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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el patron de marcha, dolor, arcos de movilidad coxofemoral y funcién
de los pacientes con fractura de pelvis tipo C de Tile tratados quirdrgicamente mediante
fijacion posterior con placa transiliaca posterior y fijacion anterior con fijador externo con al
menos un afo de posoperados.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, ambispectivo y transversal en
el servicio de Polifracturados del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”
en los meses de Agosto y Septiembre del 2009.

Se incluyeron pacientes con diagndstico de fractura de pelvis tipo C de Tile que
cumplieron con los criterios de seleccion, captados en el servicio de Politrauma del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” del IMSS, con al menos 12 meses
de posoperados, mediante la colocacion de placa transiliaca posterior y fijador externo
anterior, se localizaron los casos en la libreta de registro del servicio de polifracturados, se
solicité y revisaron datos del expediente clinico, se les logré localizar por via telefonica, se
citaron en la UMAE, se les realizé una exploracion fisica midiendo los arcos de movilidad,
se observd la marcha y se interrogd sobre el dolor residual, se aplicod la encuesta de
recuperacion en fractura de cadera del Hospital for Joint Diseases?, para la enfermedad
articular, previa explicacion de los fines del estudio.

Resultados: Al final del estudio se captaron 8 pacientes con seguimiento de 48 a 144
semanas, del género masculino 1 (12.5%) y 7 femeninos (87.5%) de entre 16 y 56 afos
de edad, con una media de 29.38 afos. El uso de la placa transiliaca posterior en
combinacion con el fijador externo anterior representa un método quirurgico simple con
un amplio rango de indicaciones, este método es suficientemente estable para tratar la
inestabilidad de las lesiones del anillo pélvico con bajo riesgo de complicaciones, y con
una limitada agresion a tejidos blandos, observandose un tiempo quirdrgico y una pérdida
sanguinea dentro de los rangos observados en la literatura, las desventajas encontradas
son la presencia del dolor residual, disminucién de los arcos de movilidad y alteraciones
en la marcha. Este método de tratamiento provee una recuperacion funcional adecuada,
similar a los tratamientos encontrados en la literatura.

Palabras clave: Fractura tipo C de Tile, placa transiliaca posterior, fijador externo
anterior, marcha, dolor, arcos de movilidad, encuesta de recuperacién de cadera.



INTRODUCCION:
ANTECEDENTES.

Las fracturas de pelvis son poco frecuentes en comparacién con otras fracturas del
cuerpo humano. Su incidencia total es cercana al 3% de todas las fracturas . La
incidencia en los Estados Unidos de América es de 20 a 37 casos por 100, 000 habitantes
al afio ®®. Entre los pacientes politraumatizados la incidencia aumenta hasta el 25 % y en
el grupo de accidentes de trafico mortales hasta 42%. Por ello, una lesion pélvica puede
considerarse como un indicador de gravedad para un traumatismo hasta que se excluya
la existencia de otras lesiones asociadas (V). La edad de presentacién es de los 15 a los
28 anos, en sujetos menores de 35 anos se presenta mas en hombres y en mayores de
35 afios en mujeres ®. Debido a la proximidad de las estructuras osteoligamentarias, a los
organos pélvicos, estructuras neurovasculares, visceras huecas y estructuras
urogenitales pueden causar un alto numero de complicaciones graves agudas debido a
las lesiones de las estructuras comentadas, inclusive la muerte y secuelas tardias si no se
diagnostican tempranamente. La mortalidad referida por las fracturas graves de la pelvis
varia, desde el 10% hasta valores tan altos como 50% en las fracturas abiertas de la
pelvis . La primera causa de muerte en fracturas de pelvis inestables es la hemorragia
por lesion retroperitoneal debido a lesion organica por la fractura, solo el 20% de las
muertes es causada por lesion vascular asociada, llevando por la hemorragia a una baja
perfusion y subsecuentemente a una falla multiorganica ©©.

La evaluacién de una lesiéon pélvica debe basarse en exploraciones repetidas de los
signos vitales, exploracion clinica detallada y una evaluacioén radiografica bien planificada
y con uso de la tomografia axial computada. Los multiples factores que intervienen en la
mortalidad en pacientes con fracturas de pelvis son las lesiones asociadas, como TCE
grave y lesiones de otros érganos, hemorragia por la propia lesion 6sea, que se deben
tomar en cuenta para la evaluacién y la toma de decisién en su tratamiento “. Las
decisiones tomadas en urgencias puede basarse en el estado general y en una
radiografia antero posterior de pelvis. La clasificacién detallada se obtendra después de
realizar las proyecciones radiograficas complementarias. En todas las situaciones poco
claras o donde se sospeche o diagnostique una lesion del anillo pélvico posterior, la TAC
es el patron de oro para establecer el diagnéstico .

La inestabilidad ocurre en el 17 al 23 % de todas las fracturas del anillo pélvico ). El
mecanismo de la fractura es la clave de la clasificacion y el tratamiento de las fracturas de
la pelvis, el correcto tratamiento depende no solo de una correcta historia clinica, sino
también del conocimiento del tipo de accidente, la direccion y la magnitud de la fuerza que
la provocéd ®. Las fracturas también pueden ser causadas por mecanismo de baja
energia, tales como caidas en pacientes mayores y fracturas-avulsiones como de la



cresta iliaca, la espina iliaca anterosuperior, las tuberosidades isquiaticas o la rama
pubiana en nifios o adolescentes. En fracturas por impacto, es importante conocer la
direccion de la fuerza que interviene, la intensidad, la velocidad y la duracion de la fuerza
es informacion fundamental para la valoracién de la fractura, se pueden presentar
multiples mecanismos de lesion durante el accidente, directamente tomando en cuenta la
posicién de la victima durante el impacto o de forma indirecta, cambiando la posicion
relativa de la victima durante el transcurso del traumatismo (fractura combinada) ©.

