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l.- Resumen:

TITULO DEL PROTOCOLO: Patron de Prescripcidon Inestabilidad Espinopélvica
en la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” Ciudad de México

ANTECEDENTES.- Se define la fractura espino pélvica (E-P),a aquella fractura de
sacro que presenta un trazo transversal con trazos sagitales en ambas alas sacras,
provocando de esta forma una separacion mecanica entre el raquis junto con el
fragmento de sacro proximal resultante y la pelvis. Son causadas por traumatismos
de alta energia o traumatismo multiple, que puede pasarse por alto, a menudo se
asocian con un trastorno neuroldégico Al no existir una clasificacion especifica para
las fracturas de sacro con disociacion E-P, suelen emplearse otros sistemas de
clasificacion en fracturas de sacro como son las de Tile, Denis, Isler, o por Strange-
Vognsen y Lebeche, AO Spine Sacral , asi como la modificacion de la de Roy-
Camille et. Por otra parte, la escasez y complejidad de este tipo de lesiones
dificultan llegar a conclusiones con el suficiente nivel de evidencia sobre su
tratamiento 6ptimo. Por ello es preferible evaluar los resultados a largo plazo, y
tomando el déficit neuroldgico residual, casos doloroso como el mayor determinante
de la calidad de vida del paciente ().

OBJETIVO: Identificar el patron de prescripcién en el manejo de la inestabilidad
Espino pélvica, en un centro de referencia de patologia ortopédica

MATERIAL Y METODOS.-Se realizara un estudio observacional descriptivo, sobre
el patron de prescripcion en el manejo de Inestabilidad espino pélvica, utilizando
como material de estudio; cuestionarios con casos representativo a Médicos
expertos en los servicios de Cadera, Pelvis y acetabulo asi como Columna del
Hospital UMAE Dr. Victorio de la Fuentes Narvaez .

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Se cuenta con casos especificos bien
documentados de los casos, de pacientes que fueron atendidos en el hospital.
Contamos con los pacientes suficientes, ademas con dos investigadores expertos
tanto en manejo de la patologia traumatica de cadera y pelvis, asi como un experto
en el manejo de la patologia traumatica de columna.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: Se cuenta con el apoyo de los departamentos de
cadera, pelvis y acetabulo asi como del departamento de columna traumatica,
ambos pertenecientes al hospital de traumatologia de la UMAE. Los investigadores
cuentan con diversas investigaciones en patologia traumatica de pelvis asi como de
columnas traumaticas, expuestas en diversos foros internaciones y nacionales, asi
como ser lideres en su area de expertis .En el servicio de cadera, pelvis y acetabulo
traumatica se realiza un promedio de 12 cirugias por semana y el servicio de
columna traumatica se realiza un promedio de 5 cirugias por semana.



RESULTADOS: Se encontré que el tratamiento de eleccién para los casos de
Fractura con inestabilidad espino pélvica tanto en el servicio de Cadera como
columna es la fijacion Lumbo pélvica (instrumentacién transpedicular y tornillos a
iliacos).

Conclusiones: Se logré definir una Guia de tratamiento en fracturas con
inestabilidad espino pélvico de acuerdo con el trazo de fractura en nuestra unidad,
lo que nos puede servir de fundamento para el tratamiento y posible elaboracion en
la Guia de Practica Clinica

Periodo: Diciembre del 2017 —Julio 2018



Il.- MARCO TEORICO.

La fractura espino-pélvica es una de las lesiones poco frecuentes pero graves. Son
causadas por traumatismos de alta energia o traumatismos multiples, a menudo se
asocian con un trastorno neuroldgico y pueden requerir la liberacion del nervio
Asociada a la reduccion y estabilizacion de la fractura. El tratamiento requiere un
buen analisis de las lineas de fractura y un buen conocimiento de las maniobras de
reduccion y de las técnicas de fijacidon que a veces se necesitan (1)

El término de disociacion traumatica lumbo-pélvica o espino-pélvica (E-P), acufiado
por Bents et al. en 1996 , el cual hace referencia a una condicién patolédgica en la
que ésta pérdida de relacion ocurre por la asociacién de una fractura transversa
junto con fracturas sagitales en ambas alas sacras, resultando un segmento
proximal con la columna vertebral y el fragmento de sacro proximal, separado
mecanicamente de un segmento distal conformado por el anillo pelviano y el resto
de sacro. 2) .Su Mecanismo lesion incluiria un traumatismo de muy alta energia con
compresion axial en el sacro, lo que ocurre con frecuencia en caidas desde grandes
alturas; de hecho esta entidad fue descrita por Roy-Camille en 1998 como la
«fractura del saltador suicida» (suicidal jumper fracture) 3), Sin embargo hay otros
mecanismos descritos como accidente de trafico, aplastamiento, o incluso lesion
por arma de fuego. Aunque se han utilizado como equivalentes los términos
«fractura de sacro con forma de U» (U-shaped sacral fracture), o «fractura de sacro
con forma de Hy, asi llamadas por la trayectoria de las lineas de fractura, estos son
estrictamente subtipos de fracturas de sacro con disociacion E-P, toda vez que la

forma de la fractura de sacro en el plano coronal se describe segun el trayecto e



interseccion de los trazos de fractura transversal y sagitales mencionados, dando
lugar en ocasiones a formas distintas a la de la «U» o la «H»(2)

Dadas las caracteristicas del traumatismo necesario para ocasionar la lesion, es
habitual que la fractura de sacro con disociacién E-P tenga lugar en pacientes poli
traumatizados con multiples lesiones éseas, viscerales asociadas, y con una alta
mortalidad (1) lo que conlleva en muchos casos un retraso en su diagnostico. El
diagndstico tardio se realiza en estos casos con la aparicion de una sintomatologia
sugerente una vez mejora el estado general del paciente, y/o hay una progresion de
un eventual déficit neurolégico. Esto es de una gran importancia, porque el retraso
en el diagndstico y tratamiento de esta entidad se asocia a un pronéstico funcional
mas pobre (2). Se asocian lesiones abdominales hasta en un 42% de los casos,
toracicas en el 37%, TCE en el 21%, fracturas de extremidades inferiores en el 63%
y fracturas vertebrales en el 47%. De entre estas lesiones acompafiantes, cabe
destacar la alta incidencia de lesidn neurolégica que abarca desde la mono

radiculopatia incompleta hasta la cauda equina (1)

El tipo de lesién, denominada disociacion espino pélvica, provoca dos fragmentos
de fractura principales: uno formado por la columna y el fragmento sacro central y
el otro formado por la pelvis y el fragmento sacro periférico. Las fuerzas de corte
través de esta lesion provocan un «acortamiento» de la fractura sacra que causa un
desplazamiento antero inferior de la columna lumbar y del fragmento sacro central
alto unido hacia el interior de la pelvis En una fractura sacra en U verdadera (), los
trazos verticales se limitan al sacro central alto mientras que el sacro periférico esta

indemne y la estabilidad pélvica posterior inalterada. Si las fracturas verticales se
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extienden mas abajo, como en las fracturas sacras en H,5) puede coexistir una
inestabilidad pélvica posterior con una inestabilidad espino pélvica. Estos
mecanismos de cizallamiento producen con mas frecuencia fracturas sacras que
luxaciones sacro iliacas, porque no obstante, la imagen de TC (tomografia
computada) demuestra que las fracturas «transversales» de la region superior del
sacro tienen un patron mas complejo. La mayoria de estas lesiones estan formadas
por una fractura transversal del sacro con un componente de lesién longitudinal o
«vertical» asociado, por lo general como fracturas transforaminales bilaterales que
se extienden en direccion superior a la unién lumbosacra (la denominada fractura

en U)a).

