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ANTECEDENTES:

Las lesiones del anillo pélvico se asocian con una morbilidad y mortalidad signifi-
cativas. Comprender la anatomia del anillo pélvico es esencial para un diagnostico
y tratamiento precisos. Un enfoque sistematico que tenga en cuenta el mecanismo
de la lesion, el examen fisico y la evaluacion radiografica es importante para iden-
tificar rApidamente los trastornos pélvicos inestables y las lesiones asociadas. De-
bido a que la pelvis es una estructura de anillo, las fracturas aisladas de las ramas
del pubis en las radiografias simples son inusuales y deben justificar una evalua-
cion cuidadosa de la rotura pélvica posterior con tomografia computarizada. El
shock hemorragico puede ocurrir en aproximadamente el 10% de las lesiones del
anillo pélvico. El reconocimiento inmediato y el tratamiento de esta afeccion poten-
cialmente mortal es fundamental en el manejo de emergencias. Ademas de la re-
animacion con liquidos y la transfusion de sangre, el envoltorio circunferencial, la
embolizacién angiografica, la laparotomia con empaquetamiento pélvico y la fija-
cion externa pueden ser complementos importantes para salvar vidas en el con-

texto de la inestabilidad hemodinamica.’

Con las mejoras continuas en la seguridad automotriz y la respuesta y transporte
en los servicios de emergencias, hay una mayor supervivencia de pacientes con
lesiones multiples y que requieren manejo de las fracturas del anillo pélvico.

Las lesiones urologicas en las fracturas de la pelvis se notan en el 6-15% de los
casos. La vejiga, debido a su posicidon anatémica, es propensa a la ruptura en las
fracturas de la pelvis. La mayoria de las lesiones de la vejiga urinaria son extrape-
ritoneales o intraperitoneales. Sin embargo, ambos tipos pueden ocurrir simulta-
neamente en el 6% de los casos."

Las interrupciones del anillo pélvico representan el 3% de todas las fracturas es-
gueléticas. Los accidentes de trafico son el mecanismo mas comun de lesion, y
representan el 60% de las fracturas pélvicas seguidas de caidas (30%) y lesiones
por aplastamiento (10%). la Interrupcion del anillo pélvico también puede deberse
a mecanismos de baja energia, como las caidas de plano se sustentacion en per-

sonas de edad avanzada con osteoporosis. La morbilidad y la mortalidad asociadas



con las lesiones del anillo pélvico son significativas. La tasa de mortalidad se es-
tima en 28% a partir de multiples estudios agrupados, pero puede llegar a 50% en
fracturas abiertas. En una revision retrospectiva multicéntrica de 2551 pacientes
con lesiones del anillo pélvico, Gansslen et al. encontraron que la mortalidad esta
estrechamente asociada con la presencia de lesiones asociadas.

En un estudio epidemioldgico reciente de un periodo de mas de 10 afios, se mues-
tra que las fracturas del anillo pélvico afectan a todos los grupos etarios, sin em-
bargo son predominantes en edades de 18 a 44 afos, con un promedio de edad
de 45 afios. La poblacién geriatrica comprende cerca del 22% del total de pacien-
tes. Los hombres son afectados ligeramente en mayor medida que las mujeres
(56% contra 44%). La incidencia de fracturas del anillo pélvico se reporta de 0.82
por 100 000 personas. Ademas, con el incremento en la edad promedio de la po-
blacion general, y en aumento en el nimero de paciente con trauma geriatrico, la

fijacion pélvica en pacientes osteopénicos es un tema de preocupacion.’

El manejo de los pacientes con mdltiples lesiones trauméticas, en especial en el
trauma musculoesquelético, mejord durante las siguientes décadas.

Algoritmos de tratamiento se han creado para reducir de forma significativa la mor-
bilidad y mortalidad asociadas con éstas lesiones severas del anillo pélvico y para
mejorar los resultados funcionales. Desafortunadamente, sin embargo, la mortali-
dad asociada a muchos pacientes con lesiones multiples por trauma no se rela-
ciona solamente con las fracturas de pelvis sino con las lesiones asociadas en
cabeza, térax y abdomen. La hemorragia concomitante puede contribuir de forma
significante con la mortalidad, especialmente en las lesiones inestables de pelvis.
Es importante notar que un abordaje multidisciplinario para el manejo de dichos
pacientes, e incluir a un ortopedista ha mostrado mejorar la supervivencia del pa-
ciente.