Bucholz, dividié a las fracturas de pelvis en tres grupos: el grupo | como lesiones
desplazadas del anillo anterior con fracturas del sacro estables, minimamente
desplazadas o rotura incompleta del ligamento sacroiliaco anterior; el grupo Il como
lesiones anteriores asociadas con una apertura rotatoria de la articulacion sacroiliaca, con
rotura de los ligamentos sacroiliacos anteriores, conservando el complejo ligamentoso
sacroiliaco posterosuperior, y el grupo |ll como lesiones con rotura completa de la pelvis
anterior y posterior.

Pennal y colaboradores, desarrollaron una clasificacibn mecanicista en la cual las
fracturas de la pelvis se describen como lesiones de compresion anterior, lesiones de
compresion lateral o lesiones de cizallamiento vertical. Tile modificd en sistema de Pennal
para convertirlo en un sistema alfanumérico recogiendo tres grupos basados en el
concepto de estabilidad de la pelvis .

La clasificacién mas usada para las fracturas de pelvis es la descrita por Tile y se basa
en la integridad del anillo pélvico®. Las fracturas tipo A, cuentan con una incidencia en el
50 al 70 % de los pacientes, las tipo B con una incidencia en un 20 a 30 % de los
pacientes y las tipo C con una incidencia en el 10 al 20 % de los pacientes.

Las fracturas tipo A son estables, no afectan al anillo pélvico, las tipo B sin inestables
en la rotacion, los ligamentos sacroiliacos e interdseos posteriores permanecen intactos
por lo que son estables verticalmente. Las fracturas tipo C, son lesiones inestables tanto
en la rotaciéon como verticalmente, estas incluyen las lesiones verticales por cizallamiento
y las lesiones por compresién anterior con rotura del complejo ligamentoso posterior. Las
fracturas tipo C1 incluyen las fracturas unilaterales del complejo anterior y posterior,
subdivididas segun la localizacion de la fractura posterior, C2 incluyen las lesiones
bilaterales con hemipelvis verticalmente estable y la otra inestable, las C3 incluyen las
fracturas bilaterales que son inestables tanto verticalmente como en rotacién. La
clasificaciéon que usamos establece una relacion directa con el tipo de tratamiento
indicado y con el pronéstico de la lesion ©.

Las indicaciones para estabilidad quirirgica se basa en el tipo de fractura: Tipo A; no
requiere estabilizacion quirdrgica. El tratamiento funcional no producira mas
desplazamiento. El tratamiento consiste en reposo relativo en cama y deambulacion
precoz. Tipo B; la estabilizacion del anillo pélvico anterior es generalmente suficiente para
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deambulacién precoz con carga parcial. Tipo C; el anillo pélvico requiere estabilizacion
anterior y posterior, de modo que pueda conseguirse una reduccién anatémica y
deambulacién precoz para evitar las complicaciones. Cada parte del anillo pélvico donde
pueda diagnosticarse una verdadera inestabilidad debe tratarse mediante estabilizacion
quirdrgica que proporcione estabilidad y suficiente seguridad como para permitir la
deambulacién precoz. En las lesiones tipo C se recomienda una estabilizacién del anillo
anterior tras una osteosintesis posterior, el tipo de fijacion se elige de acuerdo al tipo de
lesidn especifica ("’. Como Tile lo menciona en su clasificacion las C son inestables, con
apertura de la articulacién sacroilica acompafiado de lesién anterior del anillo pélvico, las
lesiones posteriores pueden ser fracturas de sacro e iliaco, luxacidn sacroiliaca o
combinadas .

La temprana intervencion quirdrgica permite que el paciente se movilice y se protejan
los elementos neurovasculares, esto traduce a mejora pulmonar, menor riesgo de falla
multiorganica, sepsis y disminucion de complicaciones relacionadas con las fracturas y la
mejora de la fractura en si misma. La rapida recuperacién, reduce el numero total de
diasde estancia hospitalaria, la mortalidad y los costos de atencion .

El tratamiento conservador de las fracturas de pelvis inestables tiene un alto indice de
complicaciones a largo plazo: defectos de unién o no unién, dolor y disfuncion
neurolégica, alteraciones en la marcha y de la movilidad de las extremidades '"). Estudios
experimentales sugieren que la fijacion interna anterior y posterior proporcionan la mejor
estabilidad 7). La reduccién quirtrgica y la fijacién de las fracturas de pelvis se puede
realizar a través de la fijaciéon interna o externa. Con un fijador externo la carga de peso
en el posoperatorio no es posible, una mayor estabilidad se puede alcanzar con la fijacién
interna consistente en la combinacién de una fijacion anterior y posterior, idealmente la
fijacidn va a proveer la suficiente estabilidad para permitir la movilizacion temprana del
paciente, ademas de evitar las complicaciones asociadas con el tiempo prolongado del
reposo, la mayoria de los autores sugieren evitar la carga de peso en el lado lesionado
por 10 a 12 semanas después de la fijacidon interna.

La reduccion abierta y fijacion interna se ha vuelto el método de elecciéon para el
tratamiento definitivo de una lesion pélvica inestable, en lugar de tratamiento no quirdrgico
y del uso del fijador externo que tienen pobre resultado radioldgico y funcional al usarse
por si solos. " "2 Durante los afios ochentas aumenté el uso del fijador externo, en
varios estudios se demostrd que por si solo no daba la estabilidad mecanica necesaria
para el tratamiento de las fracturas inestables '?. Se han empleado diferentes técnicas
quirdrgicas ya sean solas o combinadas para el tratamiento de lesiones inestables del
anillo pélvico; fijacion con tornillos percutaneos de la articulacién sacroiliaca en posicién
prono y supino * ' "9 fijacién con placa dorsal de fracturas de sacro, fijacién anterior
con placa de articulacion sacroiliaca con abordaje ilioinguinal y estabilizacion transiliaca



con barras"". La combinacién de fijacion posterior abierta o minima invasiva con uso de
fijlador externo anterior esta descrita en la literatura'®.

