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RESUMEN

Objetivo: Describir la evolucion clinica v radiografica de los pacientes con inestabilidad
rotacional de la pelvis tratados por via anterior.

Material v Métodos.

Diseno: Transversal Descriptivo

Sitio: Este trabajo se llevo acabo en el Servicio de Cirugia de Cadera v Pelvis del Hospital
de Traumatologia “Magdalena de las Salinas™ del Instituto Mexicano del Seguro Social. en
la Ciudad de México. D.F.

Muestreo: No probabilistico. casos consecutivos.

Participantes: Se captaron 46 pacientes de ambos géneros con diagnostico de inestabilidad
rotacional de la pelvis. de los cuales 35 fueron manejados quirdrgicamente por via anterior
( reduccion abierta v fijacion interna ). en quienes se aplico el sistema de captacion de
informacion. v firmaron carta de consentimiento informado.

Intervenciones: Las fracturas de pelvis fueron clasificadas de acuerdo al sistema propuesto
por Tile. siendo tratados quirdrgicamente 35 pacientes a través de abordaje por via anterior.
Medicion Clinica: Se llevo a cabo mediante valoracion de la fuerza muscular con la escala
de Daniel’s. la marcha. intensidad del dolor. arcos de movilidad con la escala de Thoresen.
Medicion Radiogrifica: La consolidacion de evalud de acuerdo a los criterios de Montoyva
con provecciones anteroposterior de pelvis. de entrada v salida de pelvis.

Resultados: De los 46 pacientes. 32 fueron varones v 14 mujeres. con una edad promedia
de 32 afos. siendo el mecanismo de lesion predominante el traumatismo de alta energia. la

fractura tipo Bl se presentd en 28 casos. B2 en 10 v B3 en 8. el dolor fue nulo en 25



pacientes. en 8 fue moderado v en 2 severo, la fuerza muscular se evalud en grado 5 de la
escala de Daniel’s. los arcos de movilidad se consideraron como satisfactorios, la marcha
fue independiente en 27 pacientes v 8 se auxiliaban con baston. la consolidacion de las
fracturas de pelvis fue de 8 a 12 semanas. 8 pacientes presentaron manifestacion de lesion
de la raiz L3 posterior a la cirugia. recuperandose a los 6 meses. 4 pacientes evolucionaron
con proceso infeccioso los cuales se manejaron satisfactoriamente con desbridamiento
quirurgico.

Concluimos en el presente estudio que €ste tipo de lesiones se presenta en pacientes jovenes
en la etapa mas productiva de la vida. por mecanismos de alta energia. requiriendo atencion
por un equipo interdisciplinario con experiencia en el manejo de este tipo de iesiones. el
tratamiento debe ser agresivo en forma inicial. inhibiendo la hemorragia para evitar el
chogque hipovolémico. siendo la estabilidad hemodinamica prioridad en el servicio de
urgencias, seguido de la fijacion de la pelvis va que de esta manera estaremos incidiendo en

la morbi-mortalidad de estas lesiones.
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SUMMARY

An instable pelvis ring fracture represents a severe injury and is associated with high
morbidity and mortality. Little data are available assessing the long-term functional
limitations. including disability, in a patient with an unstable pelvic ring fracture. The
purpose of this study was to describe the clinical and radiographic evolution and functional
outcome for patients with unstable pelvic ring fractures (Type B of Tile. partially stable
fractures of pelvic ring) managed with open reduction tanterior approach) and internal
fixation (ORIF). Clinical and radiographic evolution was measured at a 24 weeks post-
surgery. a measure of the health-related quality of life as perceived by the patient.

Of the 46 consecutive patients with a Type B fracture of pelvic ring. 35 were treated by
open reduction and internal fixation. and were available at a 24 weeks follow-up. The
follow-up roentgenograms confirmed an osseous union, 32 patients were male. and |4 were
female. with an average of 32 vears old. was predominant the high energy trauma. there
was rotational instability 28 of whom had tvpe Bl. 10 had tvpe B2. and 8 had tvpe B3.
other categories of the study were pain. ambulation and muscular force and mobility. Post-
operative complications were infections in 4 patients. there was a clinical injury of 1.3 in 8
patients who had a completely recuperation at 24 weeks after surgery.