Clasificaciéon

Al no existir una clasificacion especifica para las fracturas de sacro con disociacion
E-P, suelen emplearse otros sistemas de clasificacion de fracturas de sacro (), como
las descritas, en orden cronoldgico, por Tilew), Denis et al.s), Isler), o por Strange-
Vognsen(o) y Lebech), AO Spine Sacral (11), asi como modificacion de la de Roy-
Camille et al.2) Una de las clasificaciones mas usadas en la actualidad es la de
Dennis y cols.s) basada en la localizacion de la fractura. Divididas en zona 1: fractura
que involucra el ala sacra pero no los agujeros, con una tasa de trastorno
neurolégico asociado de alrededor de 5 % (principalmente afectacion del tronco de
L5 y tronco lumbosacro) zona 2: fractura que afecta al agujero pero no al canal
sacro, con una tasa de trastorno neuroldgico asociado de aproximadamente 28%
(afectacion de la raiz sacra y sindrome de la cola de caballo) zona 3: Fractura

central que afecta el conducto sacro, con una tasa de trastorno neurolégico
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asociado de aproximadamente el 56% (sindrome de la cola de caballo(.) Esta
clasificacion tiene valor prondstico, siendo el riesgo de lesidn neurologica
progresivamente mayor desde el tipo | al tipo Ill (2). Las fracturas de sacro con
disociacion E-P se comportan como un tipo lll de Denis, al tener un trazo que
involucra el canal central del sacro. Por ello, para complementar la descripcion de
la fractura en el plano coronal ,se ha propuesto la utilizacion de letras a las que
puedan semejarse los trazos de la fractura transversal y sagitales, tales como
fractura en «H», «U», «T», 0 «Y (4) Las fracturas con trazo en «H» o en «U» son las
mas frecuentes, y el término de fractura de sacro en «H» o en «U» se ha empleado
como equivalente al concepto de fractura de sacro con disociaciéon E-P, si bien no
dejarian de ser solo una de las formas en que se puede presentar la disociacién.
Inspirados por el trabajo de Dennis y cols., Gibbons y cols.(12) plantearon mas
adelante una clasificacion basada en la lesidbn neurolégica funcional. Esta
clasificacion tiene cuatro grupos: 1) sin secuela neurolégica; 2) con pérdida
sensitiva; 3) con lesion motora con o sin pérdida sensitiva, y con disfuncion intestinal
y vesical. También observaron que los déficits neurolégicos relevantes son
infrecuentes en las fracturas sacras transversales por debajo de S4. En referencia
al desplazamiento en el plano sagital, en 1985 Roy-Camille y cols.(3) describieron 13
pacientes con fracturas sacras transversales, once como consecuencia de un
intento de suicidio al saltar desde altura. Clasificaron las fracturas como tipo 1 con
deformidad en flexién de la region superior del sacro sin traslacion, tipo 2 con
deformidad en flexién con desplazamiento posterior de la region superior del sacro
sobre la inferior y tipo 3 con desplazamiento anterior de la regidn superior del sacro

o con deformidad en extensién .(13) Strange-Vognsen y Lebech (10) identificaron mas
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adelante un tipo 4 con fragmentacion de la regidn superior del sacro sin angulacion
ni traslacion relevante y lo atribuyeron a un mecanismo de fuerza axial con la
columna lumbosacra en posicion neutra en el momento del impacto. Ademas, se
describe un tipo 5 correspondiente a las fracturas de sacro inferior, de menor
morbilidad (14) .Dado la complejidad de las fracturas sacras, se deben abordar
multiples areas controvertidas. En un esfuerzo por desarrollar una clasificacion que
puede tener aceptacion global, se desarrollé la AO Spine Sacral , dividiendo la
fractura de sacro , en especial las Tipo C con lesiones de inestabilidad espino-
pélvicas . CO variante de tipo U sacra no desplazada se presenta en fractura de
insuficiencia  con baja energia. C1 variante de tipo U alternativo — Sacro sin
inestabilidad pélvica posterior. Se presenta con cualquier subtipo B Unilateral donde
la faceta S1 ipsilateral superior es descontinua con la parte medial del sacro. Puede
afectar la estabilidad espino- pélvica .C2 Lesiones bilaterales completas de tipo B
sin fractura transversal, son mas inestables y con mayor dafio neurolégico que C1.
C3 Fractura sacra tipo U desplazada. La peor combinacion de inestabilidad y
probabilidad de lesién neuroldgica. Presenta fractura sacra transversa desplazada
con compromiso del canal. Las fracturas sacras de alta energia se detectan por lo
general tras un traumatismo en la sala de urgencias. Los pacientes con estas
fracturas suelen tener lesiones multiples y precisan una reanimacion y evaluacion
general. Las tasas de mortalidad oscilan entre el 1,45 y el 14% de los pacientes
con fracturas pélvicas (1-4- 13), principalmente por las lesiones asociadas . La fractura
asociada es casi sistematica : la mitad de los pacientes presenta fractura del anillo
pélvico (pelvis o acetabulo), fractura al 30% al menos espinal o del miembro inferior

(calcaneo), casi 20% toracica o, mas raramente (16%) , traumatismo abdominal [6]
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y casi 11% de trauma craneal (1) la atencion inicial deberia realizarse segun el
protocolo de Advanced Trauma Live Support (ATLS) o similar, asegurando via
aeérea, respiracion y control hemodinamico, para a continuacion llevar a cabo una
exploracion neurologica y de dafos viscerales o en aparato locomotor2). Una vez
estabilizado el paciente, se realiza una valoracion secundaria para identificar las
demas lesiones. La valoracion secundaria comprende una exploracién completa de
la columna y la pelvis. La exploracién de la columna comienza con la inspeccion y
palpacién en busca de coloracion, escalones, zonas sensibles, zonas de bamboleo,
crepitacion y heridas abiertas. La exploracion comprende un tacto rectal y vaginal
para detectar fracturas abiertas que afectan al recto o a la boveda vaginal
respectivamente. Deberia realizarse cuando sea posible una anamnesis acerca del
mecanismo lesion, la localizacién del dolor y otra sintomatologia en pelvis o
miembros inferiores. Por otra parte, ha de realizarse un completo examen
neuroldgico, dirigido a descartar lesiones a nivel de las ultimas raices lumbares y
raices sacras, incluida la cauda equina; asi, es importante explorar las extremidades
inferiores en busca de posibles dafos en L4, L5 y/o S1, no debemos olvidar que en
presencia de una lesion neuroldgica a un nivel mas bajo, no encontraremos un
déficit motor claro, por lo que es fundamental explorar una posible atonia vesical
,disminucion en el tono del esfinter anal o hipostesia anestesia en silla de montar
y/o en extremidades que oriente nuestras sospechas. No debe olvidarse, ademas,
que esta clinica neuroldgica puede estar enmascarada en el momento inicial del

traumatismo ().
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Radiolégica

Aunque la realizacion de una proyeccion anteroposterior de la pelvis esta
contemplada en todos los protocolos de atencion al poli traumatizado (15), hay que
tener en cuenta que su sensibilidad para detectar una fractura de sacro se estima
en tan solo un 30%@4). Aun asi, se ha descrito la posible aparicion del llamado «signo
de la escalera de mano» (stepladder sign) como indicador de la disrupcion de los
foramenes sacro anteriores (16), y se ha sefialado la existencia de una fractura en el
proceso transverso de L5 como indicador indirecto de posible fractura de sacro ).
Esta proyeccion anteroposterior debe complementarse con visiones inlet y outlet de
la pelvis y, especialmente, con una proyeccion lateral de sacro, donde es mas facil
apreciar el trazo transversal de fractura. En el estudio de estas enfermedades
resulta obligatoria la realizacion de un estudio de TC de columna y pelvis, que
permite comprender mejor el patron de fractura y facilitarla toma de decisiones en
cuanto al tratamiento (17). Es especialmente recomendable obtener cortes en los
planos sagital y coronal, que nos permitiran clasificar la fractura en base a las
clasificaciones antes descritas. RMN, pueden aportar informacion relevante de cara
a delimitar las areas de compresion nerviosa, asi como el desplazamiento de los
fragmentos aunque no es tan util en la evaluacion de las fracturas sacras de alta

energia.
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Tratamiento inicial

Hay que tener en cuenta el mecanismo de lesion con independencia del
desplazamiento o de la fragmentacion de la fractura, porque algunas fracturas por
traumatismo de alta energia pueden presentar escaso desplazamiento aunque son
inestables. La importancia de su manejo es la estabilizacién inicial , de acuerdo
al protocolo del ATLC (Advance Trauma Live Support) (1s) , tomando en cuenta el
ABCDE del trauma y enfatizar en los hallazgos de déficit neuroldgicos .El inicio del
control de dafos es identificando otras lesiones asociadas como pueden ser
trauma abdominal , lesiones toracicas asociadas , Traumatismo craneoencefalico ,
fracturas de miembro pélvico , lesion de columna y medular (19) . Es importante
valoracion del anillo pélvico, ya que si se presenta inestabilidad pélvica, se aplica
una faja pélvica o un fijador externo para cerrar la articulacion sacro iliaco y la sinfisis
del pubis, buscando controlar el sangrado interno. Se inicia heparina de bajo peso
molecular como trombo profilaxis durante el periodo completo de inmovilizacion (20).
Los tres aspectos mas importantes para establecer un protocolo son los siguientes:
medidas de reanimacion y diagndstico iniciales, diagndstico del sangrado
intraabdominal y secuencia de técnicas para controlar el sangrado.