La osteosintesis minima invasiva con placas transiliacas representa otro método
quirurgico relativamente simple con un amplio rango de indicaciones. Esta técnica puede
ser usada para lesiones unilaterales (C1), o bilaterales (C2 y C3) del anillo pélvico
posterior, inestabilidad transacra o transiliaca, y fractura de sacro con compromiso
neuroldgico.

Diversos estudios biomecanicos han mostrado que la ostesintesis con placa posterior
con o sin un tornillo adicional para la fijacidon de la articulacion sacroiliaca puede proveer
suficiente estabilidad similar a otros métodos para el tratamiento de fracturas inestables
del anillo pélvico. En 1993, Albert describié el resultado clinico y radiolégico satisfactorio
luego de fijacién transiliaca pélvica con placa de reconstruccion en una técnica modificada
usando agujeros de taladro en la espina iliaca para la introduccién de la placa, reporté 14
pacientes con fracturas unilaterales de sacro. Una revision sistematica de la literatura no
encontrd algun estudio que evalue el resultado luego de fijacion con placa transiliaca solo
0 en combinacién con un fijador externo anterior ",

El objetivo fundamental de la locomocién humana es trasladar el cuerpo de un sitio
a otro por medio de la marcha bipodalica, el acto de la marcha es dinamico y repetitivo, y
ocurre con una secuencia ritmica definida de hechos, durante un ciclo, la marcha normal
es relativamente facil, no causa esfuerzo, y se hace con un minimo de consumo de
energia. El ciclo completo de la marcha es el periodo que media entre el momento en que
el talon pisa el suelo y la siguiente pisada del talon del mismo miembro. Los hechos
fisicos que ocurren progresivamente durante un solo paso hacia adelante se expresan en
porcentaje del ciclo de la marcha en el cual el apoyo del talon constituye las marcas 0 y
100 %, el ciclo de la marcha comprende dos fases que son la de apoyo y oscilacion,
existen factores determinantes para la marcha como son la rotacion pélvica, el balanceo
pélvico lateral, flexion de la rodilla después de contacto del talon en la fase de apoyo, el
movimientos del pie y tobillo, movimiento de la rodilla, desplazamiento lateral de la pelvis,
la interaccion de los seis factores determinantes de la marcha genera una trayectoria
uniforme, en caso de existir condiciones que alteren este ciclo cambiaran el patrén de
marcha ", Los arcos de movilidad de la cadera pueden estar alteradas o ser parte de las
secuelas que dejan las fracturas de pelvis posterior a su tratamiento, dentro de los valores
normales encontramos abduccién de 45 a 50 grados, aduccion de 20 a 30 grados, flexiéon
de 135 grados, extension de 30 grados, rotacion interna de 35 grados y externa de 45
grados ®. Una escala analégica visual es una linea que representa el continuo de los
sintomas que van a ser calificados, el propdsito es proporcionar un camino simple de
recoleccion de estimaciones subjetivas de la intensidad del dolor, se han probado y
validado diferentes formatos alternativos y varios modos de puntuacién 9.



Es importante mencionar que existen diferentes escalas para evaluar los resultados
en cualquier tipo de tratamiento quirurgico, se requieren escalas medibles que puedan ser
realizadas por cualquier observador parcial o imparcial dado que las respuestas las brinda
el propio paciente y no la interpretacion del observador; de ahi la importancia de una
escala que permita la evaluacion adecuada de los resultados en los pacientes con fractura
de pelvis, la encuesta de recuperacion en fractura de cadera del Hospital for Joint
Diseases se realizd para pacientes adultos mayores y con fractura de cadera
ambulatorios, esto para valorar el nivel de recuperacion funcional y compararlo con las
condiciones previa a la fractura, esta escala valora actividades diarias y puede ser
adaptada a pacientes con lesiones traumaticas en los que se involucre las extremidades
pélvicas, en este caso es la pelvis la lesionada y es una escala completa y validada, la
cual se compone de 16 preguntas, divididas en tres rubros, de la pregunta 1 a la 4, se
pregunta sobre actividades basicas de la vida diaria, de la 5 a la 10 son preguntas sobre
actividades instrumentadas de la vida y la 11 es una pregunta sobre la movilidad del
paciente, estos tres rubros hablan de la independencia del paciente para realizar sus
actividades y los resultados se valoran en porcentajes, siendo 44%, 23% y 33%
respectivamente para cada uno de los rubros, dando un total de 100% siendo el valor mas
alto de recuperacion funcional del paciente “%.

OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL.

Evaluar el patron de marcha, el dolor, los arcos de movilidad de la cadera y la
recuperacion funcional de las actividades de la vida diaria, de los pacientes con fractura
de pelvis tipo C de Tile, tratados quirirgicamente mediante fijacion posterior con placa
transiliaca posterior y estabilizacion anterior con fijador externo.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé6 un estudio en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, del Instituto Mexicano del Seguro Social, En el
servicio de Poalifracturados. El tipo de estudio realizado fue observacional por el control de
variables, ambispectivo por la captacion de la informacion y transversal por la medicion en
el periodo de tiempo en que se realizé. Se incluyeron aquellos pacientes con diagndstico
de fractura tipo C de Tile y que hayan sido operados mediante placa transiliaca posterior y
fijador externo anterior con un seguimiento minimo de doce meses de posoperatorio.