El estudio del mecanismo de lesion ha llevado al desarrollo de sistemas de clasifi-
cacion que proveen una mejor comprension de las lesiones asociadas que se ven
en las fracturas del anillo pélvico. Se han propuesto una variedad de sistemas de
clasificacion; los 2 mas comunmente descritos en la literatura de medicina de emer-
gencia son los sistemas de clasificacion de fracturas Young-Burgess (YB). El sis-
tema YB se basa de manera mecéanica con califica las fracturas como compresion

lateral, compresion anteroposterior, cizallamiento vertical o lesiones combinadas
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con niveles de graduacion que dependen del grado de ruptura de los estabilizado-
res ligamentosos y 0seos de la pelvis. El sistema de clasificacion de Tile se basa
en la integridad de los ligamentos sacroiliacos posteriores de la pelvis y la inesta-
bilidad mecanica asociada (A, estable; B, rotacionalmente inestabe; C, inestable
en rotacion y vertical) . Varios estudios apoyan la utilidad de los sistemas YB y Tile
para predecir la necesidad de transfusion de sangre y lesiones asociada. Sin em-
bargo, estos resultados no se han replicado sistematicamente en todos los estudios
y la clasificacion de fracturas no puede predecir la mortalidad de manera confiable.
Los pacientes con lesiones pélvicas y de acetabulo componen un subgrupo de
trauma con una tasa particularmente alta de mortalidad y morbilidad. Estas lesio-
nes tipicamente son resultado de trauma de alta energia y frecuentemente se
acomparian de hemorragias severas y otras lesiones potencialmente mortales
Las fracturas sacras son de naturaleza compleja y presentan dificultad diagndstica,
asi como retos y dificultades técnicas para el tratamiento. Porque su relativa rareza
y naturaleza heterogénea, con frecuencia se diagnostican mal y no se tratan ade-
cuadamente. Afiadiendo a la

complejidad de estas fracturas hay poca literatura de apoyo, en diagnostico y ma-
nejo. Por esta razon, el tratamiento a menudo se determina sobre una base de
casos, y esto puede verse influido significativamente por la formacion del cirujano
(es decir, cirujano de columna contra ortopedia).

Solo el 5% de las fracturas sacras ocurren como lesiones aisladas, y hasta un 45%
ocurre con una lesiéon concomitante del anillo pélvico. Ademas, las lesiones aso-
ciadas son a menudo uno de los factores criticos que determinan el resultado de
pacientes con fracturas del anillo pélvico. Por ello, es esencial que cualquier algo-
ritmo de tratamiento para la disrupcion del anillo pélvico tome en cuenta las lesio-

nes asociadas.’
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Anatomia del anillo pélvico
Osea.

El cinturon pélvico estd formado por los dos huesos coxales unidos por detrés al
sacro y por delante en la sinfisis del pubis (Figuras 1y 2). Cada uno de los huesos

coxales esta formado por la union del ilion, el isquion y el pubis.

Anterior Medial

Cresta iliaca

Cresia iliaca Espina iliaca

Fosa iliaca posierosupserion
Fosa iliaca R P
Espina iliaca
Espina iliaca anteroswuperior
anterosuperion Carilla arficular

del ilion

Carilla arficular Espina iliaca
ded ilion anterainferior
Espina iliaca

L Linea arcuata
anterainferior

Cuerpo del ilion
Linea arcuata Rama horizontal

del pubis
) Linea iliopeclinea
Linea Tubéroulo
iliopectinea del pubis
Sinfisis

. L Espina isquidtica
Ceja cotiloidea Espina isquidlica

Cuerpo del isquicdn

Porcidn media
del pubis

Tuberasidad
isquidtica
Tuberosidad Agujera Sinfisis

Agujero
isquiatica obiurador

Rama inferior
obturador

del pubis

Lateral

Linea ghitea anteriar Cresta iliaca

Regidn glutea Linea glitea inferior
Espina iliaca
posterosuperior Espina iliaca anteroinferior
Espina iliaca . o
postenninferior Ceja cofiloidea
Cavidad i
A Serminar Acetabulo
Fosa acetabular

Escoladura
acelabular

Escotadura isquidtica mayor
E=pina isquidtica
Escotadura isguiatica memnar

Tuberosidad isquidtica Tubérculo del pubis

Agujero obturador

Figura 1 llustracion gque muestra la anatomia dsea de la pelvis.