Team approach is important in the management of the pelvic trauma for reducing both the
mortalits and morbidity. We suggested surgical orthopaedic intervention both for the

resuscitation and definitive treatment of unstable pelvic ring fractures.



INTRODUCCION

Las lesiones del anillo pélvico, anteriormente no eran bien entendidas y en
consecuencia no eran tratadas adecuadamente. teniendo secuelas importantes en este tipo de
pacientes, los datos epidemioldgicos sobre las fracturas de la pelvis son escasos. Las
lesiones de pelvis en el adulto generalmente son debidas a traumatismos de alta energia, sin
embargo en el paciente anciano este tipo de lesion musculoesquelética puede presentarse
por un mecanismo de lesion de bajo impacto resultando en una morbilidad v mortalidad
significantes. Las alteraciones producidas por alta energia han sido frecuentemente
manejadas quirirgicamente a partir de los afios 80°s, cuando habia un mejor entendimiento
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de esta patologia. determinado por el grado de estabilidad pélvica posterior a la lesion.

Figura A v B: Lesion bilateral segun la clasificacion de Tile. inestabilidad rotacional y

verticalmente estable.

Las lesiones mencionadas por alta energia cominmente son el resultado de
accidentes automovilisticos. caidas de altura. accidentes en motocicleta. atropellamientos
entre otros. habiendo potenciales complicaciones como lesiones de vasos mayores y nervios
de la pelvis, lesiones viscerales como intestino. vesicula. higado v uretra. incluyendo

lesiones a los tejidos blandos que rodean éstas estructuras. Se han reportado series de



mortalidad secundaria a severas fracturas de pelvis con resuitados del 7 al 10% cuando la
lesion es aislada. sin embargo el prondstico cambia radicalmente cuando estas alteraciones
del anillo pélvico se asocian a otras patologias como traumatismo toracoabdominal (52%)
trauma craneoencefalico y toracoabdominal (90%) y mas fractura expuesta (100%). La
estabilidad de la pelvis esta determinada por las estructuras ligamentarias en diferentes
planos. siendo los ligamentos de la sinfisis del pubis. el ligamento sacroespinoso y el
ligamento sacroiliaco anterior quienes restringen ia rotacion externa de la hemipelvis, la
rotacion en el plano sagital es limitada por el ligamento sacrotuberositario. el
desplazamiento vertical de la hemipelvis es controlado por todas las estructuras antes
mencionadas. "> "

CLASIFICACION: Bucholz clasifico este tipo de lesiones en tres grupos: {) Lesion
anterior con minimo desplazamiento, fracturas de sacro estables o lesiones incompletas del
ligamento sacroiliaco anterior. ) Lesiones anteriores asociadas a la lesion de la
articulacion sacroiliaca, con disrupcion Gnicamente del ligamento sacroiliaco anterior y
minima lesion del complejo ligamentario sacroiliaco posterosuperior. 1) Disrupcion
completa de la hemipelvis anterior v posterior. '’

Pennal describio una clasiticacion en cuanto al mecanismo de lesion de estas fracturas,
descritas como lesiones por compresion anteroposterior. compresion lateral v cizallamiento
vertical, ‘"=
[ile modifico la clasificacion de Pennal. realizando un sistema alfanumerico involucrando
tres grupos. basados en el concepto de la estabilidad pélvica. (Anexo 1)

A} Estable

B) Inestabilidad rotacional pero verticalmente estable

C) Inestabilidad rotacional v vertical



Tipo A (Estable), se dividen en tres grupos: Tipo A-1, que no involucran el anillo pélvico,
comeo fractura avulsion de las espinas iliacas o tuberosidad isquidtica v fracturas aisladas
del ala del iliaco. Tipo A-2. son fracturas estables del anillo pélvico con minimo
desplazamiento. Tipo A-3. fractura transversa sacrococcigea. ' = ™