Anteriormente el manejo era conservador, debido a la ausencia de opciones
quirurgicas efectivas para la reduccion y neutralizacion de las fracturas complejas
con inestabilidad columna pelvis , ademas pasaban desapercibidas (13 .El
tratamiento conservador solo esta justificado en pacientes con comorbilidades
graves, sin dano neuroldgico y fractura escasamente desplazada o angulacién
minima (lesiones estables en zona 1y 2 ), Consistente en reposo en cama con
traccion de extremidades inferiores, movilizacion progresiva con ortesis y
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ambulacion progresiva. En el tiempo de tratamiento se vigila la funcion neurologica
y se evalua el trazo de fractura mediante radiografias sucesivas. El manejo de
tratamiento de urgencia es por medio de los fijadores externos0), quien fue descrita
por Slatis, por primera vez, en 1975 ya en la actualidad continua siendo un punto
clave en el tratamiento inicial del paciente con fractura de pelviseilos
inconvenientes del tratamiento conservador seria, 1) inmovilizacion prolongada,
que aumenta el riesgo de tromboembolia y de eliminacién inadecuada de las
secreciones pulmonares, ulceras por decubito y debilitamiento general; 2) ausencia
de descompresion directa de los elementos nerviosos que pueden sufrir dafio
adicional, y 3) posibilidad de deformidad o inestabilidad diferida con déficit
neurologico progresivo. Un tratamiento quirurgico con estabilizacion de las mismas
permitiria una movilizacién precoz, disminuyendo la morbimortalidad derivada de la
estancia prolongada y mejorando los resultados funcionales a largo plazo en el

paciente poli traumatizado (22)

Tratamiento quirargico

El manejo quirdrgico consiste en descompresién de los elementos nerviosos y
reduccion estabilizacién de la lesion. La toma de decisiones para un tratamiento
quirurgico definitivo requiere conocimiento exacto de la morfologia de la fractura. El
Diagnodstico de radiografia simple parece apropiado para imagenes de atencion
primaria. Sin embargo, como las lesiones son a menudo Inaccesible para el
diagndstico de rayos x, la clasificacion exacta de la fractura necesita tomografias (23-
24), Si es necesario. El paciente debe ser valorado neurolégicamente, si las imagenes

radiolégicas revela la obliteracion del canal espinal o foramenes neurales, la
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intervencidon y descompresion oportunas son obligatorios. Estudios recientes han
demostrado que la fijacion temprana dentro 24hrs. es particularmente importante,
porque reduce la morbilidad (25).En el pasado se han empleado barras de Harrington,
tornillos iliosacros, barras o placas trans iliacas, y placas trans-sacras. Actualmente,
dichas técnicas se han visto superadas bio-mecanicamente por sistemas de fijacion
triangular E-P (s).

Revisando la literatura, los procedimientos estandar son las técnicas de fijacion
vertebro pélvico que puede incorporar las alas iliacas permiten lograr la reduccién y
estabilizacién de la fractura —luxacion que afecta la region lumbosacra, ademas de
una descompresidn neuroldégica y una movilizacion temprana sin ortesis
suplementaria (27) ,una placa de banda de tension dorsal combinada con tornillos
iliosacros y la espondilodesis de distraccion con o sin tornillo sacroiliaco adicional,
llamado triangular osteosintesis. Esta técnica de fijacion vertebro pélvico fue
descrito principalmente en 1994 por los grupos de Kach y Trentz (n=5) y Josten et
al. (n=8) (2s), informaron excelente clinica y resultados biomecanicos. En lo que
respecta a minimamente invasivo métodos, la fijacion del tornillo ilio sacral se puede
realizar como osteosintesis percutanea, y uno o dos tornillos puede insertarse
unilateral o bilateralmente .Ademas, la técnica de fijacién vertebro pélvico puede ser
llevado a cabo en un método menos invasivo, descrito como método de
estabilizacién invasiva lumbo pélvica (LILS) por Keel et al. (27). Los problemas con
los procedimientos minimamente invasivos son los posibilidad limitada de reduccion
y la imposibilidad de descompresién de estructuras neuronales. Schildhauer y
cols.(26), efectuaron una comparacién biomecanicaentre la osteosintesis triangular

(fijacion lumbo pélvica mas tornillo sacroiliaco y la osteosintesis exclusiva con

16



tornillo sacroiliaco convencional en las fracturas sacras transforaminales inestables
(zona 2). Hallaron que la osteosintesis triangular lograba bastante menos
desplazamiento de la fractura con una fuerza determinada y protegia frente al
fracaso nefasto dela fijacion en comparacion con la fijacion exclusiva con tornillo
sacroiliaco. Concluyeron que la osteosintesis triangular de fracturas sacras
transforaminales inestables aporta significativamente mas estabilidad que la fijacion
con tornillo sacroiliaco en condiciones de carga ciclica in vitro.

Resultados y complicaciones

Los resultados a corto-medio plazo publicados tras el tratamiento de fracturas de
sacro con disociacién E-P estan muy condicionados por la frecuente comorbilidad
grave asociada. Por otra parte, la escasez y complejidad de este tipo de lesiones
dificultan llegar a conclusiones con el suficiente nivel de evidencia sobre su
tratamiento éptimo. Por ello es preferible evaluar los resultados a largo plazo, y
tomando el déficit neurolégico residual como el mayor determinante de la calidad de
vida del paciente ). Por ultimo, destacan las complicaciones derivadas de la
prominencia de los tornillos iliacos, de incidencia no cuantificada pero considerada
como frecuente ), y que puede provocar desde simples molestias hasta ulceras de
decubito y sobreinfeccion, especialmente en pacientes poli traumatizados que
experimentan pérdida de paniculo adiposo y hospitalizacion prolongado. Intentando
minimizar este problema, Schildhauer et al.2syrecomiendan un punto de entrada tan
medial como sea posible en la introduccion de los tornillos iliacos, asi como

introducir en la cabeza de estos empleando el avellanador.
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lll.- Justificacion.

La inestabilidad espino pélvica es una entidad que ocurre con muy baja frecuencia,
se observa principalmente en individuos econdmicamente productivos, asociado
frecuentemente a mecanismos de alta energia.

El tratamiento de esta entidad es un reto tanto para el diagnostico como para el
manejo, difiriendo el patrén de prescripcion entre los autores, ya que es una
patologia que puede ser manejada tanto para el cirujano de columna como para el
cirujano de pelvis, con puntos de manejo diferentes de acuerdo a su experiencia y
subespecialidad.

En la literatura mundial, no hay un estandar de oro para el tratamiento. La evidencia
es muy baja, debido a la baja frecuencia de la lesion, en ocasiones con sub registro
de la enfermedad. En la mayoria de publicaciones se muestran como casos
aislados, o series de casos, no hay estudios de casos y controles, ni ensayos
clinicos, mostrando un nivel de evidencia y grado de recomendacién de los articulos
como IV D.

Por controversias terapéuticas no se ha evaluado el mejor tratamiento en este tipo
de pacientes, ya que su manejo a nivel mundial es muy diverso entre los diferentes
autores.

El tratamiento que presentan la mayoria de las series es el conjunto triangular,
donde se fija tanto las ultimas vértebras lumbares como los huesos iliacos,
estableciéndose una mayor estabilidad, pero menor movilidad a la regién
lumbrosacra. La mayoria de los pacientes evolucionan con una mayor consolidacion
de las fracturas, pero a la larga presentan dolor crénico a nivel de espalda baja por

la rigidez del tratamiento. Una de las ventajas al utilizarse la fijacidn triangular es la
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disminucién de deformidades (cifosis) al compararse con la fijacion con placas
posteriores fijando la fractura sacra y tornillos percutaneos a nivel ilieosacro. La
ventaja de la fijacién con placas sacras y tornillos ileosacros, como lo argumentan
algunos autores, es que no hay rigidez a nivel sacrolumbar y por lo tanto menor
dolor cronico de espalda baja.

Esta discrepancia del tratamiento depende de que especialista realice el manejo y
de la experiencia en el manejo de esta entidad. Por lo que no hay un consenso en
el manejo.

En México como en Latinoamérica no existe una guia de manejo para las fracturas
espino pélvico que oriente un diagndstico, tratamiento y seguimiento adecuado.

Se propone revisar una serie de casos de pacientes por un grupo de cirujanos tanto
de columna como de pelvis de la unidad donde se evalue el grado de concordancia
y se pueda establecer un patron de prescripcidn para el manejo de la inestabilidad
espino-pélvica que sirva como guia para el manejo mas adecuado para estos
pacientes. Con esto mejorariamos la calidad de la atencidn a los derechohabientes,

asi mismo serviria de guia de manejo a otros ortopedistas de México y de la region.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢, Cual es el patron de prescripcion para el manejo de la Inestabilidad Espino pélvica

en la UMAE " Dr. Victorio de la Fuente Narvaez ?

19



V.OBJETIVOS

GENERAL

e Establecer cual es el patron de prescripcidn en el manejo de la inestabilidad

Espino pélvica.

ESPECIFICOS.

e |dentificar el patron de prescripcion en el tratamiento de Inestabilidad Espino

pélvica de acuerdo a la clasificacién AO Spine.

e Establecer el nivel de concordancia inter observador del tratamiento de la

Inestabilidad espino-pélvica.

VI. HIPOTESIS

H1: El patrén de prescripcion para el manejo de la inestabilidad espino-pélvica

coincidira igual o menor al 70% con lo reportado en la literatura.