Los criterios de inclusion fueron:

e Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social con el
diagnéstico de fracturas tipo C de Tile



e Pacientes Hombres o mujeres
e Pacientes entre 16 a 60 afios de edad

e Pacientes con 12 meses de posoperados mediante colocacién de placa transiliaca
posterior y fijador externo anterior

Los criterios de exclusién fueron:

e Pacientes con diagnéstico de infecciones agregadas

e Pacientes a quienes no sea posible localizar para su inclusion

e Pacientes que durante la protocolizacion del estudio decidan no participar
Tamaro de la muestra:

Muestra no probabilistica de casos consecutivos: pacientes del servicio de
polifracturados con fractura tipo C de Tile con al menos 12 meses de posoperados
mediante colocacién de placa transiliaca posterior y fijador externo anterior. Se localizé en
el registro de pacientes del servicio de polifracturados de la unidad, y se seleccionaron
aquellos pacientes con diagnéstico de fractura C de Tile, obteniendo un total de 86
pacientes, de los cuales 60 tenian los datos completos, se solicitaron los expedientes, de
los cuales se obtuvieron 30, de estos en 15 casos correspondian al tratamiento quirurgico
en estudio, se obtuvo el nimero telefénico, 6 pacientes no se localizaron puesto que el
numero telefénico no existia o estaba incompleto, obteniéndose un total de 8 pacientes
que conforman la muestra del estudio.

En los 8 casos se revisd el expediente clinico, se inicié el llenado de la hoja de
captura de datos de las que se obtuvo el sexo, edad, lado afectado, tiempo quirdrgico,
cantidad de sangrado, lesiones no 0seas, fracturas asociadas, tiempo de seguimiento en
consulta externa. Se localizd a los pacientes y se les explicés en términos claros y
sencillos la naturaleza del padecimiento y del tratamiento realizado, asi como la
posibilidad de incluirlo en nuestro estudio, se obtuvo la forma de consentimiento para
participar en el estudio, se citd y se le realizé una exploracién en las que se tomaron datos
de la marcha y se midieron los arcos de movilidad de las caderas, se interrog6 del dolor
residual y se les realiz6 la encuesta de recuperacion de fractura de cadera del Hospital for
Joint Diseases.

Para los resultados se realizd estadistica de frecuencias y descriptiva, por tratarse
de un solo grupo se determinaron una correlacion de Pearson y una prueba Spearman, y
se tomo6 como significativo todo valor de p menor de 0.05.
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El analisis final se realizé6 con Chi cuadrada para la presencia o ausencia de
limitaciéon en los arcos de movilidad y alteracion en el patrén de marcha, y T de student
para el grado de dolor. En todos los casos se considero significativo una p < 0.05.

RESULTADOS:

Al final del estudio se captaron 8 pacientes con seguimiento de 48 a 144 semanas,
del género masculino 1 (12.5%) y 7 femeninos (87.5%). En cuanto a la edad al momento
de la lesion se obtuvo que el paciente mas joven tenia 16 y el mayor 56 afios, con una
media de 29.38 afos de edad.

El lado derecho de la pelvis fue afectada en 3 pacientes (37.5%), lado izquierdo en
2 (25%), bilateral en 3 (37.5%). En la evaluacion de la deambulacion se presentaron
alteraciones a la marcha en 5 pacientes (62.5%) y en 3 pacientes la marcha fue sin
alteracion (37.5%).

En cuanto a las lesiones asociadas, 2 pacientes (25%) presentaron alteraciones no
Oseas asociadas a la fractura de pelvis, un paciente (12.5%) presentd una lesion del
nervio ciatico previa a la cirugia y otro paciente (12.5%) presentd lesiones intra-
abdominales, reportadas como hemoperitoneo por lesion intestinal que requirié de
colostomia; Estos dos pacientes (25%) presentaron exposicion ésea de la fractura de
pelvis y lesidn perianal. Los seis restantes (75%) presentaron fracturas cerradas.

Cinco pacientes (62.5%) con fracturas asociadas: uno con fractura subcapital de
fémur, uno con fractura metafisaria distal de radio y fractura de mandibula multiple, un
paciente con fractura luxacion de tobillo izquierdo tipo C de Weber mas fracturas costales,
una fractura de tibia izquierda, uno fractura diafisaria de fémur, 3 pacientes (37.5%) no
presentaron fracturas asociadas.

En el periodo transoperatorio, el tiempo quirdrgico de la osteosintesis practicada
fluctué entre un valor minimo de 60 minutos y un maximo de 200 minutos, promediando
150 minutos. La variacién fue determinada por la realizacion de otro evento quirdrgico
realizado por cirugia general en el que se incluyd: exploraciones abdominales,
perirectales, y una colostomia, en los que se llevo un tiempo mayor de cirugia.

El sangrado durante la cirugia, reporta un valor minimo de 200 ml y el maximo de
3000 ml con un promedio de 875 ml, tomando en cuenta que en algunos pacientes se les
realizaron dos intervenciones quirurgicas.

El seguimiento minimo posterior a la cirugia en la consulta externa fue de 12
semanas y un maximo de 24 meses, con un promedio de 19 semanas, posterior a este
tiempo de vigilancia clinica-radiografica se indic6 alta de la unidad y enviandose
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directamente a medicina fisica y rehabilitacién, para posteriormente valorar la
incorporacién a sus actividades diarias. El dolor se valor6 usando una escala visual
analoga, donde reportaron un dolor minimo de 5 y un maximo de 8 con una media de
6.63.