Tipo B (Inestabilidad rotacional pero verticalmente estable): Tipo B-1. incluyen fracturas
en libro abierto o lesiones por compresion anterior. en las cuales existe una diastasis de la
sinfisis del pubis o fractura anterior del anillo pelvico. Los ligamentos sacroiliaco posterior
e interoseos permanecen intactos. Tile describe etapas en estas lesiones. en la primera etapa
la diastasis de la sinfisis es menor de 2.5cm, y el ligamento sacroespinoso esta intacto. En
la segunda etapa la diastasis en mavor de 2.3cm. con ruptura del ligamento sacroespinoso v
del ligamento sacroiliaco anterior. En la tercera etapa la lesion es bilateral. creando una
lesion tipo B3. La fractura tipo B2-1 son lesiones por compresion lateral con fracturas
ipsilateral v las tipo B2-2 tienen un componente de compresion ‘lateral pero con fractura
contralateral. "=

Tipo C (Inestabilidad rotacional y vertical): Estas incluyen lesiones por compresion anterior
v cizallamiento vertical con disrupcion del compiejo ligamentario posterior. Tipo C-I.

v posterior. subdivididas por la

incluve fractura unilateral del complejo anterior
localizacion de la fractura posterior. Tipo C-2. incluven lesiones bilaterales con una
hemipelvis estable verticalmente y la otra inestable. Tipo C-3. son fracturas bilaterales que

2500
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son inestables tanto vertical como rotacionalmente. '

La clasificacion de las fracturas del anillo pélvico propuesta por Tile relaciona

= g . . .. g P sy 1.7
directamente la lesion con el tipo de tratamiento indicado v el prondstico de la lesion. "’



En la clasificacion AO las fracturas de la pelvis son agrupadas acorde a su severidad
(tipos A, B v C). cada tipo es agrupada en A1, A2 v A3, a estos se les agregan subgrupos.
Este sistema de codigo alfanumérico aunque parece complejo. fue escogido para expresar el
diagnostico y que todos los cirujanos Ortopedistas hablemos un mismo idioma.
Introduciéndonos a la clasificacion primero se expresa el sitio anatomico de la fractura por
dos nimeros. siendo para la pelvis el numero 61. el cual ¢s seeuido por una letra. A estable,
B parcialmente estable v C inestabilidad severa. posteriormente s¢ le agrega un nimero (1.
2. 3) que nos define la porcion del hueso aceptado. el lado afectado. o si la lesion es
anterior o posterior. Acto seguido se le agrega un punto v se le coloca un nimero mas (el

subgrupo) (.1 . .2 . .3 ) el cual expresa la lesion principal v las caracteristicas de la misma.

La fijacion interna de la pelvis se inicio durante la década de los 80’s. va que antes
la gran mavoria de las lesiones eran tratadas conservadoramente con un gran porcentaje de
problemas musculo esqueléticos tardios. '™

En fos dltimos afios se ha incrementado el uso de la fijacion interna de {a pelvis. con
el fin de lograr una reduccion anatomica. un tiempo de rehabilitacion mas corto 3
disminuir las secuelas. '

Las ventajas de llevar a cabo este procedimiento quirurgico es lograr una fijacion
estabie v la reduccion anatomica. lo que nos permitira la restauracion del anillo pelvico. asi
mismo facilita ¢l trabajo de enfermeria para la movilizacion del paciente politraumatizado.
otra es que nos evita las consolidaciones viciosas y la seudoartrosis. Pero quizas la razon
fundamental de realizar dicho procedimiento es disminuir el dolor motivado por la lesion
siendo una de las causas principales por las cuales el paciente no puede reintegrarse en

4.1
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forma adecuada a su actividad sociolaboral. '



En un estudio realizado por Dickinson en 1982, de 248 casos analizados encontroé que mas

del 30 % de estos pacientes el dolor era la causa principal en las lesiones de la pelvis debido

{10)

una inadecuada estabilizacion o secundarias al manejo conservador (Tabla 1).

SECUELA | NUMERO DE CASOS| PORCENTAJE
Discrepancia de miembros | 9 l 4
pélvicos P
Seudoartrosis 8 3.5 I‘
Dolor pélvico 88 ! 40
Sacro iliaco anterior Ll 8 l 4

Sacro iliaco posterior

Tabla 1: Secuelas secundarias a inadecuada estabilizacion, segin Dickinson.

