en los vasos
(filetes vasculares).

FISIOLOGIA

Para estudiar su funcionamiento de la vejiga se le considera dos porciones:
el cuerpo, de los meatos uretrales hacia arriba, y 1a base, de los meatos hacia
abajo.

La unidad vesicouretral recibe inervacion simpdtica a través del plexo
hipogastrico; parasimpatica proveniente del nervio pélvico y sématica de
los nervios pudendos internos que conducen impulsos originados en el
cerebro y transmitidos por los haces piramidales. La sensibilidad vesical es
transmitida por el nervio pélvico (parasimpatico) a la médula sacra; sus
fibras nerviosas que van de la médula a la vejiga o viceversa, emergen o
llegan a 1a médula por los segmentos sacros, 2, 3 y 4. Las fibras simpaticas
que llegan a la vejiga (en su cuerpo o en su base) (10, 11) se originan en los
segmentos T11 a L2,

Estas porciones de la médula se comunican con el cerebro por los haces
piramidales y espinotaldmicos

Esta disposicion de la inervacidn vesical permite reconocer 2 arcos o circuitos
nerviosos: uno inferior formado por la vejiga, las vias sensitivas que llegan
a la médula, los segmentos sacros, 2, 3 y 4 y las vias motoras que regresan a
Ia vejiga. El circuito superior se forma con los segmentos sacros mencionados,
los haces espinotalamicos, la corteza cerebral y los haces piramidales.
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Las fibras musculares lisas que rodean a la uretra mantiene la continencia
de reposo y pueden causar retencién si aumentan su tono anormalmente. El
esfonter externo (estriado) que normalmente esta relajado, aumenta su tono
al llenarse la vejiga y al hacer esfuerzos como el toser o al pujar o con la
posicion vertical. Su inervacién es somatica y auténoma.

Estudios recientes en relacién a la inervacién intrinseca vesical y la
distribucién de los neurorreceptores auténomos, ase como estudios
farmacodiniamicos han llevado a una mejor comprension de la funcién
uretrovesical, por lo que es posible tratar con drogas diversos transtornos
de la miccién que se relacionan con el llenado y el vaciamiento vesical.

Los receptores colinérgicos y adrenérgicos predominan en ciertas partes
del aparato urinario bajo. El predominio de betarreceptores (inhibidores)
en el cuerpo de la vejiga (4rea circunferencial proximal a la desembocadura
uretral) explica la relaciéon del detrusor y facilitacion de llenado. El
predominio de receptores colinérgicos en el cuerpo es responsable de la
contracciéon del detrusor durante la miccién. Los alfa receptores (excitadores)
que predominan en la base (area circunferencial distal a la desembocadura
uretral en el detrusor) cuello y uretra son responsables de mantener la
continencia. La interaccién entre el sistema adrenérgico y colinérgico explica
la apertura activa del tracto de salida y de la uretra durante la miccién.

Se encuentran como fases de miccion:

1.- FASE DE LLENADQO (simpatica).- La estimulacién beta adrenérgica
del cuerpo permite el llenado vesical y la estimulacién alfa adrenérgica de la
base y la uretra mantienen la continencia. El sistema parasimpitico es
inhibido durante Ia fase de llenado.

2.- FASE DE VACIAMIENTO (parasimpatica).- El acto de la micci6n
incluye contraccién de detrusor inducida por actividad colinérgica,
simultineamente con la apertura activa del tracto de la salida y la uretra
debida a la inhibicion causada por los componentes parasimpatico del sistema
nervioso auténomo. El esfinter externo responde a ambos controles:
auténomo (involuntario) y somaitico (voluntario).
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Los nicleos nerviosos distribuidos en el trayecto de las vias vegetativas y
somaticas que dan origen a los nervios vesicales, regulan los reflejos
necesarios para el funcionamiento de la vejiga y la uretra, que son: 1.- Para
el almacenamiento de la orina. 2.- Para la iniciacion de la miccién. 3.- Para
continuar la miccién. 4.- Para suspender la miccién.

Durante el llenado vesical 1a presion vesical se eleva muy lentamente cuando
menos inicialmente a las propiedades elasticas del miisculo liso y del tejido
conjuntivo de la pared vesical.

Existe poca actividad eferente neural a la vejiga hasta que se alcanza una
presion intravesical critica. A partir de esto, cualquier aumento mayor de la
presion intravesical estimula un reflejo cuya via aferente es el nervio pelvico
y la eferente es el nervio hipogastrico. Este reflejo simpatico espinal produce
estimulaciéon activa de las fibras musculares uretrales y también, por un
efecto directo en los ganglios parasimpaticos, inhibe la actividad del detrusor
permitiendo un llenado completo.

Aunque intervienen muchos factores en el reflejo miccional, en la presiéon
intravesical que produce una sensacién de distensién la que inicia
primariamente la contraccion vesical. El origen del flujo neural
parasimpatico a la vejiga es el nervio pélvico que se origina de la médula
sacra. Sin embargo el centro de organizacion real de la miccion normal esta
en el tallo cerebral y el circuito neural completo para la miccién incluye vias
medulares ascendentes y descendentes a y de esta area.
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El paso final de la miccién incluye una contraccién altamente coordinada y
parasimpaticamente inducida del cuerpo de la vejiga y tunelizacién del tracto
de la salida relajado; la depresién del flujo simpatico inhibitorio y la
inhibicién de las descargas ténicas somaticas a la musculatura estriada del
piso pélvico que rodea al cuello vesical y 1a uretra. Otros reflejos que pueden
producirse por la contraccién vesical y el paso de la orina a través de la
uretra pueden reforzar estos reflejos primarios y facilitar el vaciamiento
vesical completo. Al terminar la miccién hay relajacion del misculo vesical
y aumento de tono del esfinter externo y los misculos perineales.

Sobrepuestos a los reflejos auténomos y somaticos hay descargas
supraespinales modificadoras provenientes de otras redes neuronales
centrales. Estos impulsos provocadores o inhibidores que se originan en
varios niveles del sistema nervioso, incluyendo el tallo cerebral, cerebelo y
la corteza cerebral permiten un control consciente de la miccién.

En la porcién bulbar de 1a uretra masculina quedan unos centimetros cibicos
de orina después de la miccién, que son expulsados por 1a contraccién
voluntaria de los misculos bulbocavernosos e isquiocavernosos.

La micci6én nerviosa sobre la vejiga y 1a uretra se ejercen mediante receptores
neurochormonales sensibles a substancias llamadas transmisores quimicos
que son liberados por las terminaciones nerviosas.

Estos neurotransmisores son de dos tipos: 1.- Colinérgicos, mediados por la
acetil colina, que actia en todas sus fibras musculares con la inervacién
somatica, todas las fibras auténomas preganglionares (simpaticas y
parasimpaticas), y todas las fibras postganglionares parasimpaticas.

2.- Adrenérgicos mediados por la norepinefrina y también por la epinefrina
y la dopamina que actian en la mayoria de las fibras simpaticas y
postganglionares y en ciertos tractos del sistema nervioso central.
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Los sitios de los receptores colinérgicos son de dos tipos: Los muscarinicos
que se encuentran en las células periféricas efectoras autonomas y son
bloqueados por la atropina. 2.- Los nicotinicos en los ganglios raquideos y
en las placas motoras de los musculos esqueléticos y son bloqueados por el
curare.

Los sitios en que se encuentran bloqueadores adrenérgicos son de dos tipos:
1.- Tipo alfa que producen vasocontriccién y contraccién del misculo liso
menos el intestino, mediados por la norepinefrina y con menor accién la
epinefrina o el isoproterenol; son inhibidos por la Fentolamina y la
Fenoxibenzamina. 2.- Tipo beta que producen estimulacién y relajacién
muscular lisa; se inhiben por el propanol.