Los arcos de movilidad de la cadera encontrados en el grupo de pacientes durante
la exploracion fisica fueron los siguientes, abduccién de la cadera derecha como minimo
30° y como maximo 40° con una media de 35°, para la abduccion izquierda como minimo
30 y como maximo 45° y una media de 36.87°, para la aduccion derecha se encontré un
minimo de 20° y maximo de 25° con una media de 23.13°, para la aduccion izquierda se
encontrd un minimo de 20°, maximo de 30° con una media de 23.13°, flexidon derecha con
un minimo de 75°, maximo de 130° y media de 107.50°, para la flexién izquierda se
encontré un minimo de 90°, maximo de 130° , con una media de 108.75°, en la extensién
derecha se encontré una minima de 20°, maxima de 30° y una media de 25.63°, para la
extension izquierda se encontré 20° de minima, 30° de maxima y 26.88° de media, en la
rotacién interna derecha se encontré 20° de minima, con maxima de 30 y una media de
28.13°, en la rotacion interna izquierda se encontré 30° de minima, 30° maxima y 30° de
media, para la rotacién externa derecha se encontré 30° como minima, 45° como maxima
y 38.13 de media, en la rotacion externa izquierda 30° de minima, 45° de maximay 38.75
de promedio. En el score de recuperacién de cadera se encontré una recuperacion de la
funcién en un 93% como minimo, un 100% como maximo, con una media de 98.28%.

Se analizé la informacion obtenida en la estadistica de frecuencias y descriptiva,
mediante pruebas no paramétricas, encontrandose una correlacion positiva entre el
movimiento de la cadera derecha en la rotacion externay la abduccion (P=0.041), rotacion
externa y flexion (P=0.029), rotacion interna y flexion (P=0.029), rotacion externa y
extension (P=0.040), rotacién externa e interna (P=0.006).

DISCUSION:

El tratamiento quirdrgico de las fracturas tipo C de Tile no se encuentra
consensado en estudios previos descritos en la literatura médica debido a que pocos
centros de concentracion de traumatologia manejan esta patologia, existen pocos
estudios que describan el uso de la placa transiliaca posterior y el fijador externo anterior
en las fracturas tipo C de Tile, dentro de los estudios mas parecidos encontrados cabe
mencionar el descrito por los autores Krappinger y colaboradores, en donde se utilizé una
placa transiliaca posterior por cirugia minima invasiva combinado con una placa anterior
en la sinfisis del pubis "y él realizado por Fang-Yoo Chiu y colaboradores en donde se
utilizaron tornillos sacroiliacos posteriores en combinacion con un fijador externo
anterior"®, pero no existen referencias actualizadas de la combinacién de placa transiliaca
posterior con fijador externo anterior como lo refiere el presente trabajo.
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Las caracteristicas basales de los pacientes con fractura de pelvis en estudios
previos, presentan rangos de edad entre 15 a 28 anos. En sujetos menores de 35 afios, la
incidencia es mayor en hombres y en mayores de 35 afios en mujeres ), en nuestra serie
se reportd un rango de edad de 16 a 56 afos, en cuanto al género masculino 12.5% y
femenino en 87.5%.

En el estudio de Krappinger se reportd que el 77.4% eran hombres y 22.6%
mujeres, la edad media fue de 42.4 afios, con rango de 18 a 65 anos, en el estudio de
Chiu se report6 66.2% hombres y 33.8% mujeres, con una media de 47 afos y rango de
18 a 75 anos, en nuestro reporte encontramos 1 (12.5%) hombre y 7 (87.5%) mujeres con
rango edad de 16 a 56 afios, con una media de 29.38 afos, siendo una poblacion mas
joven y de género femenino la de nuestra serie y por lo que debera de analizarse algun
factor de riesgo que identifique a nuestros pacientes.

En el estudio de Krappinger refieren un 51.6% de lesiones unilaterales de la pelvis
y 48.4% como lesiones bilaterales, en el estudio de Chiu se reportd lesion unilateral en el
64.6% y 35.4% bilateral, en nuestra muestra se reporta 62.5% fue unilateral y 37.5%
bilateral, en las tres series el mayor porcentaje fue una lesion unilateral.

En el estudio de Krappinger se reportd un tiempo quiriurgico de 182 minutos en
promedio con rango de 105 a 250 minutos, en el estudio de Chiu se reporté 150 minutos
de promedio con rango de 60 a 180 minutos, en nuestra serie reportaron 150 minutos en
promedio con rango de 60 a 200 minutos.

En el estudio de Chiu se reporté un sangrado de 200 ml en promedio con rango de
100 a 500 ml, en nuestra serie se reportdé un sangrado promedio de 870 ml con un rango
de 200 a 3000 ml, tomando en cuenta que se realizaron tratamientos quirurgicos por el
servicio de cirugia general, que motivo que la cuantificacion del sangrado fue mayor que
en otros reportes.

En el estudio de Krappinger la evolucién clinica en relacion con la pelvis fue muy
buena en 34.8%, buena en el 39.1%, regular en 17.4% y pobre en 8.7%, integracion
social completa 39.1%, incompleta 43.5%, y pobre en 17.4%, en el estudio de Chiu se
reportd: evolucién satisfactoria en 64.6% de los pacientes y evolucién insatisfactoria en
35.4%, en nuestro reporte segun la escala de cadera de recuperacion encontramos que
en 4 (50%) pacientes se recuperaron al 100% a sus funciones diarias, 2 (25%) al 98%, 1
(12.5%) al 96%, 1 (12.5%) al 93%, en general los resultados son buenos, siendo nuestra
serie la que obtiene mejores resultados funcionales.

En el estudio de Krappinger se report6é que el 54.8% de los pacientes presentaron
lesiones asociadas, entre las que mencionan trauma cerebral, contusion de torax,
lesiones abdominales, fracturas relacionadas, lesiones neurologicas, lesiones
genitourinarias, en el estudio de Chiu se report6 59.5% de pacientes con lesiones
asociadas; en nuestra serie 25% presentaron lesiones asociadas no dseas, entre las que
se encontraron trauma cerebral, contusion de torax, lesiones abdominales, lesion
neurolégica del nervio ciatico, lesiones genitourinaria e intra-abdominal. El 62.5% de
nuestra serie presentaron otras fracturas asociadas, siendo resultados similares a las
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series anteriores. En el estudio de Chiu se reporté que el 18.5 % presenté una lesién
neuroldgica irreversible y en nuestro reporte encontramos un paciente 12.5% con lesién
del nervio ciatico irreversible. En el mismo estudio se reportd persistencia del dolor en el
18.5 de los pacientes, en nuestro estudio se reporté dolor persistente en el 100% de los
pacientes con diferentes grados de intensidad, con un promedio de 6.63 en la escala de
EVA y un rango de 5 a 8 de intensidad, aqui se observa que nuestra serie esta en
desventaja comparado con los estudios de la bibliografia.