Las desventajas al realizar una fijacion interna es que nos impide el taponamiento y
la posibilidad de una hemorragia masiva esta latente va que frecuentemente la arteria glutea
se encuentra lesionada. Otra es la sepsis y el dafo neurologico. =+ "

La indicacion para la fijacion de la sacro iliaca por via anterior se realiza cuando se
encuentran lesionados los ligamentos anteriores de la articulacion, en las luxaciones y
fracturas tipo B v C en donde el sacro se encuentra integro. Ehaddech 2o}

En la Replblica Mexicana y en especial en el Distrito Federal considerada como la
ciudad mas grande del mundo. por razones obvias las lesiones traumaticas ocupan un lugar
mas que importante en la morbi-mortalidad en todas las edades.

El Instituto Mexicano del Seguro Social. en vista de la creciente demanda en la

atencion de pacientes traumatizados se ha visto en la obligacion de crear conjuntos

hospitalarios dedicados exclusivamente a la atencion del paciente traumatico. El Hospital



de Traumatologia "Magdalena de las Salinas™ desde su creacion en 1982 se ha convertido
en verdadero lider en la atencidn de este tipo de pacientes. dividiendo su atencion por
servicios en 1985 dando origen al Servicio de Cadera v Pelvis. ¢l cual es el encargado del
manejo personalizado de todos los pacientes que ingresan al hospital con padecimientos
traumaticos que involucran tercio proximal de fémur. cadera, pelvis y acetabulo,
asocidndose principalmente como mecanismo de lesion el traumatismo por alta energia. en
varones de edad productiva.

El proposito de este estudio de tipo descriptivo. transversal. retrospectivo v observacional
fue mostrar la importancia de la fijacion de la inestabilidad rotacional de la pelvis por via
anterior, de los pacientes con lesiones del complejo ligamentario anterior en las fracturas de
la pelvis. identificando la evolucién clinica y radioldgica con un seguimiento de 24

semanas de evolucion. posteriores al manejo quirtrgico



MATERIAL Y METODOS

DISENO: Estudio Transversal Descriptivo.

SITIO: La investigacion se llevé a cabo en el servicio de cirugia de cadera y pelvis del
Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Magdalena de las
Salinas™ , del Instituto Mexicano del Seguro Social. en la ciudad de México. D.F.
PARTICIPANTES: Fueron 46 pacientes estudiados con inestabilidad rotacional de la
pelvis atendidos en el servicio antes mencionado en el periodo comprendido de enero a
diciembre de 2003.

INTERVENCIONES: Se incluyeron pacientes masculinos y femeninos mavores de 16
afos v menores de 90. con un diagnostico establecido de Inestabilidad Rotacional de la
Pelvis. en el que se encuentran lesionados los ligamentos sacroiliacos anteriores. con
apertura de una o ambas articulaciones sacroiliacas asi como con diastasis de la sinfisis del
pubis. manejados quirGrgicamente por via anterior. derechohabiente del Instituto Mexicano
del Seguro Social. con expediente clinico v radiografico completo. tratados en el Hospital
de Traumatologia “Magdalena de las Salinas™ y pacientes que firmaron carta de
consentimiento informado ( Anexo 6 ), se excluyeron los que habian recibido tratamientos
previos en otro hospital. asi como Jos que fueron intervenidos quirurgicamente después de 2
semanas de evolucion . pacientes pediatricos con lesiones de pelvis » polifracturados con
inestabilidad rotacional de la pelvis. Dentro de los criterios de no inclusion se considero a
los que no asistieron a control subsecuente. cambiaron de residencia durante la realizacion
del estudio. los que fallecieron por causas ajenas a la fractura y a su tratamiento. 6

cambiaron de unidad de medicina familiar de adscripcion.
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Las variables de interés en este estudio fueron la evolucion clinica. evaluando 4 parametros;
1) la fuerza muscular con la escala de Daniel's (Anexo 2). 2) la marcha considerada como
la capacidad del individuo para desplazarse libremente a traves de sus extremidades
inferiores. incluyéndose en categorias: buena. regular v mala. 3) la intensidad del dolor fue
subjetiva calificandose como excelente la ausencia de dolor. bueno con presencia
esporadica. regular con dolor moderado y malo con dolor severo (Anexo 3) v 4) los arcos
de movilidad en las categorias bueno, regular y malo de acuerdo a la escala de Thoresen
(Anexo 4). para la evaluacion radiografica se utilizaron los criterios de " fontoya.