Ho: El patrén de prescripcidn para el manejo de la inestabilidad espino-pélvica

coincidira igual o mayor al 70% con lo reportado en la literatura.
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VII. MATERIAL Y METODOS.

VIl.1 DISENO
Por participar del investigador: Observacional
Por el numero de medicion de las variables: Transversal
Por fuente de informacién: Prospectivo

Por la relacion establecida entre las variables: Analitico

VII.2 SITIO DE ESTUDIO

Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatologia,
Ortopedia y Rehabilitacion “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” Instituto Mexicano
del Seguro Social. Colector 15 s/n, Col. Magdalena de las Salinas, Delegacion.

Gustavo A. Madero, México CP 07760, Ciudad de México Teléfono 57473500.

VI.3 PERIODO

El Periodo Designado es de diciembre del 2017 a julio del 2018 en la que se permita

la realizacion de medicion del estudio.
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VIl.4 MATERIAL

Médicos adscritos a los Departamentos de Columna traumatica y Cadera, Pelvis y
Acetabulo del Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad

Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacién “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

VII.5 METODOS

CRITERIOS DE SELECCION.

INCLUSION:

e Meédicos ortopedistas que laboran en el servicio de columna traumatica y
cadera, pelvis y acetabulo del hospital de traumatologia de la UMAE “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”

e Meédicos que firmen el consentimiento informado.
NO INCLUSION:

e Meédicos adscritos de otros servicios que no sean de columna o cadera, pelvis

y acetabulo.
ELIMINACION:
e No aplica porque solo hay una variable de desenlace.
VII.6 TECNICA DE MUESTREO.

Muestreo no probabilistico a criterio del investigador.
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VII.7 CALCULO AL TAMANO DE MUESTRA

Al realizarse a todos los médicos de columna traumatica y cadera, pelvis y acetabulo
con base a las preguntas de investigacion y la hipétesis planeada, se consider6 que
dichos tamanos de muestras permitirian detectar una coincidencia del patron de
prescripcion de nuestra unidad de la menos el 70% con respecto a la literatura
internacional .Con un poder del 80 % y un intervalo de confianza del 95 %. Se utiliz
la formula para identificar una diferencia de proporciones entre el grupo estudiado y

el reportado en la literatura basados en las tablas de Hulley.

Los parametros utilizados en la formula fueron:

Alfa: 05

Beta: 20 %

Poder: 80 %

Frecuencia esperada: 70 %

Nivel de confianza: 95 %

Subtotal de muestra: 18 médicos

Total de muestra: Se obtuvo un total de 18 médicos entrevistados entre columna y

Cadera
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VII. 8. METODOLOGIA

e Se identifico 6 casos clinicos representativos de inestabilidad espino pélvico
en la base de datos del servicio de columna traumatica, y se elaboro el
instrumento de recoleccion de datos.

e Se explicé en que consiste el protocolo y se invitd a participar en el estudio a
los médicos previa firma del consentimiento informado.

o Al aceptar la participacién en el estudio, se entrego por escrito la hoja de
recoleccion de datos, presentando casos representativos con imagen en una
tableta electrénica para facilitar la identificacion del caso, y un cuestionario
impreso para evaluar la toma de decisiones sobre el manejo de inestabilidad
espino-pélvicas.

e Se recabo la informacién en una base de datos y se realizo las mediciones

estadisticas con el paquete estadistico SPSS Ver. 24.
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VII. 9. ANALISIS ESTADISTICO

Se elabor6é una base de datos en una hoja de calculo Excel , en la cual se
incluyeron todas las variables estadisticas . Se realizé un analisis estadistico de
frecuencias, medidas de tendencia central y dispersion , con el Sofware de analisis

estadistico SPSS Ver. 24.

VII.10 DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLES DE INTERES

1. Patrén de prescripcion.

Definicién Conceptual: Modelo que sirve de muestra para un ejercicio o practica
general en determinada situacion.

Definiciéon Operacional: Decision de tratamiento por parte de un médico con
respecto con respecto a una patologia determinada especifica.

Clasificacion por escala de medicion: Cualitativa, Nominal.

Unidad de Medicion: Caso clinico representativo.

VARIABLES QUE INTEGRAN LOS CASOS CLINICOS

1. Inestabilidad.

Definicién Conceptual: perdida de la capacidad de la columna, bajo cargas

fisiolégicas, para mantener un patrén normal de desplazamiento, de tal manera
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que no se produzca déficit neuroldgico, deformidades mayores ni dolor

incapacitante. (2)

Definicién operacional : La columna lumbar es inestable cuando el trazo de
fractura corresponde por la asociaciéon de una fractura transversa junto con
fracturas sagitales en ambas alas sacras, resultando un segmento proximal con
la columna vertebral y el fragmento de sacro proximal, separado mecanicamente

de un segmento distal conformado por el anillo pelviano y el resto de sacro. (2)

Clasificacion por escala de medicion: cualitativa, nominal, dicotomica

Unidad de mediciéon: 1. Estable 2. Inestable

2. Radiculopatia.

Definicién Conceptual: Se refiere a la pérdida o disminucion de la funcidén sensitiva
o0 motora de una raiz nerviosa, misma que se encuentra dispersa en el area que se

ubica una raiz o nervio dorsal de la medula espinal.

Definicién operacional perdida o disminucion de la funcién sensitiva o motora de

una raiz nerviosa lumbar.

Clasificacion por escala de medicion: cualitativa, nominal, dicotomica

Unidad de medicién: 1. Sin radiculopatia, 2. Con radiculopatia .

3. Clasificacion.

Definicién conceptual: Define el tipo y trazo de fractura en las imagenes de rayos X

normal de acuerdo a las vértebras L4- L5 y region Sacra.
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Definicion operacional: Clasificacion de acuerdo a la zona de fractura a nivel de L4,
L5 y region sacra en la radiografia AP, Lateral y tomografia computarizada, de

acuerdo a los criterios de la AO para columna vertebral.

Escala: Cuantitativa, continua.

Unidad de medicioén: Clasificacion AO.

VARIABLES DE LAS OPCIONES DE TRATAMIENTO DE LOS CASOS

CLINICOS.

Tratamiento conservador

Definicidn conceptual: Utilizacion de terapias clasicas de eficacia conocida, evitando

si ello fuera posible una intervencién quirurgica.

Definicion operacional: Utilizacion de tratamientos basados en medidas
farmacoldgicas rehabilitacién infiltraciones a nivel de columna espino pélvica.

Clasificacion por escala de medicion: cualitativa, nominal, dicotomica.

Unidad de medicion: 1. No, 2.Si

OPCIONES DE TRATAMIETO QUIRURGICO

1. Descompresion aislada |

Definicién conceptual: Liberacion quirdrgica de la raiz nerviosa afectada, retirando

tejido 6seo y/ o blanco que este causando compresién de la raiz nerviosa.

Definicion operacional: cirugia la cual tiene como finalidad la liberacion de las raices

Nerviosas comprimidas, en este caso a nivel sacro.

27



Clasificacion por escala de medicion: cualitativa, nominal, dicotomica

Unidad de Medicién: 1. No, 2. Si.

Las diferentes opciones del tratamiento se encuentran en las preguntas de los casos

clinicos representados como: a, b, c,d y e.

2. Descompresion mas injerto posterolateral mas instrumentacion traspedicular .

Definicién conceptual : cirugia en la cual se realiza liberacion de la raiz nerviosa
afectando asi como colocacion de injerto y o matriz 6sea con la finalidad de fusionar
dos o0 mas huesos de la columna (sacro y vertebras), de modo que con el tiempo se
conviertan en un solo hueso soélido , asi como introduccion de tornillos
transpediculares a través de un punto ubicacidon en la unién de la apdfisis
transversa con la apdfisis articular superior, el cual atraviesa en su trayectoria al
pediculo hasta alcanzar el cuerpo vertebral y fijando en la region iliaca ,

proporcionando estabilidad y fijacion interna al segmento lumbar - sacro afectado

Definicién operacional: Cirugia en la cual se realiza liberacion de raiz nerviosa mas
estabilizacidn con tornillos transpediculares, tornillos iliacos y la colocacion de injerto
con la finalidad de conformar un conjunto triangular, consiguiendo una mayor

estabilizacion del segmento espino pélvico afectado.

Clasificacion por escala de medicion: cualitativa, nominal, dicotomica

Escala: 1. Fijacion con placa, 2. Fijacién sacroliaca con tornillos canulados, 3.
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Fijacion lumbopelvica (instrumentacion traspedicular y tornillos a iliacos) .Las
diferentes opciones del tratamiento se encuentran en las preguntas de los casos

clinicos representados como: a, b, c,d y e.

VARIABLE DE CONFUSION

1. Subespecialidad:

Definiciébn de conceptual: materia o asignatura que se ensefia en las escuelas y

universidades: en general conocimiento conseguido titulo universitario.

Definicion operacional: modelo educativo disefiado para profundizar sobre un

tema de especialidades médicas.