El cinturén pélvico no tiene estabilidad 6ésea propia. La estabilidad anterior pro-
viene de la sinfisis del pubis, formada por un disco fibrocartilaginoso situado entre
ambas ramas horizontales de los huesos coxales de cada lado y las uniones liga-
mentosas que lo rodean. La estabilidad posterior se debe a los ligamentos sacroi-
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liacos anterior y posterior (el posterior es mas potente que el anterior). Los liga-
mentos sacroespinoso y sacrotuberoso proporcionan estabilidad al suelo pélvico.
Los ligamentos iliolumbares conectan firmemente las apofisis transversas de las
vértebras L4 y L5 con la cara posterior del ileon

Ligarmenlto

Vista anterior Promantono  jongidinal anterior

s Ligamantos iliolumbares
Ligamentos

sacrailiacos anferioras
Espina iliaca
anferosupenion

Ligamenio inguinal

Ligamenio sacroluberoso
E=pina lliaca anteroinferior

Ligamenin sacroespinaso
Hueso coccigeo

Espina isquiatica
Sinfisis del pubis P q
Tuberculo del pubis

Membrana obturatriz

Vista posterior Apafisis espinosa de L4
Cresla iliaca Ligamenio ilolumbar

Ligamemlos

Tubercuwlo illaco
interoseos sacroiliacos

Reglan glutea del ilion
Agujero ciatico mayor Bgn g

Espina iliaca posterosuperion
Ligamenlo sacroespinogso
E=pina iliaca posteroinferior

) _ Ligamentos sacroiliacos posteriores
Agujero cidtico menor

Espina |squiatica
Ligarmento sacroluberaso

Membrana obheratriz
Hueso coccigen

Tuberosidad isquiatica

Figura2 llustracion que muestira la anatomia ligamentosa de la pelvis.

Vascular.

Las arterias iliacas comunes surgen de la bifurcacion de la aorta abdominal a la
altura de L4. La arteria iliaca externa se dirige hacia adelante por el borde de la
pelvis hasta surgir ya como arteria femoral comun al pasar el ligamento inguinal.La
arteria iliaca interna se origina en situacion mas posteroinferior cerca de la articu-

lacion sacroiliaca. La rama posterior da origen a la arteria glatea superior y otras
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ramas antes de salir de la pelvis por detras, donde da origen a la arteria glitea
inferior y a las arterias pudendas internas. La rama anterior de la arteria iliaca in-
terna se convierte en la arteria obturatriz. La corona mortis corresponde a una co-
nexion entre las arterias obturatrices y las iliacas. En un estudio en cadaveres, se
aprecio que esta anastomosis se encuentra a una distancia media de 6,2 cm de la
sinfisis del pubis en el 84% de los casos y que puede ser arterial, venosa o de
ambos sistemas. Tradicionalmente, esta estructura ha tenido relevancia en el con-
texto de la diseccion retropubica en las fracturas del acetabulo. Las venas iliacas
internas proceden de un plexo venoso situado en la zona posterior de la pelvis. Las
lesiones de este plexo venoso son la causa del 90% de las hemorragias asociadas

a las fracturas del cinturon pélvico.

Seccion izquierda: Vena cava o Aorta abdominal
- : ’ Vasos liacos comunes
Vasos sacros medios
Vasos obturagores | ;
derechos '\ 3 ) Vasos IRacos extemos
\ B g
\ ; {cowtados
Vasos llacos nternas
Vs
flesos > Artena iliolumbar
circunflejos
e s Artena sacra lateral
profundos /
Arteria glitea suponor
rtera obturatriz
Vasos Artena obturat
eplgastricos
inferiores Arteria umbilical
Arterria gitea mienor
%
L
" ‘.‘_9
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El plexo lumbosacro esta formado por las raices de los nervios raquideos L1-S4
(Figura 3). El nervio femorocutaneo externo (L2-3) discurre por debajo del liga-
mento inguinal cerca de la espina iliaca anterosuperior. El nervio obturador (L2-4)
pasa por delante de la lamina cuadrilatera y sale por fuera y por arriba del agujero
obturador, en el surco obturador. El nervio femoral (L2-4) acompafa al tendén del
psoas iliaco. El nervio ciatico (L4-S3) sale por la escotadura ciatica mayor. La raiz
L5 yace en la parte anterosuperior del ala del sacro en una situacion 10-15 mm

medial a la cara anterior de la articulacion sacroiliaca.v

Origen del psoas mayor de los
cuerpos vertebrales, las apofisis
transversas y los discos
intervertebrales (T12-L4) y del
psoas menor de los cuerpos
vertebrales (T12, L1)
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abdomen (seccionado)