Las variables demograficas incluidas fueron el sexo. la edad. ocupacion. estado civil.

Para la recoleccion de datos se disefio un formato especifico que considero las variables de
interés. evaluacion clinica v radiografica (Anexo 5). todos los pacientes que participaron en
el estudio firmaron carta de consentimiento informado (Anexo 6).

El analisis de la informacion se realizo en el paquete estadistico SPSS. v las mediciones
estadisticas realizadas fueron frecuencias simples vy proporciones. El trabajo de
investigacion presentado fue aprobado por el Comité Local de Investigacion 3401,

Delegacion | Noroeste del Distrito Federal. v registrado con et folio 2004-3401-022.



RESULTADOS

Se evaluaron 46 pacientes con inestabilidad rotacional de la pelvis, 32 masculinos
(69.57%) y 14 femeninos (30.43%), el rango de edad fue de 16 a Y0 afios con una media de

32 anos.(Figuras 1v2)

El mecanismo de lesion mas comin fue el trauma por alta energiu en 40 casos
(86.96%) v por baja energia en 6 pacientes (13.04%). ( Figura 3 ), 32 pacientes (69.56%)
sufrieron coalicion directa. 3 (8.69%) atropellados. 4 (8.69%) por accidente en su trabajo v

6 (13.04%) en el hogar. ( Figura 4)

La atencion inicial de la mavoria de los casos fue en el drea de choque del servicio
de Urgencias del Hospital de Traumatologia ~“Magdalena de las Salinas™ para su
estabilizacion hemodindmica inmediata. los que requirieron laparotomia exploradora. se
realizo a cargo de cirugia general y los que se encontraron con alteraciones hemodinamicas

por sangrado. se les coloco fijacion externa de la pelvis.

Las lesiones fueron clasificadas segin Tiler AO. observandose que la que
predomino fue la Bl(inestabilidad de una sacro iliaca con lesion del pubis) en 28 casos
(60.87%) . en 10 (21.74%) las B2 (que son lesiones en asa de balde que pueden afectar el
iliaco o el sacro) v en 8 (17.39%) de ellos las de tipo B3 (lesion de ambas sacro iliacas con

afeccion de la sinfisis del pubis). ( Figura 5)

De los lesionados 33 (76.08%) se manejaron quirirgicamente. mediante abordaje

anterior colocandosele a 20(43.47%) pacientes placas de compresion dinamica de 3



orificios a la sacro iliaca v de 4 v 3 orificios a la sinfisis del pubis. v a 15(32.60%) de ellos

se les estabilizo con tornillos de esponjosa de 6.5 mm para el sacro. (Figuras 6 v 7)

Los 35 pacientes se evaluaron clinicamente a las 24 semanas. encontrando que el
dolor fue nulo en 25 pacientes (54.3%). en 8 fue moderado (17.3%). v en 2 el dolor fue

severo (4.3%) . ( Figura 8)

Los arcos de movilidad en lado afectado la flexion tue hasta 100° . la extension de
20 a 25° . la abduccion de 30 a 40° y la aduccion entre 10 v 13° considerandose como

satistactoria de acuerdo a la Escala de Thoresen.

La fuerza muscular se evaluo en grado 5 de la Escala de Daniel’s {contra la
gravedad con resistencia completa ).
LLa evaluacion radiografica se llevo a cabo mediante los criterios de Montoya.

presentando consolidacion en las fracturas de pelvis entre 8 v 12 semanas.