Los receptores colinérgicos son abundantes en el cuerpo y en la base vesical,
los receptores adrenérgicos, que son de dos tipos, se encuentran como sigue:
los de tipo alfa en la base vesical y en la uretra (contractiles) los tipo beta en
el cuerpo vesical (inhibitorios).

El conocimiento de la neurofarmacologia del aparato urinario inferior esta
basado en modo de accién de la acetil-colina y la norepinefrina junto con
drogas anéalogas que modifican o bloquean la accién de estos humores.
Los efectos de estas substancias sobre el funcionamiento vesical se aprovechan
para modificar algunos transtornos funcionales.
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TRAUMA VESICAL

Una proporcién de 8 a 10% de los pacientes con fractura pélvica sufre
una lesion de las vias urinarias inferiores. Estos individuos experimentan
con mucha frecuencia otras lesiones acompainantes, entre ellas
intrabdominales en la cuarta parte por lo menos. Es de importancia crucial
el método multidisciplinario que incluya a Ortopedista, Traumatélogo y
Urélogo para lograr una valoracién hemodinamina o la asistencia de las
lesiones que ponen en peligro la vida produce un retraso inevitable en la
valoracion de las vias genitourinarias.

La valoracion radiografica debe iniciarse siempre con uretrografia retrogada
(ascendente), a menos que el paciente haya emitido espontiéneamente orina
clara. La sangre a nivel del meato uretral es la marca clave de lesién uretral,
pero no se encuentra siempre. Si se ha hecho pasar una sonda sin efectuar
uretrografia, debe considerarse la conveniencia de inyectar colorante
alrededor de la sonda con el catéter intravenoso suave.

Es de importancia baisica contar, por lo menos, con algin estudio que
confirme la colocacién apropiada de la sonda foley. La que se ha colocado
en forma inadvertida en una hematoma retroperitoneal en lugar de
introducirse en la vejiga puede dar por resultado tratamiento erréneo grave
de los liquidos o produccién de absceso pélvico. Si se descarta la presencia
de lesion uretral, se puede hacer pasar una sonda con suavidad con ejecucién
de cistograma.

Este sirve para definir las lesiones vesicales intraperitoneales y
extraperitoneales.

A causa del riesgo alto de lesiones intraabdominales, muchos pacientes con

fractura de la pelvis se somenten a CT.
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La CT estandar es insuficiente para valorar las lesiones de la vejiga pues
deja pasar inadvertidas muchas de ellas de importancia. Sin embargo el
"cistograma tomogrifico computarizado™ parace ser una alternativa sensible
a la cistografia estindar y, de manera simultinea, ahorrar4 tiempo en estos
pacientes.

El cistograma CT se efectiia mediante instalacién de 300 a 400 ml. de material
de contraste diluido bajo ligera presion en la sonda de Foley, después del
estudio inicial de abdomen y de pelvis. A continuaci6n se vuelve a someter la
pelvis a la CT y se encontraron estudios negativos o positivos falsos con esta
técnica en los pacientes.

Las lesiones de vejiga acompafiantes de las fracturas pélvicas son mas a
menudo extraperitoneales. Antes se efectuaba de manera sistematica
reparacion abierta pero diversos autores han establecido en la actualidad
que muchas de estas lesiones curar mediante drenaje con sonda nada mas.
Klotkin y Koch observaron que la conservaciéon de drenaje suficiente con
catéter y la administracién de antibidticos profilacticos eran aspectos de
importancia crucial para evitar el cierre retrasado o las complicaciones
sépticas.

Si se encuentran dificultades para conservar permeable la sonda durante
las primeras 24 hrs. de tratamiento conservador, serd una decision sabia
someter al paciente a reparacién quirdrgica formal. De manera semejante,
si se efectia laparotomia exploradora por cualquier otro motivo, debe
repararse al mismo tiempo la vejiga, por Gltimo debe repararse todas las
lesiones intraperitoneales por el riesgo de aparicion de ascitis urinaria y
absorcion de electrolitos.

La reparacion de la vejiga suele efectuarse directamente, y siempre se hara
desde el interior de este 6rgano a través de una incisién de laparotomia.
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Ocurren situaciones complejas, cuando la herida se extiende hasta el cuello
de la vejiga o la uretra prostatica. Se hara todo lo posible por construir el
cuello vesical con un cierre de dos capas, para disminuir el riesgo de
incontinencia postoperatoria.

Si ha ocurrido lesién rectal o vaginal simultanea, debe interponerse epiplén
entre las reparaciones en todo lo posible. Se evitara la diseccién a lo largo de
los bordes laterales de la proéstata, pues en ellos se encuentran los haces
vasculonerviosos que alimentan a los cuerpos cavernosos.

Debe colocarse una sonda suprapibica de gran calibre en casi todos los
casos para garantizar el drenaje suficiente y permitir la extraccién temprana
de la sonda Foley.

CLASIFICACION

I  Hematoma o contusién intramural.
Laceracion parcial y grosor de pared.

I Laceracién extraperitoneal pared vesical menos de 2 cm.

III' Laceracion extraperitoneal pared vesical mayor de 2 cm.
Laceracion intraperitoneal pared vesical menor de 2 cm.

IV Laceracién intraperitoneal pared vesical mayor de 2 cm.

V  Laceracién intra o extraperitoneal de la pared vesical con extensién
dentro del cuello de la vejiga u orificio uretral (trigono).
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PELVIS
ANATOMIA

La pelvis es la porcién del esqueleto formada por la unién de los dos huesos
coxales, el sacro y el coxis, constituyen la parte mas inferior del tronco.

Es un conjunto, la pelvis tiene la figura de un cono truncado, cuya base,
muy escotada por delante, esti situada en la parte superior, y cuyo vértica
mira hacia abajo, se estudiara.

UNA SUPERFICIE EXTERIOR.
UNA SUPERFICIE INTERIOR.
DOS ABERTURAS UNA SUPERIOR Y OTRA INFERIOR.

SUPERFICIE EXTERIOR O EXOPELVICA.

Se divide en 4 regiones (anterior, posterior y laterales).

La anterior mira hacia abajo y adelante, presenta: 1.- En la linea media, la
sinfisis pabica (35 a 50 milimetros de altura); 2.- a cada lado, el cuerpo del
pubis con sus dos ramas horizontal y descendente, la rama ascendente del
isquion y el agujero obturador.

La posterior, muy convexa, esta formada por la cara posterior del sacroy
del coccix y por la porcién del borde posterior del hueso coxal situada por
encima de la escotadura ciatica mayor.

La lateral, comprendida entre las dos procedentes, es muy irregular, en ella
se encuentra sucesivamente, siguiendo de arriba a abajo: la fosa iliaca
externa, con sus dos lineas semicirculares, la cavidad cotiloidea el agujero
obturador y el isquion. Esta limitada por delante, por el borde anterior del
hueso coxal, y por detris, por la parte inferior del borde posterior (con la
escotadura ciatica mayor, la espina cidtica y la escotadura ciatica menor).
Notemos que esta region lateral se encuentra separada de la regién posterior
por una gran escotadura sacrociitica, que queda cubierta en parte en estado
fresco, por los dos ligamentos sacrocidticos.

I————-
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SUPERFICIE INTERIOR O ENDOPELVICA

Un estrechamiento anular que parte de la base del sacro y termina en la
sinfisis publica, llamado estrecho superior de la pelvis, divide-la cavidad
pélvica en dos cavidades secundarias: una situada en la parte superior, la
pelvis mayor, y otra en la parte inferior, la pelvis menor.

ESTRECHO SUPERIOR

De forma triangular con los Angulos redondeados, esta formado: por detris,
por el angulo sacrovertebral o promontorio de los tocélogos, y a cada lado
del promontorio, por el borde anterior de las alas del sacro, por delante, por
la espina del pubis y el borde superior de la sinfisi, y a los lados, por la linea
inominada y la cresta pectinea.