Nervio iliohipogasirico

Nervio ilivinguinal Plexo lumbar

Musculo psoas
menor
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mayor
Nervio genitofemaral
Nervio cutaneo |

externo del musio ‘ ‘
RTCT— |
!
Nervio femoral A
.
4 ’
/

Tronco lumbosacro

Cresta ilaca

Espina iliaca anterosuperior
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i -
rocanier mayor
\ \T? -
-

Bolsa iliopectinea
~ //

‘)

.
Muscul_o psoas illaco '/ . Ligamento idliofemoral de la
(insercion en el trocanter Y y f/ arliculacion de la cadera
menor) (igamento de Bigelow)

Féemur \¥

Figura3 llustracion que muestra los muasculos anteriores del plexo lumbosacro. (Reproducida con la debida autorizacion de
Della Valle CJ, Weber K: Hip and thigh: Anatomy of the hip and thigh, en Sarwark JF, ed: Essentials of Musculoskeletal
Care, ed 4. Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2010, 530.)

Relaciones anatomicas de la pelvis

Para comprender mas adelante las lesiones asociadas a las fracturas de pelvis
traumaticas de cada 6rgano, es preciso recordar qué visceras se encuentran en el

espacio pélvico que se ha descrito.

De anterior a posterior, tras la sinfisis pubica, en el espacio retropubico, se encuen-

tran:
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La vejiga, la prostata (en el vardn), la uretra prostatica en su interior, las vesiculas
seminales, la fascia retroprostatica y el recto. Caudalmente a estos, se encuentra
el diafragma urogenital, el bulbo peneano, con los cuerpos esponjosos y cavernoso

del pene, los testiculos y el escroto.

Fundus of urinary bladder
Body of urinary bladder Neck of urinary bladder
Trigone of urinary bladder

o Rectovesical recess (space)

Rectumn
—\Vesical fascia

F.H. Netter.

En el caso de la pelvis femenina, en el espacio retropubico y de anterior a posterior
se encuentra la vejiga, la uretra (mas corta que en el varén), la vulva, el fondo de
saco vesicouterino, sobre él, el ligamento redondo, el Utero, las trompas y los ova-
rios, posteriormente y conectada al Utero, se encuentra la vagina. Tras el utero, el

fondo de saco rectouterino y finalmente el recto .
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Cinematica del Traumatismo de pelvis

De forma aislada o combinada son tres las direcciones principales de las fuerzas
gue actuan sobre la pelvis, compresiénn anteroposterior, compresion lateral y ci-
zallamiento vertical. La lesion derivada dependera de su magnitud y esta lesiéon
progresara de una manera conocida. El resultado de una fuerza de compresionn
anteroposterior serd la rotacion externa de la hemipelvis lesionada. Inicialmente
rompera una estructura del marco anterior (ramas del pubis o sinfisis), si la fuerza
continvda lesiona los ligamentos del suelo pélvico y los sacroiliacos anteriores pro-
vocando una inestabilidad rotacional de la pelvis. La pelvis queda en este momento
“abierta como un libro” de manera unilateral o bilateral, pero sin sufrir desplaza-
miento vertical. Solo si las fuerzas siguen actuando romperan finalmente los liga-
mentos sacroiliacos posteriores, lo que resultara en una pelvis completamente
inestable, permitiendo el desplazamiento vertical de traslacion. Los desplazamien-
tos acusados por rotacidon externa asociaran potenciales lesiones neurales y vas-
culares con riesgo alto de inestabilidad hemodinamica.
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Si es una fuerza de compresion lateral la que se aplica sobre el iliaco derivara en
una lesién por rotacion interna de la hemipelvis lesionada. A nivel posterior se pro-
duce habitualmente una compresion ésea que varia entre una lesién por impacta-
cién del margen anterior sacro hasta una fractura-luxacion sacroiliaca o una frac-
tura sacra completa y el consecuente paso a inestabilidad vertical. La compresion
lateral produce en el marco pélvico anterior una fractura de ramas ilio e isquiopu-
bicas que puede ser homolateral, contralateral o bilateral. Otro tipo de lesion ante-
rior en estos casos puede ser una “pelvis trabada” por medializacién pubica o una
fractura-luxacién pubica. Las lesiones por rotacion interna conllevan menor riesgo
de lesion de partes blandas y menor riesgo de lesion vascular, aunque las lesiones

de mayor energia aumentaran el riesgo de lesion visceral.