En 27 casos (58.69%) la marcha fue independiente v en 8 (17.39%)se auxilian con
un baston. ( Figura 9)

Neurologicamente en 8 pacientes (17.39%) se manifestd lesion de la raiz de L3
posterior a la cirugia. con recuperacion a los 6 meses. ( Figura 10)

4(8.69%%) pacientes evolucionaron con proceso infeccioso. los cuales fueron tratados

mediante desbridamiento quirtrgico teniendo resultados satisfactorios.
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Figura 1: Distribucion por Género (n46)
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Figura 3: Mecanismo de lesion (n46)
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Figura 5: Inestabilidad rotacional de la pelvis, tipo de fractura segin la clasificacién
de Tile (n46)
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Figura 6: Pacientes con inestabilidad rotacional de la pelvis manejados
quiriargicamente (n46)
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Figura 7: Pacientes manejados quirirgicamente por via anterior.
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Figura 8: Clasificacion del dolor a las 24 semanas.
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Figura 9: Valoracion de la marcha a 24 semanas.
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recuperada a las 24 semanas.
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DISCUSION

La inestabilidad rotacional de la pelvis es una patologia poco frecuente. pueden
llegar a presentarse de 20 a 37 lesiones por cada 100.000 habitantes de la poblacion en edad
productiva siendo definitivamente mas frecuente en el sexo masculino.

La causa principal de que se produzca esta lesion son los accidentes viales. seguida
por accidentes en el lugar de trabajo. ocupan entre el 2 v el 4% de todas las lesiones del
sistema musculo esquelético v su mortalidad ocupa entre el 5 v ¢l 23%,

Debido a que son lesiones con un alto grado de morbi-mortalidad. su manejo
requiere amplia experiencia con un equipo interdisciplinario (neurocirujano. cirujano
general. intensivistas v traumatdlogos). que trabajen en conjunto v en forma coordinada
para estabilizar al paciente tempranamente bajo los principios del ATLS (Advanced
Trauma Life Support). asi como fijar externamente de la pelvis para disminuir el sangrado
masivo v mantener la estabilidad hemodinamica del individuo v posteriormente realizar el
tratamiento quirtrgico la mediante la estabilizacion de la articulacion sacro iliaca v el cierre
de la disrupcion de la sinfisis del pubis.

Existen evidencias de que una fijacion estable v movilizacion temprana del paciente
con inestabilidad pélvica permite una rapida recuperacion e integracion a su actividad
sociolaboral.

En nuestra serie de 35 pacientes la fijacion de la pelvis. en un solo tiempo
quirrgico. hizo posible disminuir los dias de estancia hospitalaria. las complicaciones

pulmonares. las trombosis v las alceras por presion.
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Consideramos que se debe realizar la fijacion de estas lesiones en forma temprana
con reducciones anatomicas va que la lesion del complejo ligamentario anterior es causa de
inestabilidad pélvica y por ende aumentar la mortalidad en los pacientes.

Se requiere de cirujanos experimentados en el manejo quirirgico de estas lesiones

con una planeacion adecuada para obtener resultados favorables.



CONCLUSIONES

En el presente estudio ain cuando es observacional v descriptivo apreciamos que la
inestabilidad rotacional de la pelvis es una patologia que va en aumento por la baja cultura
vial que existe en nuestro pais, es producida por mecanismo de aita energia. predomina en
pacientes jovenes con un promedio de edad de 32 afios. siendo la etapa mas productiva de
la vida. requiere atencion por un equipo interdisciplinario con experiencia en el manejo de

este tipo de lesiones.

El tratamiento debe ser agresivo en forma inicial, inhibiendo la hemorragia para
evitar el choque hipovolémico. detectando lesiones ocultas v estabilizando la pelvis por
fijacion externa en urgencias. posterior a esto concluimos que los pacientes evolucionan

satisfactoriamente cuando se fijan en forma temprana todas sus fracturas.

El equipo quirtrgico debe tener prioridad por la estabilizacion hemodinamica del
paciente en el servicio de urgencias v posteriormente fijar la pelvis va que de esta manera
estaremos incidiendo en la morbi-mortalidad de estas lesiones.