El didmetro anteroposterior que va de la parte superior de la sinfisis del
pubica al dngulo sacrovertebral (11 cms.), el diAmetro transverso
corresponde a la mayor amplitud transversal del estrecho (13.5 cms.) y los
didmetros oblicuos que van de Ia senfisis sacroiliaca de un lado a la eminencia
iliopectina del lado opuesto (13 cms).

PELVIS MAYOR

Esta formada por las fosas iliacas internas de los coxales y por las alas del
sacro. Presente dos escotaduras: una anterior, grande crerado en estado
fresco por la pared abdominal anterior, otra posterior mas pequeiia, ocupada
por la columna vertebral.
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PELVIS MENOR

Llamada también excavacién pélvica, y presenta 4 paredes: anterior,
posterior y laterales. La anterior orientada hacia arriba y atris, forma con
la vertical un dngulo de unos 60°, esta constituida exactamente por los mismos
elementos de la cara anterior de la columna sacrococcigea; tiene una longitud
de 12-15 cms.; adopta la forma de una béveda triangular cuya concavidad
mira hacia abajo y adelante. Las paredes laterales corresponden a derecha
¢ izquierda, a la superficie cuadrilitera que se encuentra situada por delante
de la cavidad cotiloidea. Mide de 9-10 cms. de altura, y se inclina de arriba
a abajo y algo de afuera a adentro.

CIRCUNFERENCIA SUPERIOR Q BASE

Esta dirigida oblicuamente hacia arriba y adelante. Est4 formada: por detras,
por la articulacién sacrovertebral y por el borde posterior de las alas del
sacro; por delante, por el borde anterior del hueso coxal; a los lados, por la
cresta iliaca (curvada en forma de S). El diAmetro transversal maximo, mide
de una a otra cresta, 29 centimetros; el didmetro transversal de una espina
iliaca anetrosuperior a la espina iliaca anterosuperior del lado opuesto, 25
centimetros; el didmetro transversal de una a otra espina iliaca
anteroinferiores, 20 centimetros.
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CIRCUNFERENCIA INFERIOR O ESTRECHO INFERIOR.

Esta formada; por delante, por la parte mis inferior de la sinfisis pubica;
por detras del vértice del coccix; a los lados, por los isquiones unidos a la
sinfisis por la rama isquiopubica y al coccix por el ligamento sacrociatico
mayor. Se estudian en ella 4 diimetros. 1.- Didmetro anteroposterior o
coccissupubico = 9 centimetros (debe tenerse presente al pasar la cabeza
fetal, puede llegar hasta 12.5 centimetros por la nutacién del sacro y la
retropulsion del coccix). 2.- Didmetro transverso o bisquiitico = 12.5
centimetros; 3 y 4.- Didmetros oblicuos que van del punto medio del ligamento
sacrociatico a la mitad de la rama isquiopiibico del lado opuesto = 12
centimetros.

INCLINACION Y EJES DE LA PELVIS

La pelvis vista en situacién est4 fuertemente inclinada de arriba a abajo y
de delante a atras.

Esta posicion esta claramente indicada por la inclinacién de dos planos: uno
(plano de estrecho superior) que pasa por el estrecho superior y otro plano
(plano estrecho inferior), que pasa por el estrecho inferior. El primero forma
con la horizontal un dngulo de 60°, el segundo, uno de 10° solamente.

Se conocen con el nombre de eje del estrecho superior y el eje del estrecho
inferior dos lineas que pasan perpendicularmente, una por el centro del
plano del estrecho superior y otra por el centro del plano del estrecho inferior.
El primero de estos dos ejes, prolongado por arriba, encontrarea la pared
abdominal cerca del ombligo, prolongando por abajo, pasa por delante del
coccix, el segundo, prolongado también en ambos sentidos, ipria a parar,
por arriba, a la primera vértebra sacra, y por abajo, a algunos milimetros
por delante del ano. Se designa con el nombre de eje de la excavacién una
linea ficticia que atraviesa de arriba a abajo la pelvis menor, siguiendo el
plano medio y quedando siempre a igual distancia de las paredes de la
cavidad.
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PELVIMETRIA

La pelvimetria esta destinada a evaluar las diferentes dimensiones de la
pelvis. Hay que distinguir la pelvimetria externa (mediciones en la superficie
externa de la pelvis) y la pelvimetria interna (mediciones de la superficie
interna).

PELVIMETRIA EXTERNA

Los diametros principales son: 1.- didmetro anteroposterior (desde la apofisis
espinosa de la V lumbar al vértice de la sinfisis del pubis) = 20 centimetros.
2.- Diametro biespinoso anterior (de una espina iliaca anterosuperior a la
otra) = 24 centimetros. 3.- Diametro bicrestal (entre los puntos mds salientes
de ambas crestas iliacas) = 26-28 centimetros. 4.- Didmetro biespinoso
posterior (entre las dos espinas iliacas posterosuperiores) = 10 centimetros.
5.- Didmetro bitrocantérico (entre los dos trocénteres) = 32 centimetros.

PELVIMETRIA INTERNA
Se evaliia mediante el tacto vaginal y también por medio de la pelvimetria.

DIFERENCIAS SEXUALES

En el grosor: la pelvis del hombre es generalmente mucho mas gruesa que
la mujer; las eminencias 6seas (para inserciones ligamentarias o musculares)
son también mas pronunciadas.

EN LAS DIMENSIONES: la pelvis del hombre es mis alta que el de la
mujer en cambio la de la mujer estd mas ancha.

INCLINACIONES: en l1a mujer estd mas inclinada, el Angulo que forma el
estrecho superior con la horizontal es de 58° y en el hombre de 54°,
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La forma en las iliacas internas son mis anchas, mis extensas y estin mas
inclinadas hacia afuera, cresta iliacas delgadas sinuosas, dngulo
sacrovertebral mas pronunciado, sinfisis pibica mas baja (45 milimetros en
lugar de 50, el Angulo que representa el arco del pubis es mas abierto; el
agujero obturador es mas triangular y el diametro biiliaco mayor de 72
milimetros en lugar de 60 milimetros, la pelvis menor es mas espaciosa,
sobre todo en sentido de la amplitud; el diAmetro transverso maximo del

estrecho superior para por delante del punto donde se cruzan los didmetros
oblicuos.
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TRAUMA DE PELVIS

BASES ANATOMICAS DE LA ESTABILIDAD DEL ANILLO PELVIANO

Las tres estructuras 6seas que forman el Anillo Pélvico estan
s6lidamente unidas por las sinfisis del pubiana, las dos articulaciones
sacroiliacas y fuertes estructuras ligamentarias endopelvianas. Este conjunto
deformable esta perfectamente adaptado a las dificultades que le impone la
verticalizacion. La parte anterior del Anillo Pélvico (marco obturador y
sinfisis pibica) funciona mecdnicamente como un tensor, oponiéndose al
colapso anterior de la pelvis durante la posicién de pie. Las estructuras
posteriores (alas iliacas y sacro) juegan un rol primordial en la rigidez del
Anillo Pélvico. La forma del sacro, interpuesta en cuiia entre los dos huesos
coxales asegura en el plano frontovertical esta sensibilidad. En el plano
horizontal, sin embargo, el alerén sacro, mis estrecho en dorsal que en
ventral, no estid en tan buenas condiciones biomecanicas. Solo las fuertes
estructuras ligamentarias podran paliar este inconveniente y oponerse a las
dificultades fisiolégicas de apertura o de cierre del Anillo Pélvico y al
cizallamiento vertical lumbopelviano.