Clasificacion por escalas de medicion: Cualitativas, nominal

Unidad de medicion: 1. Adiestramiento en Cadera y pelvis, 2. Adiestramiento en

Columna.

2. Practica clinica para cirugia de columna Espino pélvica.

Definicién conceptual: actividad laboral con practica, de un determinado

procedimiento médico — quirurgico.

Definicion operacional: Prescripcion o realizacion intervenciones quirurgicas a

nivel de columna lumbar como opcion terapéutica, con relativa frecuencia.

Clasificacion por escala de medicion: cualitativa, nominal, dicotémica.

Indicadores: 1 .No 2 Si
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3. Experiencia del Cirujano:

Definicién conceptual: Los estudios que miden la experiencia del cirujano,
incluyen para la medicién de esta variable, con el numero de cirugias, cargo o

puesto hospitalario, o subespecialidad del cirujano.

Definicidn operacional: La experiencia del cirujano se puede medir en términos

de volumen de cirugias, cargo hospitalario, y sub —especializacion.

No se cuenta con un registro del volumen de cirugias de cada cirujano, por lo
que la experiencia es la correlacion entre el tiempo laboral, cargo hospitalario, y

un su especializacion.

Escala: Cualitativa, nominal, politdmica.

Unidad de medicion: 1. 1 a 5 afos, 2. 6 a 10 afos, 3. Mas de 11 anos.

VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion no afecta la integridad del médico encuestado, ni
bioldgica, funcional o moral, por lo que se apega a los principios basicos de ética,

justicia, equidad, beneficencia y no maleficencia.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
en apego a las normas vigentes de salud en México, en su reforma publicada DOF

02-04-2014
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ARTICULO 13:

En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y

bienestar.
ARTICULO 14:

Fraccion |: Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacién médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion
a la solucion de problemas de salud y desarrollo de nuevos campos de la ciencia
meédica

Fraccion V: Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se

realizara la investigacion, o de su representante legal.

Fraccion VII: Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de
Etica en Investigacién y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno

de ellos.

Asi como también acorde a los cddigos internacionales de ética: Declaracién de
Helsinki, Finlandia de la Asociacion Médica Mundial y su actualizacién la 642

Asamblea General, Fortaleza, Brasil, Octubre 2013.

Seccion 3: La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
médico con la formula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”,
y el Cadigo Internacional de Etica Médica afirma que: “El médico debe considerar lo

mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.
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Seccion 4: El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y
derechos de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de

ese deber.

Seccion 21: La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién

pertinentes.

Seccion 24: Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad
de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su

informacion personal.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD:

No requeridos para el estudio presente.

IX. RECURSOS, FACTIBILIDAD E INFRAESTRUCTURA.

Recursos humanos:

Dr. Edgar Abel Marquez Garcia. Participara en el analisis de la informacion,
conclusiones y discusion.

Dr. Eduardo Wong Hernandez. Participara en la recaudacion de los datos, realizar
el analisis de resultados, asi como de la discusién, conclusiones y redactar el texto.

Dr. Leonel Nieto Lucio. Participara en el analisis de la informacion.

Recursos materiales:
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Hojas de recoleccién de datos, computadora personal (laptop, propiedad de uno de
los investigadores). Serie de casos ya previamente establecidos por el grupo de
investigacion. Impresora del servicio de columna y equipo de computo. Paquete

estadistico SPSS version 24. 0.

No cuenta con financiamiento externo, este sera aportado por el grupo de

investigacion.

FACTIBILIDAD.

Este estudio es factible ya que en el hospital de Traumatologia de la Unidad Médica
de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuentes Narvaez’ es una hospital de
concentracion y referencia de pacientes con patologia traumatica, contando con una
serie de casos, previamente recabados por el grupo de investigacion desde el aio
2010 hasta la fecha. Ademas se cuenta con un grupo importante de médicos
especialistas tanto en cirugia de columna como cirujanos de pelvis para poder
realizar la investigacion, asi como el apoyo de ambas jefaturas de los

departamentos de Columna traumatica y de Cadera, Pelvis y Acetabulo.
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FASE DE PLANEACION

X. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DIC
2017

ENE
2018

FEB
2018

MAR
2018

ABRIL
2018

MAYO
2018

JUN
2018

JUL  AGOS
2018 2018

Busqueda de Bibliografia

Redaccién del Proyecto

Revision del Proyecto

Presentacion al Hospital

Envid al Comité Local

Aprobacion del
protocolo por comité

local

FASE DE EJECUCION

Recoleccién de datos

Recoleccién de

Resultados

Anadlisis e interpretacién

Impresion del informe

final

FASE DE
COMUNICACION

Envié escrito final
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X. RESULTADOS

En el hospital de Traumatologia y Ortopedia Dr. Victorio de la Fuentes Narvaez ,
cuenta con una planta de 173 médicos ortopedistas ( Sin contar médicos que
elaboran en el area administrativa ) Durante los meses de Junio — julio del presente
afio , se evaluaron a 18 Médicos , incluyendo a 7 médicos Servicio de columna
traumatica , asi como a 11 médicos adscritos al servicio de Cirugia de Pelvis y
acetabulo. Previo a realizar el estudio, cada médico ortopedista firmo un
consentimiento informado, quienes aceptaron que la informacion recabada, es para

uso estadistico y de caracter confidencial.

El instrumento de recoleccion consto de 6 casos clinicos obtenidos en el Hospital
Magdalena de las Salinas Victorio de la Fuentes Narvaez, durante el periodo 2010-
2017, representativos de Inestabilidad Espino pélvica. Estos casos se presento de
forma individual a cada médico, para la toma de decisiones de manejo tanto

conservador como quirurgico de acuerdo al servicio que lo esté tratando.

Dentro de los Casos el médico clasifico que tipo de fractura corresponde de acuerdo
a la AOSpine Sacral Fracture Classification y sefialo que tipo de tratamiento

corresponde.

De los médicos encuestados, 83 % corresponde al género Masculino, y el 17 % al

femenino. Como se muestra en la siguiente figura 1.
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Médicos encuestados

B MASCULINO ® FEMENINO

Figura 1.

Del 100 % de los médicos encuestados (N=18) el 39% se encuentra adscrito a los
servicios de columna traumatica y el 61 % se encuentra adscrito al servicio de
Cirugia Pelvis , Acetabulo y Cadera en el Hospital de Traumatologia UMAE Dr.

Victorio de la Fuentes Narvaez (ver figura 2.)

Médicos Encuestados

M Servicio de Columna  ® Servicio de Cadera

Figura 2.
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De los médicos Ortopedistas Incluidos en este estudio, 80 % cuenta con
adiestramiento de cirugia de columna y en el servicio de Cadera, pelvis y Acetabulo

cuentan con el 44 %. ( Ver figura 3 y 4)

MEDICOS ADIESTRAMIENTO MEDICOS ADIESTRAMIENTO SERVICIO DE
SERVICIO DE COLUMNA CADERA

M Con Adiestramiento M Sin Adiestramiento
M Con Adiestramiento M Sin Adiestramiento

Figura 3. Figura 4.

Para fines de estudio se considerd un Cirujano Ortopedista con experiencia a que
con 10 anos o mas de ejercicio clinico en Cirugia de columna y de pelvis.
Encontrando que el 42 % del total de los médicos encuestados cuentan con mas
de 10 afios de practica en cirugias de columna(ver Figura 5.) y el 36 % de total de
los médicos encuestados con mas de 10 afios de practica en cirugia de Pelvis,

cadera y Acetabulo (ver figura 6.)
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MEDICOS CON MAS DE 10 ANOS CON PRACTICA CIRUGIA DE
COLUMNA

> 10afos WM< 10afos

Figura 5.

MEDICOS CON MAS DE 10 ANOS CON PRACTICA CIRUGIA DE PELVIS

> 10 afos WM< 10 afos

Figura 6.
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Se obtuvo la informacién de un total de 6 casos reportados del registro de pacientes
hospitalizados en el servicio de Traumatologia con diagnéstico de Fractura Espino
pélvica. 5 pacientes fueron femeninas (83. 3%) y 1 paciente masculino (16.6%) (Ver

Figura 7).

PACIENTES CON FRACTURA ESPINO- PELVICA

W Femenina M Masculino

17%

_

Figura 7.

La edad media de pacientes fue de 30.3 ; la edad minima fue de un paciente de 14

afos, y el mayor fue de 50 afos al ingreso.
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RESULTADOS DEL PATRON DE PRESCRIPCION EN EL MANEJO DE

INESTABILIDAD ESPINO PELVICA

Los casos representativos fueron presentados con las caracteristicas clinicas del
expediente y las imagenes radiograficas (En algunos casos radiografia Simple,
Tomografia computarizada, resonancia Magnética) correspondientes, se preguntd
el tipo de fractura de acuerdo a la AO Spine Sacral , presentando 5 posibilidades de

tratamiento segun su caso .

a) Tratamiento Conservador

b) Descompresion region espino Pélvica mas injerto Posterolateral mas
instrumentacion Transpedicular

c) Descompresion mas injerto posterolateral mas reduccidén abierta fijacion
interna con placas

d) Fijacion percutanea con tornillos canulados Sacro iliacos

e) Fijacion Lumbopelvica (instrumentacion transpedicular y tornillos a iliacos ).
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Encontrando en el caso 1, el cual los médicos del servicio de Columna la clasifica
su mayoria como una fractura AO Spine Sacral CO 42 %, del total de los

encuestados opto por un manejo conservador 57%. (Figura 8 ).