Aun cuando el término de inestabilidad rotacional de la pelvis es muy vago v no
denota la compiejidad de la lesion es de suma importancia contar con cirujanos
experimentados para diagnosticar, tratar quirdrgicamente v rehabilitar en forma temprana a
estos pacientes. de no ser asi las probabilidades de un fracaso son inminentes \ con

consecuencias serias en los pacientes.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

.- CAMPBELL'S Operative Orthopaedics. 10° edit.: S.Terry Canale: Mosby —

Year Book. INC. 2003

2.- SKELETAL TRAUMA, Fractures, Dislocations and Ligamentous Injuries;

Browner. Jupiter. Levine. Trafton.; W.B. Saunders Company. 1998

3.- Tile M. Pelvic ring Fractures: Should they be fixed?. J. Bone Joint Surgery. Br.

1988: 70: 1-12.

4.- Letournel E. Pelvic Fractures. Injury, 1978: 10: 145-148

5.- Tile M. Classification. In. Tile M. ed. Fractures of the Pelvis and Acetabulum.

Media. PA: Williams & Wilkins. 1995: 66-101

6.- Internal fixation of unstable pelvic ring fractures. J. of Bone and Joint Surgery

British: Vol. 79-B(23) Supplement: 224, July 1997.

7.- Functional outcome of open reduction and internal fixation for completely
unstable pelvic ring fractures (Tvpe C). J. of Orthopaedic Trauma. 17(8): 355-362. Sept

2003.



8.- Holdsworth, F.W.: Dislocation and fracture dislocation of the pelvis. J. Bone

Joint Surg., 30B: 461, 1948,

9.- Matta, J. M.; and Saucedo, T.: Internal fixation of pelvic ring fractures. Clin.

Orthop.. 242: 83, 1989.

10.- Dickinson. D. Lifeso R, McBroom R.. Tile. M.: Disruptions of the pelvic ring.

Bone Joint Surg.. 64B (5): 635, 1982 .

I1.- Daniels °S. L.: Pruebas funcionales. Técnicas manuales de exploracion. Edit.

Interamericana. Tercera Edicion México 1973.

12.- Van den Bosch. Eric W. BSc. Functional ourcome of internal fixation for pelvic

ring fractures. J. Trauma. injury. infection and critical care. Vol 47(2). Aug.1999: 365-571.

13.- Thoresen. B.O.. Antti. A.: Interlocking intramedullary nailing in femoral shaft

fractures. J Bone Joint Surg.1985:1313.

14.- Colchero. R.F.: Olvera. B.J.: La consolidacion de las fracturas. Su fisiologia v

otros datos de importancia. Rev Med. IMSS (México). 1983:21:374.

I5.- Simpson. L.A.. et al.: Anterior approach and stabilization of the disrupted

sacroiliac joint. J. Trauma. 12: 1332, 1987.



ANEXOS

(Anexo 1)

Clasificacion de Tile de las lesiones del Anillo Pélvico

TIPO A: ESTABLES ( ARCO POSTERIOR INTACTO )

Al: Avulsiones de las inserciones musculares
AZ: Fracturas del ala del iliaco o arco anterior no desplazadas

AJ: Fracturas transversas sacrococcigeas

TIPO B: PARCIALMENTE ESTABLES
(INESTABILIDAD ROTACIONAL PERO VERTICALMENTE ESTABLES )

B1: Lesion en ~ libro abierto ™ ( rotacion externa )

B2: Lesiones por compresion lateral ( rotacion interna )
B2.1: Lesiones anterior v posterior ipsilateraies

B2.2: Lesiones contralaterales ( Asa de Balde )

B3: Lesion bilateral

TIPO C: INESTABLES
{ INESTABILIDAD ROTACIONAL Y VERTICAL )

C1: Unilateral

C1.1: Fractura del ihiaco

C1.2: Fractura-luxacion sacroiliaca

C1.3: Fractura del sacro

C2: Lesion bilateral. un lado con lesion tipo B. v otro con tipo C

C3: Bilateral ( ateccion de ambas hemipelvis )



(ANEXO 2) FUERZA MUSCULAR

GRADUACIONES MUSCULARES

DESCRIPCION

SIN Arcos de movilidad completa contra la graveda
(5) Normal A d lidad plet tra la gravedad
con resistencia complieta.
Arcos de movilidad completa contra la grave
(4) Buena Arcos de lidad plet tralag dad

con cierla resistencia.

(3) Aceptable

{2} Pobre

Arcos de movilidad completa contra |a gravedad.