Numerosos grupos ligamentarios acercan las dos hemipelvis entre ellas y el
Anillo Pélvico al raquis, los ligamentos sacroiliacos anteriores se oponen a
la apertura anterior de la articulacién y al cizallamiento. Los ligamentos
interdseos sacroiliacos posteriores, "encastran" el sacro a las alas iliacas,
oponiéndose al desplazamiento dorsal, pero permitiendo algunos grados de
libertad rotatoria. Los ligamentos iliolumbares completan hacia atris la
estabilizacién pelvis columna vertebral. Dos fuertes estructuras ligamentarias
unen la cara vertebral del sacro con el ala iliaca: el ligamento sacroespinoso,
limita la rotacién externa del hueso coxal sobre el sacro por su trayecto
transversal; el ligamento sacrotuberal, posterior, situado en un plano
perpendicular al precedente, por lo tanto mas vertical, se opone al

cizallamiento sacroiliaco.
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EPIDEMIOLOGIA - CIRCUNSTANCIAS TRAUMATICAS

Los datos epidemiolégicos sobre las fracturas de la pelvis son escasos.
Por lo general estan caracterizados por lesiones simples poco desplazadas,
afectando una poblacién anciana, de preferencia femenina, victima de un
traumatismo de bajo impacto. Es necesario remarcar la accién agravante
de 1a osteoporosis. Las lesiones severas, desplazadas son mas raras, especificas
de una poblacién joven y masculina, sobre un periodo de 10 aiios. Entre la
poblacién femenina la frecuencia entre los 15 y 24 aiios esencialmente
representando por lesiones severas de accidentes de la via publica.
Los traumatismos de alto impacto fueron objeto de estudios documentados
donde la mayoria de las series muestran frecuencias semejantes de
circunstancias traumaticas, los accidentes automovilisticos dominan con un
35% - 60% de los casos, seguidos de los peatones.

MECANISMOS DE LAS LESIONES

Un choque directo sobre un relieve 6seo por un objeto contundente o durante
una caida son causas evidentes de lesiones fracturarias. Mas
excepcionalmente, una contraccién muscular violenta puede arrancar una
insercién apofisiaria y provocar una fractura parcelaria.

Pennal describi6 tres mecanismos de lesiones de rupturas del Anillo Pélvico
a partir de estudios anatémicos experimentales y radiologicos.
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ROTACION EXTERNA

Una fuerta torsion externa aplicada sobre una hemipelvis tiende a crear un
desplazamiento del arco anterior en rotacién externa sobre una bisagra de
lesion posterior. Este movimiento es unilateral o bilateral en funcién de su
aplicacion sobre uno o dos miembros inferiores. La bisagra posterior es
articular sacroiliaca, o mas raramente, fracturaria. La cronologia de las
lesiones parece ser la siguiente: disyuncion de la sinfisis con rotacién externa
de una o de las dos hemipelvis, abertura anterior sacroiliaca unilateral o
bilateral y, si el traumatismo es intenso, ruptura o arrancamiento de los
ligamentos sacroespinosos.

Un choque violento es aplicado sobre el Anillo Pélvico directamente sobre
uno de sus relieves ¢seos o por intermedio del trocanter, pasando por el
cuello femoral y el cétilo. Este mecanismo comprensivo es anteroposterior o
lateral, durante un choque posterior, en ausencia de todo contraapoyo
anterior, el conjunto del Anillo Pélvico soporta una rotacién externa que
abre el arco anterior creando una disyuncién pubiana y sacroiliaca bilateral.

Un impacto anterior en direccién inversa anteroposterior y sin contraapoyo
dorsal provoca lesiones idénticas. Cuando hay una comprensién
anteroposterios con contraresistencia el Anillo Pélvico sufre un verdadero
aplastamiento provocando una doble fractura del marco obturador y una
disyuncién sacroiliaca bilateral; el movimiento global del Anillo Pélvico
persiste en rotacion externa.

En los impactos laterales directos o indirectos, con o sin contraapoyo lateral
opuesto, la hemipelvis sufre una endorotacién que rompe el arco anterior
con una bisagra de lesién posterior de naturaleza variable. El Anillo Pélvico
se cierra de manera unilateral o bilateral gracias a un cabalgamiento de las
lesiones del arco anterior y a una impaccion del foco 6seo posterior o una
disyuncién sacroiliaca con abertura posterior.
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Los ligamentos del piso pelviano no estan comprometidos por este
traumatismo en comprensién, como tampoco los ligamentos sacroiliacos
anteriores. En cambio, en el caso de una fuerte endorotacién, el complejo
ligamentario sacroiliaco posterior puede ser roto. Tile subraya que el valor
mecanico del hueso explica el tipo de lesion posterior; en el individuo anciano,
osteopordtico, las lesiones fracturarias son de impactacién.

CIZALLAMIENTO

El Anillo Pélvico estd sometido a una presiéon frontovertical durante un
impacto sobre uno o los dos miembros inferiores. El cizallamiento tiende a
separar una hemipelvis del conjunto raquis-hemipelvis contralateral: esta
dislocacion iliosacrolumbar puede ser bilateral en caso de impacto sobre los
dos miembros inferiores. Las lesiones posteriores se hallan sobre el complejo
articular y ligamentario sacroiliaco y los ligamentos del piso pelviano; los
ligamentos sacrotuberal y sacroespinoso estin rotos o avulsionados. Lo
mismo sucede con todas las estructuras ligamentarias que unen pelvis y
columna lumbar, a menos que la lesién posterior no sea un plano fracturiario
sagital iliaco o sacro.

Los mecanismos de lesion unitarios son atin hipétesis dificiles de reproducir
experimentalmente y probablemente asociadas.

Es fundamental oponer las lesiones del Anillo Pélvico provocadas por una
endorrotacion o por una rotaciéon externa a aquellas ligadas a un
cizallamiento. La comprension lateral o anteroposterior desplazada el Anillo
Pélvico Gnicamente en un plano globalmente horizontal, "abriéndolo o
cerrandolo”, En cambio el mecanismo de cizallamiento moviliza una o dos
hemipelvis en un plano frontovertical, pero también horizontal rotatorio y
sagital; este triple desplazamiento es la consecuencia de la ruptura de los
ligamentos del piso pelviano y del complejo sacroiliaco posterior.




®

LESIONES ANATOMICAS ELEMENTALES
LESIONES ANTERIORES OSEAS Y DE LA SINFISIS

La mas frecuente es la disyuncién pubiana, unilateral o bilateral. En

una disyuncién unilateral, la separacién solo se produce a expensas de una
hemipelvis, la otra no experimenta ningin movimiento. Ella asocia una
ruptura de los ligamentos de la sinfisis y del disco interpubiano. Por lo
general, las lesiones son unilaterales y el conjunto del aparato ligamentario
y fibromeniscal de esta anfiartrosis se arranca de un solo costado. El
desplazamiento puede ser diferente, asociando ascenso y separacion o por el
contrario, cabalgamiento con un componente obligatorio de traslacion
anteroposterior (conjuncién pubiana). La lesién de la sinfisis pubiana es el
reflejo del desplazamiento global del Anillo Pélvico roto. La disyunciéon puede
ser el iinico desplazamiento del arco anterior en el plano horizontal o bien
asociarse a una traslacion frontal proximal: mds alla de un centimetro este
ascenso-apertura pubiana traduce una lesién posterior desplazada. La
conjuncién pubiana, mas excepcional, es el reflejo de una endorrotacion del
Anillo Pélvico.
En las fracturas del arco anterior, el trazo rompe el marco obturador al
medio de las ramas iliopubianas e isquiopubianas: es la vertical anterior de
Letournel. A veces el trazo es mediano en la lamina cuadrilitera del pubis,
o mas lateral comprometiendo a la columna anterior del cétilo. Las
asociaciones con una disyuncién de la sinfisis pubiana, una lesién simétrica
del otro marco obturador (doble vertical anterior) muestran el polimorfismo
de este componente anterior de la lesion. Los desplazamientos son
comparables en sus direcciones y sus significaciones a los de la sinfisis. Aque
todavia todo desplazamiento del marco obturador fracturado solo puede
hacerse gracias a una bisagra de lesion posterior.
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CLASIFICACION

Numerosas clasificaciones han sido propuestas, basadas sobre la descripcion
de los trazos de las fracturas o de las disyunciones, el mecanismo
(comprension, cizallamiento), el desplazamiento global (rotaciones, ascenso,
traslacion anteroposterior) y finalmente, la estabilidad de 1a lesién. La nocidn
de la estabilidad debe ser entendida en el sentido fracturario del término: la
lesién se denomina estable cuando una vez reducida, su desplazamiento no
tiene tendencia a reproducirse espontineamente. En cambio una fractura
no desplazada inicialmente es apriori estable.