CASO1
MANEJO MEDICOS DE COLUMNA

Ma Wb Wc @d We

Figura 8. Opcion de Fractura AO Spine Sacral CO 42 % , manejado la mayoria Forma conservadora.

Encontrando en el caso 1 , el cual los médicos del servicio de Cadera ,Pelvis y
Acetabulo , la clasifica su mayoria como una fractura AO Spine Sacral CO 36 %,

del total de los encuestados opto por un manejo conservador 44% . (Figura 9).

CASO1
MANEJO MEDICOS DE PELVIS

Ma Wb Wc Wd We

Figura 9. Opcidén de Fractura AO Spine Sacral CO 36 % , manejado la mayoria Forma conservadora.
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Encontrando en el caso 1, los médicos Ambos servicios , la clasifica su mayoria
como una fractura AO Spine Sacral CO 33% ,del total de los encuestados se manejé

de forma conservadora el 44 % (figura 10)

CASO1
MANEJO MEDICOS DE AMBOS SERVICIOS

Ha Eb Ec @d He

Figura 10. Opcién de Fractura AO Spine Sacral CO 33 % , manejado la mayoria Forma conservadora.

Caso 2 se trato fractura pélvico tipo C ,con fractura L1-L2 presencia de cauda
equina y disestesia de L5 . Servicio de Columna la clasifica como AOSpine Sacral
C3 , un 42%. El 42 % de los médicos indico descompresién mas injerto
posterolateral mas reduccién abierta fijacion interna con placa y el otro 42 % fijacién

lumbo pelvica. (Figura 11).
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CASO 2 MANEJO MEDICO COLUMNA

Ma Wb Wc @d We

Figura 11. Opcion de Fractura AO Spine Sacral C3 42 % ,manejado la mayoria por descompresion
masinjerto posterolatera mas reduccion abierta fijacion interna con placa y la otra mayoria Fijacion Lumbo-
Pelvica. .

En el Caso 2 , comentado anteriormente en el que los médicos del servicio de
Cadera ,Pelvis y Acetabulo , la mayoria la clasifican de acuerdo a la AO Spine Sacral
como C3 en un 72% . El 63 % de los médicos indico descompresion mas injerto

posterolateral mas reduccion abierta fijacion interna con placa.(Figura 12)

CASO 2 MANEJO MEDICOS DE PELVIS

Ma Wb Wc md We

Figura 12. Opcion de Fractura AO Spine Sacral C3 72 % ,manejado la mayoria por descompresion mas
injerto posterolatera mas reduccion abierta fijacion interna con placa
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En el caso 2 los médicos de ambos servicios la fractura la clasificaron como C3
con un 61%. Con tratamiento descompresion mas injerto posterolateral, mas

reduccion abierta fijacion interna con placa 55%.(figura 13)

CASO2
MANEJO MEDICOS DE AMBOS SERVICIOS

Ma Wb Wc Wd We

Figura 13. Opcién de Fractura AO Spine Sacral C3 61 % ,manejado la mayoria por descompresion mas
injerto posterolatera mas reduccién abierta fijacion interna con placa

En el caso 3 se hizo representacion de un paciente con accidente automovilistico,
fractura a nivel de L1 —L5 mas fractura en sacro ,con invasion del canal medular en
un 50% . Con fuerza de 5/5 y sensibilidad conservada, encontrando que un 50 % de
total de los médicos del servicio de Columna lo clasificaron como una B3 ,
encontrando que un 57 % del total de los médicos encuestados opto por tratamiento

quirurgico consistente en fijacion lumbopelvica.(Figura 14)
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CASO 3 MANEJO MEDICO COLUMNA

Ma Wb Wc md We

Figura 14. Opcion de Fractura AO Spine Sacral B3 50 % ,manejado la mayoria Fijacion Lumbopelvica
(instrumentacion transpedicular y tornillos a iliacos ).

En el caso 3 de igual manera se presenté a los médicos del servicio de Cadera
,Pelvis y Acetabulo encontrando que un 45 % del toral de los médicos lo clasificaron
como B3, encontrando un 45 % opto como tratamiento descompresion region
espino  pélvica mas injerto posterolateral mas instrumentacion

transpedicular.(Figura 15)

CASO 3 MANEJO MEDICOS DE PELVIS

Ma Wb Wc md We

Figura 15. Opcioén de Fractura AO Spine Sacral B3 45 % ,manejado la mayoria descompresion region espino
pélvica mas injerto postero lateral mas instrumentacion tras pedicular
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En ambos servicios la fractura de acuerdo a la AO Spine sacro resulto como B3,
en un 55%. Tratamiento de fijacion lumbopelvica (instrumentacién transpedicular y
tornillos a iliacos ) en un 44%. (Figura 16)

CASO3
MANEJO MEDICOS DE AMBOS SERVICIOS

Ma Wb Wc md We

Figura 16. Opcion de Fractura AO Spine Sacral B3 55 % ,manejado la mayoria Fijacion Lumbopelvica
(Instrumentacion transpedicular y tornillos a iliacos).

En el Caso 4 se trata de fractura inestable sin datos de radioculopatia , los médicos
del servicio de columna encontrando que el 28 % lo clasifican como CO y el otro 28
% como C3 , con un tratamiento quirdrgico basado en fijacion percutanea con

tornillos canulados sacro iliacos en el 42 % (Figura 17)

CASO 4 MANEJO MEDICO COLUMNA

Ma Wb Wc md We

Figura 17. Opcion de Fractura AO Spine Sacral CO 28 % y el otro como C3 28% ,manejado la mayoria Fijacion
Percutanea con tornillos Canulados Sacro iliacos.
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En el caso 4 los médicos del servicio de cadera, pelvis y acetabulo encontraron que
el 63 % corresponde a tipo de fractura B2, con un tratamiento quirurgico de fijacién
percutanea con tornillos canulados sacro iliacos en un 72 %.(Figura 18)

CASO 4 MANEJO MEDICOS DE PELVIS

Ma Wb Mc Wd We

Figura 18. Opcion de Fractura AO Spine Sacral B2 63% ,manejado la mayoria Fijacién Percutanea con tornillos
Canulados Sacro iliacos

En el caso 4 ambos servicios encontraron que el 38% corresponde de a tipo B2, con
un tratamiento quirurgico de fijacion percutanea con tornillos canulados sacro iliacos
61 %. (Figura 19).

CASO4
MANEJO MEDICOS DE AMBOS SERVICIOS

Wa Wb Wc Wd We

Figura 19. Opcion de Fractura AO Spine Sacral B2 38 % ,manejado la mayoria Fijacidon Percutanea con
tornillos Canulados Sacro iliacos
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Caso 5 se trata de una por caida de altura de 10 mts. Con sacro inestable sin datos
de neuroldgicos encontrando que el 42 % de los médicos del servicio de columna lo
clasifican como C3 , con un tratamiento quirurgico de Fijacion Lumbopelvica en un

42 % .(Figura 20)

CASO 5 MANEJO MEDICO COLUMNA

Ha Eb Wc @d He

Figura 20. Opcioén de Fractura AO Spine Sacral C3 42 % ,manejado la mayoria Fijacion Lumbopelvica
(instrumentacion transpedicular y tornillos a iliacos ).
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Caso 5 los médicos del servicio de cadera, Pelvis y Acetabulo Clasifican la fractura
como C3 correspondiente a un 36 %, con un tratamiento quirurgico de fijacion

percutanea con tornillos canulados sacro iliacos en un 63 %. (Figura 21)

CASO 5 MANEJO MEDICOS DE PELVIS

Ma Wb Wc md We

Figura 21. Opcién de Fractura AO Spine Sacral C3 36 % ,manejado la mayoria fijacion percutanea con tornillos
canulados sacro iliaca.

En el caso 5 de los médicos en ambos servicios la clasificacion mas frecuente fue
la tipo C3 en un 38 %, con un tratamiento quirurgico fijacion percutanea con tornillos

canulados sacro iliacos en un 50 % . (Figura 22).