Si la fuerza de compresion lateral es elevada y sobrepasa la linea media puede

derivar en una lesion por compresion anteroposterior en la hemipelvis contralateral.

Las fuerzas de cizallamiento vertical derivan habitualmente de caidas desde altura.
Provocan un notable desplazamiento de las estructuras 6seas y lesion extensa de
partes blandas. La lesion posterior puede fracturar el sacro, la articulacién sa-
croiliaca, el iliaco o alguna combinacién de estas estructuras. La lesion anterior
lesionara la sinfisis pubica y/o las ramas pubicas. La lesiébn completa del complejo

sacroiliaco posterior derivara en una inestabilidad pélvica global en cualquier plano.
Epidemiologia de las fracturas de pelvis

Se producen con mayor mas frecuencia en varones hacia los 40 afios de edad. Las
lesiones viscerales y de los tejidos blandos asociadas tienen una diversidad consi-

derable. Las tasas de morbilidad y mortalidad oscilan entre el 10% y el 50%

En cuanto a incidencia, las fracturas pélvicas representan aproximadamente el 3%
de las lesiones esqueléticas, siendo entre un 10-16% la tasa de mortalidad aso-
ciada a las mismas. Sin embargo, las fracturas pélvicas consideradas abiertas son
raras, representando Unicamente entre el 2-4% de todas ellas. Estas ultimas suelen
estar presentes junto con multiples lesiones en adultos jovenes por traumatismos
directos o trasmitidos por accidentes de trafico . La mortalidad global de fracturas
pélvicas oscila entre 5y 16%, siendo la tasa de fracturas pélvicas inestables en

torno al 8% . Al hablar de tasas de mortalidad segun el tipo de fractura, hay que
18



destacar que las fracturas pélvicas abiertas, que comprenden entre el 2-4 % del
total de las fracturas de pelvis, se asocian con una tasa de mortalidad de hasta el
45%. La mayoria de las muertes son debidas a lesiones internas asociadas a las
mismas, mientras que aquellas muertes atribuidas exclusivamente a fracturas pél-
vicas oscilan entre 0.4-0.8%.En general, las fracturas pélvicas estan asociadas a
un mayor riesgo de muerte en aquellos pacientes que sufren un traumatismo de tal

magnitud.

Entre los factores de riesgo que aumenten la predisposicion a padecer este tipo de
fracturas, hallamos una baja masa 6sea, el tabaquismo, la histerectomia, la edad

avanzada y su consiguiente riesgo a las caidas.

Las distintas lesiones pélvicas y su importancia que vamos a observar en nuestros
pacientes van a depender del mecanismo lesional y de las lesiones asociadas al

traumatismo pélvico, ambas se detallan a continuacion.
-Mecanismo lesional que predispone a las fracturas pélvicas

Destacan las colisiones de vehiculos de motor y los accidentes de motocicleta,
estando estos entre 43-58%, los peatones golpeados por un vehiculo de motor,
entre el 20 a 22%, y las caidas, oscilando entre el 5 y 30%. Mecanismos similares
son los que conducen a fracturas acetabulares, pero el porcentaje causados por
colisiones de vehiculos de motor y de los accidentes de motocicleta es mas alta
(80,5 a 83,6 %). Las fracturas por avulsion usualmente son el resultado de la con-
traccion subita, generada por la musculatura adyacente, principalmente en los atle-

tas con esqueleto inmaduro de entre 14 y 17 afios.

Existe un estudio en el que se analizaron a 1851 pacientes que habian sufrido un
accidente de trafico, de los cuales 511 presentaron fracturas pélvicas,
encontrandose una mayor incidencia de las mismas entre aquellos que sufrieron
impactos laterales e informandose que el uso del cinturén de seguridad se asocio
con una menor tasa de fracturas de pelvis.De forma paralela se realiz6 otro estudio
sobre victimas de accidentes de vehiculos de motor, analizandose un total de 240
pacientes, resultando 38 de ellos con fracturas del anillo pélvico. En este estudio

también se encontré una asociacion entre dichas fracturas y los impactos laterales,
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pero a diferencia del anterior, no se hall6 relacion entre el uso de cinturén de se-

guridad y una menor tasa de fracturas.
-Lesiones asociadas al traumatismo pélvico

No hay que olvidar la existencia de dichas lesiones dado que para su produccion
es necesario, en la mayoria de los casos, un impacto de alta energia, ocasionando

lesiones internas concomitantes, entre las que destacan las siguientes:

Hemorragias: estas pueden llegar a ser exanguinantes, provocando compromiso
hemodinamico del paciente y desenlace fatal del mismo. En la mayoria de los ca-
sos (hasta en un 80-90%) son de origen venoso, resultando un porcentaje no des-

preciable el que precisa transfusién sanguinea.