Pero el vinculo mecanismo -lesiones anatémicas es a veces imposible de
encontrar; asi mismo la apreciacion de la estabilidad de 1a lesién en urgencias
permanece mal definida, basdndose sobre criterios radioldgicos a menudo
incompletamente validados.

BURGES, DALAL, PENNAL, SLATIS Y TILE intentaron introducir en su
clasificacién varios de estos criterios y en particular desplazamiento e
inestabilidad. Esquematicamente, distinguen las lesiones estables que son
parcelarias o no desplazadas de las lesiones inestables que son desplazadas
en un solo plano horizontal, o en dos o en tres planos del espacio.

En un intento de uniformar, TILE adopta una clasificacién directamente
inspirada en los principios de la AO (Asociacién de la Osteosintesis). Esta
clasificacién abarca tres tipos (A, B, C) y grupos y subgrupos numerados
del 1 al 3.
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LESIONES TIPO A

Se trata de fracturas incompletas, sin ruptura de la continuidad del Anillo
Pélvico, que dejan intacto el arco posterior. Estas lesiones son parecidas a
las descritas en la primera clasificacion.

El grupo Al comprenden las avulsiones del arco anterior de las espinas
iliacas o pubianas (subgrupo A1.1), de la cresta iliaca (subgrupo A1.2), y de
la tuberosidad isquiética (subgrupo Al.3). en el grupo A2 comprenden las
fracturas del arco anterior por choque directo sobre al ala iliaca m4s 0 menos
conminuta (subgrupo A2.1) las fracturas del marco obturador con o sin
participacién de la sinfisis (A2.2), las fracturas de los dos marcos obturadores
0 de un marco obturador y de la senfisis pubiana (A2.3). En el grupo A3
reune las fracturas transversas del sacro y las de céccix, la continuidad del
arco posterior, y por lo tanto del Anillo Pélvico, no es interrumpida ya que
es el conjunto sacroiliaco situado por encima del trazo fractuario esta intacto.
Elsubgrupo (A2.3) comprende las luxaciones sacrococcigeas, (A3.2) fracturas
del sacro no desplazadas, (A3.3) fracturas transversales desplazadas del
sacro.

LESIONES TIPO B

El tipo B reagrupa las lesiones que interrumpen la continnidad del Anillo
Pélvico e incluye una lesién anterior y posterior en la cual la rigidez est4
parcialmente conservada: permite dinicamente un desplazamiento en
rotacion. No hay ningin componente verticofrontal o sagital de traslacién
una sola de la hemipelvis est4 afectada (subgrupo B1 y B2) o las dos (B3). En
el aspecto de la lesién posterior es el que determina los diferentes grupos.
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El grupo Bl comprende las rupturas completas del arco posterior, con
rotacion externa de una sola hemipelvis por disyuncién sacroiliaca con
abertura anterior subgrupo (B1.1) o por fractura sacra (B1.2) este grupo
B1 es el de "open books" unilaterales, donde toda una hemipelvis esta intacta
y no desplazada y la otra en rotacién externa. El tipo de lesiéon del arco
anterior es extremadamente variable (disyuncién pubiana, vertical anterior,
fractura, disyuncién, etc.) y permite individualizar diez asociaciones
codificadas 4 y 5 definidas por una disyuncién pubiana inferior o superior a
2.5 cm. testigo del compromiso del ligamento sacroespinoso. Este tipo
corresponde al mecanismo de lesién de rotacién externa con integridad con
el complejo ligamentario sacroiliaco posterior y del ligamento sacrotuberal.

El grupo B2 abarca las rupturas completas del arco posterior por
comprension lateral con rotacién interna de una sola hemipelvis, la otra
hemipelvis est4 intacta y no desplazada. Los tres subgrupos estin definidos
por el aspecto de la lesi6n posterior. fractura por comprension-impactacion
anterior del sacro (B2.1), disyuncién-fractura sacroiliaca (B2.2), por dltimo
fractura alar iliaca posterior (B2.3), para los tres subgrupos B2, una
asociacion codificada es propuesta en funcién de la localizacién de la lesion
del arco anterior que puede estar situado sobre la misma hemipelvis o sobre
la hemipelvis opuesta (lesion en asa del balde). En este grupo la importancia
del desplazamiento es el inico plano horizontal tampoco se tiene en cuenta.
Este tipo corresponde al mecanismo de endorotacién de una hemipelvis con
integridad de los ligamentos sacroiliolumbares (exceptuando los ligamentos
interéseos posteriores sacroiliacos) y del piso pelviano.

El grupo B3 representa las rupturas completas del arco posterior afectando
las dos hemipelvis pero no compromete a cada una, mas que en una simple
dislocacién en rotacién, también abarca tres subgrupos definidos por el
sentido de la rotaci6n de cada hemipelvis. El (B3.1) es un "doble open book"
pero la lesion posterior es muy polimorfa ya que incluye una doble lesion,
mezcla las disyunciones puras o mixtas sacroiliacas y de fracturas sacras. A
veces el desplazamiento es grande, ya que las dos hemipelvis sufren una
rotacion externa. El subgrupo (B3.2) definido por un B1 y de tipo B2 por el
otro. Se da prioridad la lesién de tipo B1). 54
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El desplazamiento puede aparacer complejo, asociando una endorotacién de una
hemipelvis y una rotaciéon externa de la otra, pero siempre tinicamente en un solo
plano horizontal. El subgrupo B3.3 es una doble lesién tipo B2 en este caso las
posibilidades de la lesién son miltiples, por eso las numerosas asociaciones
codificadas, la pelvis aparece por se misma nuevamente cerrada.

LESIONES TIPO C

El tipo C reagrupa lesiones que interrumpen el Anillo Pélvico por una lesién
posterior afectando una hemipelvis (grupo 1 y 2) o 1as dos (grupo 3) con dislocacion
en todos los planos. La distincién sélo estd basada sobre las lesiones del arco
posterior. También abarca tres grupos caracterizados por un desplazamiento en
tres planos unilateral asociado a una lesién contralateral de tipo B (grupo C2), un
desplazamiento en tres planos bilateral (grupo C3). El grupo C1 comprenden tres
subgrupos en funcién de la lesién posterior. fractura transiliaca (C1.1), disyuncién
transacroiliaca pura o mixta (C1.2), fractura transacrolateral, foraminal o medial
(C1.3). El desplazamiento solo afecta una hemipelvis, dislocada hacia arriba y
hacia atras y a menudo en rotacién externa,

Los ligamentos del piso pelviano estan rotos al igual que los del complejo sacroiliaco
posterior.

El grupo C2 abarca tres subgrupos caracterizados por el aspecto de 1a lesién en
dislocacion en tres planos: en transiliaca (C2.1), y abarca asociaciones codificadas
en funcion del aspecto de 1a lesién de la hemipelvis contralateral, es transacroileaca
pura o mixta (C2.2); por iltimo puede ser 6sea, transacra o mas o menos
lateralizada (C2.3). El desplazamiento complejo del Anillo Pélvico asocia el triple
movimiento de una hemipelvis a 1a endorotacién o a la rotacion externa de la otra.