No se encontré en la literatura articulos donde se estudiaran los arcos de
movilidad de la cadera y presencia de alteraciones en la marcha posterior a un
tratamiento en fracturas de pelvis tipo C; en nuestra serie los evaluamos y reporté que en
el lado afectado de la pelvis se encuentran disminuidos los arcos de movilidad en
comparacion con el lado no afectado que se encuentra dentro de los rangos normales. En
nuestra serie se reportd alteraciones en la marcha en 5 pacientes (62.5%) y en 3
pacientes (37.5%) no hubo cambios en la marcha.

Dentro de las fracturas de pelvis se encontré que 2 pacientes (25%) presentaron
fracturas de pelvis expuesta, el mismo de la lesién del nervio ciatico con lesion peri anal y
el otro paciente a quien se le encontrd lesion peri anal mas lesion intestinal, los otros 6
(75%) presentaron fracturas cerradas, en la bibliografia se refiere que al presentarse una
fractura expuesta hay mayor numero de lesiones asociadas, mas graves y mas secuelas,
como las presentadas en nuestra serie.

CONCLUSIONES:

Las fracturas inestables tipo C de Tile del anillo pélvico deben ser tratados
mediante fijacion interna, diferentes técnicas de fijacion interna han sido empleadas y se
han discutido con algun grado de controversia, no contando con un consenso para el
tratamiento.

El uso de la placa transiliaca posterior en combinacion con el fijador externo
anterior representa un método quirurgico simple con un amplio rango de indicaciones,
este método es suficientemente estable para tratar la inestabilidad de las lesiones del
anillo pélvico con bajo riesgo de complicaciones, y con una limitada agresion a tejidos
blandos, observandose un tiempo quirdrgico y una pérdida sanguinea dentro de los
rangos observados en la literatura, las desventajas encontradas son la presencia del dolor
residual, disminucién de los arcos de movilidad y alteraciones en la marcha. Este método
de tratamiento provee una recuperacion funcional adecuada, similar a los tratamientos
encontrados en la literatura.

Medir los resultados clinicos luego de un traumatismo de pelvis usando la escala
de puntuacién de cadera, siendo este un sistema de puntuacion simple provee suficiente
informacion sobre los resultados sobre este tratamiento, puesto que valora la
recuperacioén funcional, mediante evaluacion de actividades de la vida diaria.
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ANEXOS:

Anexo |

HOJA DE CAPTURA DE DATOS
Folio: Consecutivo:
Grupo: Estudio

Nombre paciente:

NSS: Edad:

Domicilio:

Teléfonos: casa
celular
familiar 1
familiar 2

Sexo: Masculino Femenino  Lado afectado: 1zq Der  Bilat

Clasificacion deTile:

Tratamiento previo: Quirurgico

Fecha cirugia: Complicaciones: Si No

¢ Cuales?
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Cirugia:

Fecha: Tiempo quirurgico:

Sangrado aproximado: ml.

¢ Cuales?

Complicaciones:

Valoraciodn consulta externa:

Tiempo de evolucion postoperatoria:

Movilidad cadera: flexion;
ABD; Rot. Interna;
Dolor: 1 2 3 4 5

Alteraciones del patrén de marcha si no

Observaciones:

extension;

Rot. Externa.




Anexo Il
CLASIFICACION DE FRACTURAS DE PELVIS
Clasificacion de Tile

Tipo A. Estables. Fracturas de pelvis que no afectan el anillo pélvico. Fracturas minimas
estables que no afectan el anillo pélvico.

A1. Lesion por avulsion

A2. Fractura del ala del iliaco o del arco anterior producida por traumatismo directo

A3. Fractura transversa sacrococcigea

Tipo B. Rotacionalmente inestables, verticalmente estables. Rotura incompleta del arco
posterior

B1. Lesién en libro abierto (rotacién externa)

B2. Lesién por compresidn lateral (inestabilidad rotacional interna)

B2-1. Lesiones homolaterales anteriores o posteriores

B2-2. Lesiones contralaterales (asa de cubo)

B3. Compresion lateral: contralateral (mango de pala)

Tipo C Rotacional y verticalmente inestables

C1. Lesién unilateral

C2. Bilateral, inestabilidad rotacional en un lado, con inestabilidad vertical en el lado
contralateral.

C3. Lesion bilateral; ambos lados inestables en sentido rotacional y vertical con fractura
acetabular asociada
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Anexo lli
CONSENTIMIENTO INFORMADO
ANTECEDENTES

Ha sido invitado a participar en este estudio que consiste en evaluar el patron de
marcha, el dolor y los arcos de movilidad posterior a la colocacion de la placa transiliaca
posterior y fijador anterior a su pelvis como tratamiento de su fractura en la institucion.
Existen antecedentes de éste y otro tipo de tratamientos y hay varios estudios en otros
lugares, pero no se ha llevado a cabo éste tipo de evaluacion en nuestro hospital.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

Conocer la evolucion funcional que usted tiene posterior al manejo quirurgico que
se otorgd con anterioridad, asi como la evaluacion de los aspectos relacionados con la
lesion de la pelvis en estudio.