Arcos de movilidad completa con eliminacion de la
gravedad

(1) Indicios

Pruebas de contractibilidad ligera No hay
movimiento articuiado.

{01 Nula No hay pruebas de contraculidad
(ANEXO 3) DOLOR
| | ! :
i | EXCELENTE | BUENO ' REGULAR MALO “
| B SRe s
i DOLOR :
| : (Nulo) l (Esporadico) (Moderado) {Severa)

MARCHA:

(1) Buena: es la marcha que el paciente realiza en forma independiente.

{2) Rezular: cuando el paciente camina con avuda de un baston o andera.

{3) Mala: cuando hav dolor. marcha claudicante o es incapaz de realizarla
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(ANEXO 4) ARCOS DE MOVILIDAD

‘ MALO

CADERA BUENO REGULAR |
| | *
Flexion (1207 (90%) (90<)
= |
Extension | (30°) (20°) (20<) |
||ﬁducc'tc'rn (43%) (30°) (30<) E
Aduccion (207) {107 i (10<)
Rot. Interna Rot. Ext. (35° 45°%) (23°7:30%) {25°300)
<Maovilidad de rodilla | (135°%) (90%) (90-)
flexion. |
|
Extension
| | —




(Anexo 5)

Folio

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION DE LOS PACIENTES
CON INESTABILIDAD ROTACIONAL DE LA PELVIS MANEJADOS POR
VIA ANTERIOR

DIRIGIDO A: DERECHOHABIENTES POST-OPERADOS POR INESTABILIDAD ROTACIONAL DE
LA PELVIS POR VIA ANTERIOR.
FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre

Filiacion Sexo Edad
Estado civil —  Ocupacion

Fecha de accidente

Fecha ingreso Fecha de egresa
Mecanismo de lesion Lugar del

accidente

Antecedentes morbidos de importancia:

INSTRUCCIONES: Al medico de base o residente que explore al paciente. por favor sefiale con una X la
letra 0 numero correcto que esté entre parentesis v en las tablas que lo requieran. En las lineas continuas
anotar la consolidacion en semanas.

lempo de consolidacion RX : Semanas

(1) Tipo | .- Reaccion periostica sin callo.
- {2) Tipo Il.- Callo con trazo de fractura visible.
(3) Tipo 11L- Callo con trazo de fractura visible solo en parte.

{4) Tipo IV.- desaparicion del trazo de fractura.



Nombre del Paciente:
Afiliacion:

(ANEXO 6)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION DE LOS PACIENTES CON INESTABILIDAD ROTACIONAL
DE LA PELVIS MANEJADOS POR VIA ANTERIOR

Lugar y fecha

Por medio de la presente acepto participar de una manera libre y voluntaria en el provecto de investigacion
titulado * Manejo de la Inestabilidad Rotacional de la Pelvis por Via Anterior”

Registrado ante el Comité Local de Investigacion 3401 con folio 2004-3401-022. el objetivo de este estudio
es mostrar la importancia de fijar la inestabilidad rotacional de la pelvis por un abordaje anterior , asi como
describir la evolucion clinica y radiologica de los pacientes con lesiones del complejo ligamentario anterior en
las fracturas de la pelvis.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en permitir de una manera libre v voluntaria la revision de
mi expediente clinico v la exploracion clinica y evolucion radiologica en el siguiente estudio en el manejo de
mi padecimiento.

Declaro que se me informo ampliamente sobre los posibles riesgos. inconvenientes, molestias v beneficios de
mi participacion en el estudio. considerando que el paciente se somete a riesgo de radiacion mediante la toma
de rayos X. estando latente como riesgo la caida del pelo, anemia. asi como formacion de neoplasias. pero
este tipo de riesgo es minimo por el control de emision de rayos X por parte del personal de rayos X v de los
mvestigadores.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna. al namero celular
0443326588305 con el Dr. Gabriel Sanchez Mazariegos. asi como a responder cualquier pregunta v aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo. los riesgos. beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion .

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio v de los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en
forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la intormacion actualizada que se
obtenga durante el estudio. aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el
misme.

Nombre v firma del paciente Nombre, matricula y firma del
investivador principal

Testigo . Testigo
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