El grupo C3 integra lesiones muy inestables ya que el desplazamiento en tres planos
es bilateral. En el subgrupo ( C3.1) la lesion posterior es doblemente extrasacra
con numerosas posibilidades (sacroiliacas o mixtas, alares, etc.). En el subgrupo
(C3.2) 1a lesion posterior es, por un lado, 6sea sacra, y por otro, extrasacra; también
en este caso existen numerosas el subgrupo (C3.3) la lesion posterior es 6sea bilateral

sacra mas o menos laterizada.
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EXAMEN DIAGNOSTICO

INTERROGATORIO

Las circunstancias pueden agruparse esqueméiticamente en
traumatismo de alto impacto (aplastamiento, accidente en la via publica,
caida de un lugar elevado) o traumatismo de bajo impacto (una caida de su
altura, contraccion muscular). La direccién del impacto evoca el tipo de
lesién. Un impacto anteroposterios induce una lesién del tipo open brook.
Un impacto iliaco o trécanterico es generados de una comprension lateral y
tiende a cerrar el Anillo Pélvico. Una presién en cizallamiento producido
por un violento traumatismo axial vertical sobre uno o dos miembros
inferiores (defenestracién tablero de mando) acarrea una dislocacién
pelviana en tres planos.

El perfil clinico del traumatizado tiene como consecuencias sobre las lesiones
encontradas: la edad, y con ella tal vez la osteoporosis, disminuyendo la
resistencia dsea, explica la frecuencia de las lesiones de impaccin sacroiliacas
para un traumatismo relativamente poco intenso. A la inversa un individuo
joven solo tendra ruptura del Anillo Pélvico por un traumatismo de alto
impacto cuyas consecuencias lesionales seran tanto ¢seas como ligamentarias.
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EXAMEN CLINICO

El examen clinico de una fractura de pelvis se revela de manera bastante
sencilla; el paciente se presenta consciente y/o iunicamente traumatizado de
la cintura pelviana ocasionando dolor e importencia funcional, o bien se
trata de un politraumatizado incosciente y/o de un polifracturado cuyo estado
hemodinamico es inestable: 1a lesién de la pelvis es sistematicamente evocada.

Lainspeccion puede encontrar los puntos de impacto: herida, dermabrasion,
equimosis. Asi mismo una simetria de las espinas iliacas, una prominencia
anormal de una cresta iliaca una actitud viciosa en rotaciéon y acortamiento
de un miembro inferior, son signos que orientan hacia un traumatismo de la
pelvis.

Un derrame sanguineo espontineo del meato hace temer, en el hombre, una
ruptura uretral. En la mujer una herida vaginal, signo de una fractura
abierta del Anillo Pélvico puede provocar un sangrado vulvar.

En dos o tres dias se constituyen edema y equimosis de las bolsas o de la
vulva, cuando existe una ruptura del arco anterior.

La palpacién de los puntos de referencia 6seos de la pelvis suele ser muy
instructiva: percepcion de una diastasis pelviana ligada a una disyuncion,
asimetria de las crestas de las espinas iliacas, movilidad de una hemipelvis
en la maniobra de separacién-cierre.

El aspecto cutineo de la region glitea y de la region lumbar debe ser
evaluado: lesiones de raspado, equimosis extensiva subcutanea, crepitacion,
orientan hacia una lesion del arco posterior.

El examen clinico debe terminarse con la blisqueda de complicaciones
asociadas a las rupturas de Anillo Pélvico.
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DIAGNOSTICOS POR IMAGENES
EXAMEN RADIOGRAFICO ESTANDAR

Tres incidencias simples, descritas por Pennal, siempre realizables asi
mismo en urgencia extrema, permiten una anilisis casi completo tanto de
las lesiones unitarias como de los desplazamientos, su calidad técnica debe
ser irreprochable.

La radiografia de la pelvis de frente estudia las lesiones del arco anterior. El
desplazamiento sinfisial es evidente y cuantificable. Puede hacerse a expensas
de una sola hemipelvis o de las dos. YOUNG insiti6 sobre la orientacién del
trazo de las ramas iliopubiana e isquiopubiana; la vertical sefiala un
mecanismo de comprension anteroposterior, la horizontal es secundaria a
un impacto lateral. Las lesiones posteriores son de analisis mas dificil cuando
son medianas. Las fracturas de la ala iliaca, las disyunciones sacroiliaca son
facilmente identificables: las lesiones del sacro son mal visualizadas por esta
radiografia, en este caso la tomografia axial computarizada es indispensable.

Algunas lesiones son el reflejo directo de un mecanismo de cizallamiento y
deben ser sistematicamente investigadas: fractura de la apdfisis transversa
de la 5ta. 6 4ta. vértebra lumbar, arrancamiento del borde inferolateral del
sacro, de la espina isquiitica, seiial de una avulsiéon de los ligamentos del
piso pelviano.
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Durante la radiografia oblicua descendente INLET VIEW, el paciente esta
en decibito dorsal, la placa bajo los gliteos, el rayo esta inclinado hacia la
vertical a partir del aparato situado a la altura del térax. Esta incidencia
realizada casi perpendicular al plano de la abertura de la pelvis, permite un
analisis de las fracturas de la ala iliaca, su irradiacion hacia la sacrailiaca o
al cotilo, pero sobre todo de los desplazamientos anteroposteriores y rotatorio
de cada pelvis. La radiografia oblicua ascendente (OUTLET VIE) es la
incidencia simétrica con respecto a la precedente: el rayo parte de la vertical
a los pies del paciente, se dirige a su pubis en un dngulo de 45°. Las lesiones
unitarias del arco anterior son analizadas pero sobre todo el desplazamiento
frontovertical del Anillo Pélvico.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

La TAC es indispensable en el andlisis de las lesiones sacroiliacas y sacras.
La cominucién, la impaccién global o selectiva de una fractura del cuerpo
del sacro o del alerén no escapan a la TAC.

Los desplazamientos verticales y laterales son de andlisis mas dificil. El
desplazamiento rotatorio se evidencia més ficilmente. Los cortes axiales
permiten un estudio de las partes blandas (despegamiento cutineo,
hematoma) y de la pelvis (hematoma subperitoneal). La realizacion de estos
cortes impone numerosas decenas de minutos: a veces es incompatible con
el contexto de stress hemodinamico. Las reconstrucciones en tres dimensiones
traducen rigurosamente la complejidad de los desplazamientos y son una
ayuda para la reduccién a foco cerrado.
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OTROS EXAMENES

Las imagenes médicas deben ser completadas de otros exdmenes de
indicacién mas puntual y especifica. La ecografia abdominal permite un
diagnostico rapido sobre la presencia de derrame intraperitoneal.

La arteriografa por via axilar o femoral es indicada en caso de inestabilidad
hemodinimica mayor en la biisqueda de herida vascular, puede ser
completada por una embolizacién selectiva. La eliminaciéon renal del
producto de contraste permite una exploracién renal y uretral. La flebografia
iliocava puede completar la exploracién vascular. La urografia intravenosa
explora el aparato urinario alto y la vejiga; la uretrografia retrégada es de
indicacién excepcional.
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ASPECTOS EVOLUTIVOS
MORTALIDAD

La mortalidad precoz de las rupturas del Anillo Pélvico se sitaan globalmente
entre ¢l 5% y el 15%. Mucha estima que la causa del deceso solo es del 12% de los
casos, esti exclusivamente ligada al traumatismo de la pelvis, en el 53% de los

casos, la ruptura de Anillo Pélvico es un factor contribuyente importante pero no
exclusivo.

Existen numerosos factores que explican esta mortalidad elevada: La estabilidad
hemodinamica inicial, la apertura perineal, el tipo anatémico la precocidad de la
fijacién quirargica, las lesiones asociadas, se subraya el valor pronéstico de la
estabilidad hemodinamica durante el tratamiento del paciente, cuando es
satisfactoria, la mortalidad es del 3.4%, cuando est4 alterada del 42%.

La abertura de la pelvis es un factor preyorativo porque seiiala una lesion dsea
mayor del Anillo Pélvico, factor de pérdida de sangre externa fuente de
contaminacion séptica secundaria. La influencia del tipo anatémico es evidente en
las series de POHLEMANN, la mortalidad es del 11.7% en los tipo A, en los tipos
B 14.9% y en los C del 23%, con las lesiones asociadas de traumatismos toracicos,
craneales, abdominales (rupturas esplénicas, hepaticas). De esta manera la tasa
de mortalidad aparece estadisticamente ligada a la ISS o al puntaje de Glasgow.