CASO5
MANEJO MEDICOS DE AMBOS SERVICIOS

Ma @b Mc @d We

|

Figura 22. Opcion de Fractura AO Spine Sacral C3 38 % ,manejado la mayoria fijacion percutanea con tornillos
canulados sacro iliaca.
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En el caso 6 se presentd una caida de 4 mts de altura con aparente intento de
suicidio, fractura en sacro con compresion de S1- S2. Los médicos de columna la
clasificaron como una Tipo C2 en un 28 %, tratado con Fijacion Lumbopelvica

(instrumentacion transpedicular y tornillos a iliacos ). 42 %.(Figura 23)

CASO 6 MANEJO MEDICO COLUMNA

Ha Wb Wc Wd We

Figura 23. Opcién de Fractura AO Spine Sacral C2 28 % ,manejado la mayoria Fijacion Lumbopelvica

(Instrumentacion Transpedicular y tornillos a iliacos) .
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En el caso 6 los médicos del servicio de cadera , pelvis y acetabulo clasifican como
un tipo A2,C1, C3 con porcentaje cada una de 27 % , tratado con fijacion
lumbopelvica en un 63%.(Figura 24)

CASO 6 MANEJO MEDICOS DE PELVIS

Ma Wb Wc md We

Figura 24. Opcion de Fractura AO Spine Sacral A1,C1, C3 27 % ,manejado la mayoria Fijacion Lumbopelvica

(Instrumentacion Transpedicular y tornillos a iliacos)

En ambos servicios se otorgd la clasificacion tipo A C3 en un 27 %, con un
tratamiento quirargica de fijacion lumbo pélvica 50 %. (Figura 25).

CASO 6
MANEJO MEDICOS DE AMBOS SERVICIOS

Ma Wb Mc @d We

Figura 24. Opcién de Fractura AO Spine Sacral C3 27 % ,manejado la mayoria Fijacion Lumbopelvica

(Instrumentacién Transpedicular y tornillos a iliacos)
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Xl DISCUSION

En cuanto a la literatura se encontré una diferencia en el género de la epidemiologia
mundial, asi mismo el rango de edad media de 30 anos , datos que han sido

reproducidos en la literatura(i)

Siendo una patologia no frecuente se logro identificar 6 casos en pacientes con

datos de inestabilidad lumbopelvica durante el periodo del 2010-2017.

Se encontré una concordancia del tratamiento recomendado por los expertos de
columna Traumatica de la UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez en mas de 70
% con lo recomendado con la literatura. Por parte del servicio de Cadera, Pelvis y
Acetabulo 50 % con lo recomendado con la literatura . En cuanto la clasificacion no
todos concuerdan con una fractura de tipo espino pélvica . Lo que refieren los
encuestados son las imagenes de muy mala calidad, ademas que no cuentan con

estudios completos de imagen.

Si analizamos cada uno de los casos, en el caso 1 el cual el tipo de fractura en el
cual concuerda la mayoria de los médicos es una tipo CO, tratada recomendado es
de forma conservadora justificando que no presenta desplazamiento sin alteraciéon
neurolégica .Aunque la evidencia mundial refiere que su tratamiento es quirurgica

por el simple hecho de presentar un trazo inestable ()

En el caso 2 se clasifico como una tipo C3 en tipo U sacra con datos de radiculopatia
y cauda equina con el tratamiento de con tratamiento descompresion mas injerto
posterolateral, mas reduccion abierta fijacion interna con placa, lo cual no concuerda

la literatura mundial. La descompresion si esta indicado pero la fijacion con placas
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no corresponde ya que es una fractura en tipo U, lo recomendable es

descompresion y colocacion de instrumentacion transpedicular y tornillos a iliaco. (20

En el caso 3 se presentd en su mayoria con una fractura tipo B3 de forma
transforaminal con invasion en el 50 % canal medular . Se recomendod tratamiento
con fijacion lumbopelvica (instrumentacion transpedicular y tornillos ailiacos ). Los
procedimientos estandar son las técnicas de fijacion vertebro pélvico que puede
incorporar las alas iliacas permiten lograr la reduccion y estabilizacion de la fractura
—luxaciéon que afecta la region lumbosacra, ademas de una descompresion

neurologica y una movilizacion temprana sin ortesis suplementaria (27)

En el caso 4 se presentd una fractura inestable region sacro por caida de 6 pisos
correspondiente con el tipo de clasificacion Ao Spine Sacral B2 Transalar sin
compromiso de los foramenes. Se encontrd con un con un tratamiento quirurgico de
fijacion lumbopelvica en un 61 %. En este caso el trazo de fractura no es tan
inestable, ademas que la fractura solo corresponde a la Zona | de Denis, tratados

con tornillos percutaneos o placa de reconstruccion (3).

En el caso 5 se present6 una fractura de sacro inestable con clasificacion general
por los médicos tipo C3 fractura tipo U sacral sin radiculopatias , tratado con de
fijacion percutanea con tornillos canulados sacro iliacos en un 63 %. De acuerdo
con la literatura establecida la técnica de fijacion vertebro pélvico fue descrito
principalmente en 1994 por los grupos de Kach y Trentz (n=5) y Josten et al. (n=8)
©8), informaron excelente clinica y resultados biomecanicos. El procedimientos
minimamente invasivos presenta una posibilidad limitada de reduccion y la
imposibilidad de descompresion de estructuras neuronales. Schildhauer y cols.(2s)
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En el caso 6 se presentd una fractura de sacro con compresion ,por caida de 4
metros con aparente intento de suicidio , se presenta como una fractura tipo A2, C1
y C3 el este caso no se pueden poner de acuerdo que tipo de lesion otorgarle , ya
que los estudios de imagen no son las adecuadas , tratandola con fijacion lumbo
pélvica (instrumentacion transpedicular y tornillos a iliaco) por es simple hecho de

ser un trazo inestable .

Finalmente se observd un patron de prescripcion en el cual es basado la clinica y
tipo de clasificacion en el trazo de fractura presentado por el paciente, con mayor
enfoque en los estudios radiograficos. Optando por un tratamiento quirurgico en los
casos que se encuentre comprometido la region lumbar y trazo de fractura en H o
en U a nivel sacra , acompafado de radiculopatias . Se encontré una
recomendacion por el tratamiento quirurgico a base de fijacion lumbopelvica
(instrumentacién transpedicular y tornillos a iliaco) en el caso del servicio de
columna traumatica y un tratamiento con Descompresion mas injerto posterolateral
mas reduccion abierta fijacion interna con placas en el servicio de Cadera , Pelvis y

Acetabulo.
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X. CONCLUSION

El presente trabajo proporciona informacién util que puede ser utilizada para la
elaboracién de una Guia de tratamiento y un consenso entre el servicio de Cadera,

Pelvis y Acetabulo con el servicio de Columna traumatica .

La decision medica mas alla del grado de desplazamiento se basa en la
clasificacion radiografica y la estabilidad Espino Pelvica . El tratamiento de eleccion
para la Fractura con inestabilidad lumbo-Pelvica es por medio de la fijacion con
instrumentacién transpedicular y tornillos iliacos. Cada paciente debe ser valorado
de manera integral para poder establecer el mejor tratamiento y obtener asi un

resultado satisfactorio.
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FIGURA 1.1 . Flujograma de guia de tratamiento de Fractura de Sacro
con disociacion Espino Pélvica
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Anexo 1

Instituto Mexicano del seguro social
Unidad de educacion, investigacion

Y politicas de salud

Coordinacion de investigacion en salud

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

Nombre del estudio “Patron de prescripcion en el manejo la inestabilidad espino-
pélvica” en la (UMAE) de traumatologia, ortopedia y rehabilitacién “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez’.

Patrocinador externo (si aplica) * N/A
Lugar y fecha:

Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatologia,
Ortopedia y Rehabilitacion “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” Instituto Mexicano
del Seguro Social. Colector 15 s/n, Col. Magdalena de las Salinas, Delegacion.
Gustavo A. Madero, México CP 07760, Ciudad de México Teléfono 57473500.
Fecha: Mayo — julio 2018

Numero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Encontrar evidencia del patréon de prescripcion en el manejo de inestabilidad
Espino- pélvica en un centro de referencia de patologia traumatica, y contrastar
con la literatura mundial.

Procedimientos:

Se presentan a usted, 6 casos clinicos representativos del hospital durante el
periodo del 2010- 2017, en los que se solicita realizar tomas de decisiones en el
manejo conservador y/o quirurgico. Tomando como referencia estabilidad, la
presencia de radiculopatias y la clasificacion de AO Spine .Ademas se les solicita
informacion sobre la realizacién de cursos de sub especializacion, asi como la
experiencia en cirugia de columna y Cadera, Pelvis y Acetabulo.

Posibles riesgos y molestias:
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Ninguna, ya que siempre se mantendra en confidencialidad de cada médico
encuestado, haciéndose uso de prudente informacién aportada, siendo uso
exclusivo de investigadores.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:
Aprendizaje individual en el manejo de la inestabilidad espino — pélvica
Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: N/A
Participacion o retiro:

Privacidad o confidencialidad:

Se mantendra en la confidencialidad de cada médico encuestado, haciendo uso
prudente de la informacion aportada, siendo uso exclusivo de investigador.