DURACION DEL ESTUDIO

El presente se llevara a cabo en los meses de Agosto y Septiembre del 2009 y
unicamente se solicitara a usted responder a una entrevista médica y una exploracion
fisica que sera llevada a cabo por los médicos investigadores en una sola consulta 'y cuya
duracién aproximada sera de 10-15 minutos.

PARTICIPACION EN ESTE ENSAYO

Su participacion en este estudio es voluntaria, usted es libre de retirarse en
cualquier momento. Su decision de no participar o de retirarse no afectara su tratamiento
posterior 0 su atencion médica. El investigador también puede descontinuar su
participacién sin su consentimiento si considera que es por su propio bien o si existen
razones administrativas.

PROCEDIMIENTOS

Si elige participar en este estudio, se requiere unicamente acudir a una consulta
meédica responder unas preguntas que se aplicaran directamente y permitir se le realice
una exploracion fisica en el consultorio por parte de los médicos encargados del estudio.

Todos los costos del estudio serdn absorbidos por los médicos investigadores.
No tiene ningun costo su participacion en este estudio. Usted no recibira ningun pago por
participar en el mismo. No se proporcionara ningun tipo de compensaciéon. Debe notificar
al Médico del Estudio inmediatamente cualquier situaciéon relacionada con Ia
Investigacion.
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RIESGOS

No existe ningun riesgo relacionado con la presente investigacion ya que no se
realizara ninguna intervencion médica o quirurgica sobre el paciente entrevistado.

BENEFICIOS POTENCIALES

La presente investigacion no tiene ningun beneficio terapéutico esperado. El
principal objetivo de este estudio de investigacion es proporcionar informacion cientifica.
Estudios clinicos previos han demostrado que la cirugia realizada, tiene un impacto
importante en la calidad de vida y la funcién en los pacientes a quienes se les realiza
ésta. El analisis de los datos clinicos nos dara informacién importante de cémo actua esta
terapia y sera un paso importante para entender la evolucion clinico-funcional.

CONFIDENCIALIDAD

Se garantizara al paciente que decida participar en el protocolo la confidencialidad
de la informacion proporcionada, y se garantizara al paciente que la informacion que
brinde sera mantendra en resguardo por los médicos investigadores. Asi mismo se
garantizara al paciente que participe que de ninguna manera se publicaran sus datos
personales en ningun tipo de publicacion. Se asegurara al paciente que la informacion
que proporcione a los médicos investigadores de ninguna manera afectara el derecho de
atencion meédica con el que cuenta por ser derechohabiente del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Nombre del paciente:
Firma del paciente:
Direccion del paciente:
Testigo 1:

Testigo 2:

Nombre y firma del investigador:
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Anexo IV

ARCOS DE MOVILIDAD DE CADERA

Abduccion: 45 a 50°
Aduccién: 20 a 30°
Flexion: 135°
Extension: 30°

Rotacidn interna; 35°

Externa: 45°
Anexo V
ESCALA DEL DOLOR
Escala de Rostro: f;j\ ?;':F\ ’E—)‘—,\ '/?;5 /\;@}-\. @
\_-// e == — /:\/ i
0 1 2 3 1 5
Sin dolor Maximo dolor
Escala Numeérica S G0 S R TR G G S BT e i

de 11 Puntos

Escala Vizual Analoga ’

0 10
Sin dolor Maximo dolor

Escala Verbal DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR
LEVE MODERADO SEVERO INSOPORTABLE
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Anexo VI

PATRON DE MARCHA

ANEXO VII
Score de recuperacion en fractura de cadera (Hospital para la enfermedad articular)
Bano

(P) ¢Puede usted tomar un bafio por si mismo?

(4) a. Bario de esponja o regadera (puede incluir el uso de accesorios: taburete, banca,
silla, pasamanos)

(3) b. Necesita asistencia con el lavado de alguna parte de su cuerpo (espalda,
extremidad afectada o los pies) o necesita una persona presente

(2) c. Necesita asistencia para entrar o salir de la tina de bafo

(1) d. Necesita asistencia para el aseo de mas de una parte de su cuerpo

(0) e. Siempre necesita ser bafado por otras personas

Vestirse

(P) ¢Puede usted vestirse por si mismo?

(4) a. Puede ponerse ropa, zapatos, calcetines y manejar botones y cierres (excluyendo el
atado de las agujetas)

(3) b. Necesita asistencia para los botones y calcetines

(2) c. Necesita asistencia con los zapatos y los calcetines (en una o ambas piernas)

(1) d. Necesita asistencia hasta con tres cosas

(0) e. Siempre necesita ser vestido por otros

Alimentacion
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(P) ¢,Puede alimentarse por si mismo?

(4) a. Puede tomar alimento del plato, cortarlo y llevarlo a la boca
(3) b. Necesita de otros para precortar su carne

(2) c. Necesita asistencia para el manejo de sus alimentos

(1) d. Siempre necesita ser alimentado por otros

(0) e. No come en lo absoluto, alimentacion IV o por sonda

Hacer del bafo

(P) ¢Puede hacer del bafio por si mismo?

(4) a. Puede llegar a la taza del bafio, sentarse y levantarse, manejar su ropa y limpiar sus
organos excretores (se puede incluir el uso de ayuda mecanica)

(3) b. Necesita asistencia para llegar a la taza o de la taza de bafo. O c. maneja su propia
bacinica (para uso nocturno)

(2) d. Necesita asistencia al llegar o salir de la taza de bafo o al recolocar su ropa

(1) e. Necesita ayuda para limpiar sus genitales

(0) f. Utiliza pafales o usa un catéter, comodo o bacinica todo el tiempo

Compra de alimentos

(P)¢,Puede usted comprar sus propios alimentos?
(4) a. Puede ir a la tienda, tomar su mandado, ponerlo en el carrito y llevarlo a casa
(3) b. Necesita asistencia al ir a la tienda O
c. puede realizar sus compras independientemente pero en pequefias cantidades. O
d. necesita asistencia para llevar su mandado a casa. O
e. el paciente lo puede hacer, pero alguien mas lo hace por el de todas maneras. O
(2) f. Necesita asistencia al seleccionar su mandado: inseguro de que es lo que necesita
comprar. O
g. siempre debe ir acompanado (por discapacidad fisica, psicoldgica o visual)
(1) h. Necesita ayuda para dos o mas tareas asociadas con la compra de mandado
(0) i. completamente incapaz de realizar compras

Trabajo en casa

(P) ¢ Puede trabajar por si mismo?