Un tratamiento multidisciplinarios y una osteosintesis precoz son los factores
terapeiticos que modifican el prondstico vital de tales lesiones: BONE: PARA
UNA MISMA TASA DE ISS Y LA MISMA FRANJA DE EDAD, LA
MORTALIDAD ES REDUCIDA POR 2, HASTA 3, EN CASO DE FIJACION
PRECOZ.

A esta mortalidad inicial se asocian los decesos secundarios durante complicaciones
ligadas al politraumatismo, a las embolias gradas y pulmonares, a las sepsis

profundas.
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COMPLICACIONES

COMPLICACIONES VASCULARES

Las complicaciones vasculares representan el primer factor de la
inestabilidad hemodindmica y de deceso. Afectan preferentemente a los vasos
estrechamente moldeados sobre el relieve de la sacroiliaca (encrucijada
arterial iliaca y confluentes venosos hipogastrico e ilicavo), pero también las
ramas colaterales de la arteria hipogastrica, en particular la arteria glitea
o los plexos venosos perivesicales.

Estas heridas vasculares variables en su aspecto y por lo general miltiples
se asocian al sangrado fracturario para construir un hematoma subperitoneal
y retroperitoneal. La reparacién quirirgica es imperativa. La hemostasia
espontinea de este hematoma es posible cuando su presion afecta la presién
sistémica al punto de sangrado.

COMPLICACIONES NEUROIL.OGICAS

Los informes anatémicos particularmente limitados de los diferentes
elementos del plexo lumbar y sobre todo sacro, muestran la frecuencia de
las complicaciones neuroldgicas en las lesiones del arco posterior. Las lesiones
pueden ser radiculares o tronculares. El nervio cidtico y sus raices S1, S2,
S3 estan particularmente expuestos durante un mecanismo de cizallamiento
o directamente en fracturas transforaminales del sacro, las lesiones
neurolégicas se encuentran en las formas muy desplazadas del tipo B y sobre
todo C, en estas formas anatémicas, la afeccién neurolégica es frecuente
segiin Majeed una de cada tres veces, y por otra parte, frecuentemente
subclinica o parcial. Es dificil fijar el prondstico en urgencia: las formas
parciales parecen recuperar de manera completa en un buen niimero de
casos sobre un periodo de 4 meses a 2 aiflos y tanto mas cuando el

desplazamiento ha sido reducido.
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COMPLICACIONES UROLOGICAS

Las complicaciones urolégicas de Ias fracturas de pelvis afectan la VEJIGA
y la uretra, se encuentran en las RUPTURAS COMPLETAS DE TIPOB O
C DESPLAZADAS Y EN LAS DOBLES VERTICALES.

Las fracturas de las cuatro ramas y las grandes separaciones sinfisiales
exponen particularmente a estas complicaciones.

La ruptura de la VEJIGA se encuentra alrededor del 10% de los
traumatismos del Anillo Pélvico. Ocurre alrededor de nueve veces sobre
diez en el espacio subperitoneal.

El desgarro de la cara anterolateral de la VEJIGA es secundario a una herida
por un fragmento 6seo, 0 mas a menudo 2 un arrancamiento por los
ligamentos pubovesicales. Una herida vesicovaginal debida a un
empalamiento es excepcional. Esta ruptura es responsable de un
urohematoma subperitoneal en la cual la sobreinfeccion es rapida. La
ruptura intraperitoneal es secundaria a un golpe directo sobre VEJIGA
completa y ocasiona un uroperitoneo. El cuadro clinico asocia ausencia de
miccion, globo vesical, defensa hipogéstrica o espesamiento pubiano y signos
de contusién abdominopelviana en un paciente en estado de shock. El
diagnéstico debe hacerse por urografia intravenosa de realizacién simple o
por cistografia retrégrada que es trabajo del especialista.

Las rupturas de uretra se encuentren en el 4-14% de los casos y esencialmente
en los hombres. Sobreviene sobre todo luego de un desplazamiento vertical
del arco anterior. La ruptura se ubica a nivel de la uretra membranosa. Le
Guillot describe numerosos mecanismos: fragmento 6seo ensartado,
arrancamiento del bloque prostatico vesical. La ruptura puede ser parcial
en razén del caricter elastico de la uretra membranosa. La presencia de
sangre en el meato es un signo evocador pero inconstante, la retencion de
orina es dificil de distinguir de la pérdida de la diuresis ligada al shock.
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ASPECTOS TERAPEUTICOS
TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS

El més simple de todos es el deciibito en el intento de una consolidacién
0sea y/o una cicatrizacién ligamentaria. Por lo general, exceptuando un débil
desplazamiento, los focos son el asiento de una consolidacion clinica hacia la
quinta o secta semana, la consolicacién definitiva necesita de 3-4 meses.

Las disyunciones de 4-5 semanas, a veces con una sinostosis incompleta. El
decibito expone a complicaciones especialmente a personas ancianas: escaras
infecciones, tromboflebitis, etc. TILE describe la maniobra de reduccion
ortopédica de una ruptura de Anillo Pélvico en endorotacién luego de
comprension lateral: El paciente estd en dectibito dorsal, una ligera presion
vertical de las crestas iliacas anteriores mantienen la pelvis; el operador
conduce el miembro en abduccién-flexién y de cadera para reducir la
endorotacion de la hemipelvis correspondiente. El cierre progresivo del Anillo
Pélvico en caso de lesion en rotacién externa fue durante mucho tiempo
atribuido a la suspensién de 1a hamaca.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
FIJACION EXTERNA

El fijador externo permite estabilizar las lesiones del arco anterior hasta la
consolidacién 6sea o la cicatrizacion ligamentaria, en este caso se aplican las
reglas de la biomecinica moderna de la fijacién externa: clavijas de gran
didmetro, bloqueo eficaz por varias clavijas paralelas, implantadas luego
por una perforacion previa y cuidados cutineos rigurosos. Este altimo punto
es capital: una insicion cutdnea con bisturi o un abordaje quirirgico clisico
son la mejor garantia de la longevidad de las clavijas. La cresta iliaca anterior
€s en sus primeros centimetros bastante espesa para recibir dos a tres clavijas.

Sobre un paciente en decibito dorsal, su oblicuidad hacia abajo y hacia
adentro en el plano frontal es aproximadamente de 45 y de 20° hacia abajo
y hacia adelante en el plano sagital. Mear describié una ubicacién mas
anterior de las clavijas, en el macizo espeso de las espinas ilfacas. La
penetracion percutinea es peligrosa en razén al trayecto del nervio
femorocutineo o de falsa ruta en la pequeiia pelvis o hacia los vasos iliacos.
La zona de fijacién es situada bajo la espina iliaca anterosuperior, en dectibito
dorsal, estas clavijas estaran casi verticales, el esquema general del montaje
depende del nimero y del sitio de las clavijas y del tipo de fijador.

Los montajes son numerosos: Slatis propuso un montaje trapezoidal a partir
de las clavijas alares iliacas; Mears un marco con dos barras sobre clavijas
alares y situadas en el macizo de las espinas.”La tendencia actual es el
montaje simple sobre cuerpo fijador tnico. Bell también demostro6 las
cualidades del fijador axial dindmice, todos los estudios biomecanicos
concuerdan, el fijador ilioiliaco fija eficazmente las lesiones del arco anterior,
tanto mejor cuando la lesién osteoligamentaira posterior es parcial; es el
caso de las lesiones tipo B.