En caso de uso de material Biologico (si aplica): N/A.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabiente (si aplica): N/A.
Beneficio al término del estudio:

Aprendizaje individual del manejo de la inestabilidad espino — pélvica

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse
a:

Investigador responsable:

Dr. Edgar Abel Marquez Garcia Médico Especialista de la especialidad de
Traumatologia y Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” Médico Adscrito al
Servicio de Columna en el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez” Ciudad de México teléfono: 57473500 Tel/Fax: 57-47-35-00 ext. 25538.
email: dr.e.marquezgarcia@gmail.com

Tesis del alumno para obtener el diplomado en especialidad de ortopedia:

Eduardo Wong Hernandez Médico Residente de la especialidad de Traumatologia
y Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” UMAE “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez” Ciudad de México teléfono: 6361008516, Whaldis@hotmail.com

Investigador Asociado:

Leonel Nieto Lucio Médico Especialista de la especialidad de Traumatologia y
Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” Jefe del departamento clinico del
Servicio Cadera, Pelvis y Acetabulo 6to piso, en el Hospital de Traumatologia “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez” Ciudad de México teléfono: 57473500 Tel/Fax: 57-
47-35-00 ext. 25538.
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Anexo 2. Ficha de identificacion

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD IMSS
“DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”.

Protocolo: “PATRON DE PRESCRIPCION EN EL MANEJO DE INESTABILIDAD
ESPINOPELVICA EN LA UMAE DR. VICTORIO DE LA FUENTES NARVAEZ"

Folio

Fecha

A continuacion, se presenta una serie de preguntas, en relacion a su practica y formacion
en cirugia de columna, favor de marcar Si/ No segun corresponda.

1.

Cuenta usted con curso de adiestramiento en cirugia de Columna
a) Si.

b) No.

Cuenta usted con curso de adiestramiento en cirugia de cadera y pelvis.
a) Si.

b) No.

Mencione a que departamento pertenece usted:

a) Caderay pelvis.

b) Columna traumatica.

Tiempo de desarrollarse como especialista en ortopedia:

a) 1abanos

b) 6 a 10 anos

c) Mas de 11 afos.

Tiempo en el servicio a donde esta usted adscrito:

a) 1abanos.

b) 6 a 10 afos

c) Mas de 11 afos.

Promedio de cirugias que realiza a la semana en el servicio donde usted
esta adscrito:

a) 1 a3 cirugias.

b) 4 cirugias.

c) 5 cirugias.

d) Mas de 6 cirugias.

Anexo 3. Casos Clinicos.
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A continuacion se presenta una serie de casos que se presentaron en el hospital
de Magdalena de las salinas con Diagnostico Fractura con inestabilidad Espino
pélvica , con la imagen radiografica correspondiente para cada caso , junto con las
posibles opciones de tratamiento , sefiale con una “X” la respuesta que considere
correcta.

Caso 1

Femenina de 50 afios de edad , sin antecedente de importancia sufre lesion por
caida plano de sustentacion condicionando fractura en H de sacro no datos de
alteracion hemodinamica fuerza sensibilidad preservada en miembros inferiores,
Fuerza no valorable por el dolor .
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¢, De acuerdo con el estudio de imagen, que clasificacion de la AO spines
corresponde el trazo de fractura?

¢Cual es la opcion de tratamiento que usted ofreceria?

Tratamiento conservador

Descompresion region espino pélvica mas injerto posterolateral mas
instrumentacion transpedicular.

Descompresidén mas injerto posterolateral mas reduccion abierta fijacion
interna con placa.

Fijacion percutanea con tornillos canulados sacroiliacas

Fijacion lumbopelvica (instrumentacion traspedicular y tornillos a iliacos)
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Caso 2

Femenina de 17 afios de edad , sin antecedentes patoldgicos de importancia , la
cual sufre caida de una altura de aproximadamente de 12 metros de altura
presentando fractura de pelvis tipo C , asi como fractura de L1- L2, con fractura
expuesta G y A Il de tobillo izquierdo y calcaneo derecho , consiente sin datos de
bajo gasto , presentando lesion neuroloégica en cauda equina , disestesia de L5,
fuerza muscular diferida por fracturas miembro inferiores.
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¢, De acuerdo con el estudio de imagen, que clasificacion de la AO spines
corresponde el trazo de fractura?

¢, Cual es la opcion de tratamiento que usted ofreceria?

Tratamiento conservador

Descompresion region espino pélvica mas injerto posterolateral mas
instrumentacion transpedicular.

Descompresidén mas injerto posterolateral mas reduccion abierta fijacion
interna con placa.

Fijacidon percutanea con tornillos canulados sacro iliacas

Fijacion lumbopelvica (instrumentacion traspedicular y tornillos a iliacos)

66



Caso 3

Femenina de 39 afos de edad, sin antecedentes patoldgicos de importancia. Sufre
accidente tipo automovilistico tipo frontal .Copiloto, sin expulsién del vehiculo
.Presenta fractura de L1 — L5 mas fractura de sacro b3 mas fractura de apdfisis
articular de S1 con invasion a canal mayor al 50 %.Paciente consiente, con lesidn
vesical, miembros pélvicos con fuerza 4/5 sensibilidad 2/2, sin datos de
compromiso neuro vascular distal al momento. Control de esfinteres. Cuenta con
las siguientes imagenes
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¢, De acuerdo con el estudio de imagen, que clasificacion de la AO spines
corresponde el trazo de fractura?

Cual es la opcién de tratamiento que usted ofreceria?

Tratamiento conservador

Descompresidn region espino pélvica mas injerto posterolateral mas
instrumentacion transpedicular.

Descompresidén mas injerto posterolateral mas reduccion abierta fijacion
interna con placa.

Fijacion percutanea con tornillos canulados sacro iliacas

Fijacion lumbopelvica (instrumentacion traspedicular y tornillos a iliacos)
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Caso 4

Masculino de 46 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos de importancia, sufre
caida desde una altura de 6 pisos, recibiendo trauma en diferentes partes del
cuerpo predominio de pelvis y ambos calcaneos .Se diagnostica fractura inestable
ingresado de otro hospital con fijadores externos. Hemodinamica mente estable,
miembros pélvicos con fuerza no valorable por dolor sensibilidad 2/2, sin datos de
compromiso neurovascular distal al momento y control de esfinteres. Cuenta con
las siguientes imagenes ¢ Cual es la opcidn de tratamiento que usted ofreceria?

?
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¢, De acuerdo con el estudio de imagen, que clasificacion de la AO spines
corresponde el trazo de fractura?

¢, Cual es la opcion de tratamiento que usted ofreceria?

Tratamiento conservador

Descompresion region espino pélvica mas injerto posterolateral mas
instrumentacion transpedicular.

Descompresidn mas injerto posterolateral mas reduccion abierta fijacion
interna con placa.

Fijacion percutanea con tornillos canulados sacro iliacas

Fijacion lumbopelvica (instrumentacion traspedicular y tornillos a iliacos)
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Caso 5

Femenina de 14 afios de edad, sin antecedentes personales patoldgicos de
importancia. La cual sufre caida de una altura de aproximadamente de 10 metros
de altura presentando fractura de sacro inestable, miembros pélvicos con fuerza
muscular no valorado por dolor, sensibilidad 2/2, control de esfinteres .Cuenta con
las siguientes imagenes
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¢, De acuerdo con el estudio de imagen, que clasificacion de la AO spines
corresponde el trazo de fractura?

¢, Cual es la opcion de tratamiento que usted ofreceria?

Tratamiento conservador

Descompresidén region espino pélvica mas injerto posterolateral mas
instrumentacion transpedicular.

Descompresidén mas injerto posterolateral mas reduccion abierta fijacion
interna con placa.

Fijacion percutanea con tornillos canulados sacro iliacas

Fijacion lumbopelvica (instrumentacion traspedicular y tornillos a iliacos)
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Caso 6

Femenina de 16 afos, sin antecedentes personales patoldgicos de importancia, la
cual sufre caida de una altura de 4 metros aproximadamente, con aparente intento
de suicidio. Presencia de hematoma retroperitoneal , asi como derrame pleural .
Presenta fractura de sacro con compresion en S1y S2. Miembros pélvicos
presenta parestesias , miembro pélvico derecho con hipostesias de L4 a S2,
acompafnado de incontinencia parcial de regién anal . Cuenta con las siguientes
imagenes.
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¢, De acuerdo con el estudio de imagen, que clasificacion de la AO spines
corresponde el trazo de fractura?

¢, Cual es la opcion de tratamiento que usted ofreceria?

Tratamiento conservador

Descompresion region espino pélvica mas injerto posterolateral mas
instrumentacion transpedicular.

Descompresién mas injerto posterolateral mas reduccion abierta fijacion
interna con placa.

Fijacidn percutanea con tornillos canulados sacro iliacas

Fijacion lumbopelvica (instrumentacion traspedicular y tornillos a iliacos.
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