(4) a. Capaz de mantener su casa solo o con la asistencia ocasional (ejemplo; ayuda
domeéstica para el aseo pesado).

(3) b. puede realizar todas las tareas del mantenimiento del hogar con asistencia
(ejemplo; levantar o doblar objetos). O

c. El paciente lo puede realizar, pero de cualquier forma lo hace otra persona.

(2) d. puede realizar tareas diarias ligeras y todo lo que no requiere de flexionar la
espalda.

(1) e. necesita asistencia con los deberes de mantenimiento del hogar ligeros.

(0) f. no puede participar en ninguna de las tareas de mantenimiento del hogar.

Lavado de ropa
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(p) ¢ Puede lavar su ropa por si mismo?

(4) a. puede ir al cuarto de lavado, cargar y descargar su ropa y utilizar la lavadora o
puede lavar todo a mano

(3) b. necesita asistencia para ir al cuarto de lavado. O

c. necesita asistencia al colgar la ropa (no la puede alcanzar) O

d. el paciente puede lavar su ropa si tiene una lavadora en casa O

e. el paciente puede hacerlo pero cualquier forma alguien mas lo hace

(2) f. puede lavar la ropa delicada y personal a mano

g. necesita asistencia para cargar y descargar su ropa

(1) h. puede ir al lavamatico o cuarto de lavado pero requiere de otros para realizar todo lo
demas

(0) i. Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otros

Preparacion de alimentos

(p) ¢, Puede preparar su propia comida por si mismo?

(4) a. puede prepararse o sentarse en la cocina y prepararse una comida pequefa o un
sandwich

(3) b. El paciente puede recalentar alimentos ya preparados

(2) c. es capaz de preparar una comida pequena o un sandwich si se le surten los
ingredientes

(1) d. Solo capaz de recalentar alimentos ya preparados

(0) e. debe tener preparados todos los alimentos por otras personas

Finanzas y banco

(p) ¢,Puede realizar sus propios movimientos en el banco o hacerse cargo de sus
finanzas?

(4) a. puede manejar sus finanzas (va al banco, realiza transacciones, maneja efectivo y
cuentas de cheques y mantiene seguimiento de sus ingresos)

(3) b. necesita asistencia para ir o regresar al banco. O

c. realiza el pago de recibos y el manejo del banco por correo electronico. O

d. no puede ir al banco, pero puede realizar todas sus tareas financieras. O

e. el paciente puede realizarlo pero alguien mas lo realiza por él.

(2) f. puede realizar sus compras diarias, pero necesita asistencia con el banco y sus
compras mayores

(1) g. necesita ser llevado al banco y requiere de otros para manejar sus transacciones y
todas sus otras necesidades financieras

(0) h. no puede manejar ningun tipo de finanzas

Uso de transporte

(p) ¢ Puede utilizar el camién, tren o taxi por si mismo?

(4) a. Puede viajar independientemente en transporte publico (ejemplo; se puede subir o
bajar del camion o del tren) o maneja su propio carro

(3) b. arregla su propio viaje en taxi, pero no viaja en tren o en autobus. O

C. necesita asistencia para subir o bajar escaleras

(2) d. siempre debe de ir acompanado (ejemplo; fisica, psicolégica o discapacidad visual)
(1) e. el viaje se limita a taxi o carro con asistencia
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(p) ¢, Puede caminar dentro o fuera de casa por si mismo?

(4) a. puede caminar fuera de la casa sin bastén o andadera (incluye el carrito de
compras, asistencia personal)

(3) b. Puede caminar fuera de la casa con un bastdn, muletas o andadera

(2) c. no puede caminar fuera de casa, pero puede caminar en casa sin bastén, muletas o
andadera

(1) d. no puede caminar fuera de casa, pero puede caminar dentro con baston, muletas o
andadera

(0) e. No puede caminar en absoluto, utiliza silla de ruedas para desplazarse o permanece
en cama

ANEXO VI
Técnica quirurgica:
Osteosintesis con placa transiliaca posterior mas fijador externo anterior

1. Paciente en decubito prono, bajo efectos de la anestesia general, se le realiza
asepsia y antisepsia de la region pélvica posterior, se colocan campos estériles de
manera habitual.

2. Se realiza un abordaje longitudinal posterior, a partir de las crestas iliacas
posterosuperiores izquierda y derecha, diseccion por planos hasta identificar
articulacion sacroiliaca.

3. Se realiza reduccion de la lesién y fijacién con placa de reconstruccién amoldada
en forma de grapa transiliaca con tres o cuatro tornillos por lado, se toma control
radiografico.

4. Se sutura por planos y se cubren heridas quirurgicas.

5. Se voltea al paciente, se le realiza asepsia y antisepsia de la region pélvica, se
colocan campos estériles.

6. Se realiza incision sobre iliaco, dos centimetros hacia atras de la espina iliaca
anterosuperior, se diseca por planos y con previa perforacion se colocan clavos de
Schanz, se realiza montaje de fijador externo anterior.

7. Se realiza reduccion mediante maniobras externas a la pelvis y se le ajustan
abrazaderas, se le toma control radiografico.

8. Se sutura con nylon y se cubre heridas quirurgicas, se da por terminado el
procedimiento quirurgico.
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