El fijador no estabiliza las lesiones posteriores por cizallamiento (tipo C)
estas lesiones es necesario traccionar al paciente o aproximar el foco posterior
para obtener una fijacién estable del Anillo Pélvico.
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DISENO DEL ESTUDIO

MATERIAL Y METODOS

El tipo de estudio que se realizadé fue de tipo retrospectivo y prospectivo
que comprendié de Enero de 1995 a Diciembre de 1998, de tipo abierto y

comparativo.
GRUPO DE ESTUDIO

Pacientes del Hospital Central de Cruz Roja Polanco.
GRUPO PROBLEMA

Pacientes con lesiones de vejiga por fractura de pelvis.

TAMANO DE LA MUESTRA
Abierta.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que ingresan al Hospital de Cruz Roja Polanco.

Que presentan fractura de pelvis con lesion vesical.
Cualquier grado de fractura de pelvis.
Pacientes con trauma cerrado.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que fallezcan.
Pacientes que no sigan tratamiento en el hospital.
Pacientes que sean trasladados de otro hospital.
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ANALISIS DE DATOS

Se realizaran graficos de barras, pastel y tablas de datos para
esquematizar los resultados.

METODOS MATEMATICOS

Se elaborardn diagramas estadisticos para esquematizar cada variante del
padecimiento.

RECURSOS

Personal M@dico, Enfermeria, Técnicos Radiélogos y Personal de
Archivo.

ESPACIO FISICO
Instalaciones de Cruz Roja Central Polanco.

FINANCIAMIENTO

No se requiere.
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RESULTADOS

Se estudiarén 25 pacientes que ingresaron al Hospital Central de Cruz

Roja Polanco en un lapso comprendido de Enero de 1995 a Diciembre de
1998.

Teniendo un promedio de ingresos anuales de lesiones de vejiga por Fractura
de Pelvis de No. De 7 de pacientes.

El sexo predominante en el estudio fué el masculino con el 68% y el femenino
solo ocupé el 32% podemos apreciar un promedio de + del 70%.

Dentro de las edades comprendidas para el estudio fueron la minima de 20
y una maxima de 65, tomando como media 35 +/- 5 y siendo afectados los
grupos de la segunda y tercera década de la vida de ambos sexos,

Los medios de arribo de nuestros pacientes fue por vea terrestre y solamente

2 llegaron por via aérea y la maxima recepcién de pacientes fue en la noche
del 44%.

En cuanto al antecedente de la lesién de Vejiga por Fractura de Pelvis,
pudimos apreciar que las lesiones principales fueron en accidentes
automovilisticos (tipo choque, atropellamientos) y caidas libres; de las cuales
predominaron el tipo atropellamiento sobre las otras dos, esto quiere decir
2.5:1.

Siendo pocos el nimero de pacientes por accidente automovilistico tipo
choque y en menor proporcién a las caidas libres.

Los pacientes al momento de su ingreso a urgencias a este hospital el 58% lo

hicieron con grado de inestabilidad hemodindmica (Choque G IIL y IV), y
sélo el 32% lo realizaron estables (GI, GII).
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Al ser valorados los pacientes en cubiculo de choque en el servicio de
Urgencias, y tomando en cuenta el antecedente de ingreso, tipo de mecanismo
y el tiempo de evolucion, se pudo apreciar hematuria macroscépicamente
en el 88% de los pacientes y a pesar de que el 12% del resto no lo presentaba,
pero daba datos clinicos de Fractura de pelvis y contusién profunda de
abdomen por el estudio de lavado peritoneal positivo que fue en el 60% vy el
restante no se realizé por la gravedad del paciente y se confirmaba en la
cirugia.

En cuanto a la realizacién de laboratorio del ingreso cuando no existia orina
espontinea con solo el Examen General de Orina se observaba la gran
cantidad de eritrocitos por campo y esto fue en 12% de nuestros pacientes,
siendo este el reporte positivo de los demés casos, no realizandose en 22
pacientes los cuales era obvio 1a hematuria o bien la urgencia de los pacientes
de someter a tratamiento quirdrgico por lesiones asociadas.

Dentro los estudios de gabinete que se realizaron en Cuarto de Choque fue
la Cistografia en 10 casos y la uretrocistografia en otros 10 y 5 urografia
cuando las condiciones lo permitian, de estos s6lo 8 fueron positivas en
cistografia, 3 en urterocistografia y 2 en urografia lo que significa que el
50% de los pacientes hubo fuga del medio de contraste y el otro 50% fueron
negativas y su tratamiento a pesar de hematuria fue conservador.

Para establecer el diagnéstico de lesion de Vejiga se tuvo en cuenta el
antecedente de la lesion y el tiempo de evolucion.

El cuadro clinico que presenté el paciente a su ingreso y el apoyo establecido
por el servicio de radiologia y con el apoyo de nuestros compafieros del
servicio de Traumatologia y Ortopedia, para realizar en estos momentos la
Fijacion Externa de la misma Pelvis y cabe mencionar que fue sin
incrementar el riesgo de la mortalidad en nuestros pacientes.
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La via de abordaje quirurgico fue en el 100% insicién linea media supra e
infraumbilical, posterior a la fijacién externa de pelvis con abordajes en
algunas ocasiones por via peritoneal cuando se asociaba a mas de dos lesiones
se tenia que revisar retroperitoneo para abordaje renal y/o vascular a nivel
pélvico.

Con lo que respecta a tipos de lesién vesical fue grados de lesiéon 1y II fue del
59.5% y en forma decreciente lesiones IIL y IV en 40.5%.

Respecto a los dias de estancia de los pacientes con lesién vesical fue de 7-10
dias y la mas prolongada del5 dias por lesiones asociadas.

Las lesiones gue més frecuentemente se asociaron fue. higado, bazo, asa de
intestino delgado en diferentes segmentos, traumatismos craneoencefélicos
en diversos grados brindando tratamiento especifico a cada una de ellas,
lesiones uinicas y con tratamiento de fijadores externos fueron 10 pacientes
45%:; se aplicaron tratamientos conservadores a S pacientes (vesical y fx de
pelvis) en un 20%.

La evolucion de los pacientes desde el punto de vista vesical con fractura de
pelvis tipo B y C fue en forma adecuada y sélo pudimos apreciar una
complicacién a la que fue irreversible de tratar por choque hipovolemico
GIV y tratar de manejarla en quiréfano a causa de exanguinacién.

Nuestro control de pacientes a la consulta externa fue 9 en el 4% ya que el
resto no se pudo concluir por haber sido trasladados a otras instituciones o
por motivos externos a su problema.
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CONCLUSIONES

AL HABER TERMINADO EL PRESENTE ESTUDIO SE CONCLUYE:

1.- La hematuria macroscopica en todo paciente que llega a urgencias, debe ser
investigada hasta saber su origen, no importando su mecanismo de lesién.

2.- Se establece que en el paciente que ha sido Dx con fractura de pelvis se realice
estudios de eleccion como la cistografia y un examen general de orina.

3.- Y en realizar como segunda evaluacion otros estudios de gabinete como
uretrocistografia, urografia excretora y lavado peritoneal diagnéstivo para
ser integral el estudio del paciente.

4.- Cuando el paciente esté ya evaluado y deba ser intervenido quirirgicamente se
deberi realizar insicién media, con o sin fijacién externa, para dar tratamiento
definitivo.

5.- En la literatura mundial se considera necesario en los Centros de Trauma un
Tomégrafo para evaluar el tipo de manejo y disminuir la morbimortalidad en
este tipo de pacientes.

6.- Debe existir un tratamiento multidisciplinario y un tratamiento tanto quirirgico
como de osteosintesis precoz son los factores terapeiticos que modifican el
prondstico vital de tales lesiones.

7.- Se puede considerar que el tratamiento de las lesiones vesicales por fractura de
pelvis através de las cirugias realizadas en el hospital han sido el adecuado,
pues la mortalidad por causa de la exanguinacién y la contusién abdominal
(vesical) es de 30%

8.- El Cirujano General debe estar capacitado para resolver cualquier tipo de
lesi6n vesical o asociada a que se enfrente cuando intervenga quirirgicamente
a un paciente, asi como brindar seguridad en su tratamiento efectuado.
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