Aungue predominantemente las lesiones pélvicas complejas que se acompafan
con gran afectacién ligamentosa son las que a menudo presentan requerimiento
transfusional, la hemorragia puede presentarse en cualquier tipo de fractura pél-
vica. Entre los factores asociados a dichos traumatismos que presenten mayor re-
guerimiento de tratamiento con embolizacion angiografica destacan las fractura sa-
croiliaca, la hipotension prolongada (aquella definida como cifras de sistdlica <100

mmHg) y el sexo femenino.

Afectacion de 6rganos intraabdominales: esta se produce en un 16.5% de los pa-
cientes que sufren un traumatismo pélvico , pudiendo llegar a presentar afectacion

hepética, esplénica o incluso a nivel intestinal.

Afectacion vesical y uretra: No es despreciable el porcentaje existente de afecta-
cion genitourinaria asi como de complicaciones significativas secundarias a un
traumatismo pélvico.
Existe un estudio que trata de comparar la morbimortalidad asi como el uso de
recursos médicos en pacientes con y sin lesiones genitourinarias asociadas a frac-

turas pélvicas.

Se trata de un estudio retrospectivo de pacientes que sufrieron fracturas del anillo
pélvico en traumatismo de gran energia. De los 31.380 pacientes con fracturas
pélvicas, 1.444 presentaron lesion genitourinaria asociada, siendo el porcentaje

mucho mayor en hombres respecto a mujeres (66.14% frente a 33.86%). Del
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mismo modo aquellos casos que presentaban dicha afectacion concomitante a la
fractura pélvica, precisaron una mayor estancia en Unidades de Cuidados Criticos
(mediana 3 vs 1 d, p <0,001) y mayor tasa de mortalidad (13.99% vs 8,08%, p

<0,001) en comparacion con paciente sin afectacion genitourinaria.

Neurologica: No menos importante son los déficits nerviosos asociados con deter-
minadas fracturas pélvicas, llegando a un porcentaje en torno a 10-15% de los
casos que cursan con interrupciones del anillo pélvico y existiendo tasas mayores
(hasta el 50% de los casos) en aquellas fracturas que cursen con dafo a nivel
sacro. Dicha incidencia aumenta con el grado de inestabilidad (1.5% en fracturas
estables frente a 14.4% en aquellas inestables). Las raices nerviosas mas frecuen-
temente afectadas son L5y S1, asi como nervios periféricos aislados cuya traduc-
cién clinica seria una posible afectacion vesical, a nivel intestinal o incluso disfun-
cion sexual
A pesar de no surgir del plexo lumbosacro antes mencionado, los nervios femoral
y obturador también se hallan dentro de la pelvis, por lo que pueden ser lesionados

en los traumatismo pélvicos.

Ruptura de aorta torécica: La diseccion de aorta toracica se produce en un 1.4%
de los pacientes que sufren un traumatismo contuso con fractura pélvica como
consecuencia, en comparacién con 0.3% de todos los pacientes que sufren un

trauma cerrado.

Clasificacion de las fracturas de pelvis
1.Sistema de la AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA)

Esta clasificacion se basa en la original de Tile y Pennal, a la que se afiadio un
modificador numeral . La clasificacion de Tile hacia referencia a la posible inesta-

bilidad de las fracturas del cinturén pélvico
* Tipo A: estables.
* Tipo B: inestables a la rotacion, estables verticalmente.

* Tipo C: inestables a la rotacion y verticalmente
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Tipo C: inestables a la rotacién y verticalmente.

Grupos
Fracturas de pof palvis, anilo, sstablks (51-8)

1. Frachaa del hueso coal 2 Frachura dol hueso coal 3 Frachora transversal de sacm
anancamienin [&1-41] extaliidn (61-42] ¥ Céccia (51-A3)

Fraciums de ps B: pokis, anillo, parcialmenic ssiables (&1-8]

1. Unilateral, separacin parcial 2. Unilateral, separacion parial 3 Billataral, lesion parcial
ol oo posionon. rofacion axtema dod arco: posherion, rotackin inama dal oo posianior [51-B3]
Practura “en I atéeno] [81-B1) (Tractura por comprasion lateral) [51-E7)

Fraciuras de fipo C: patwis, anilo, rolura completa del arco posienon, inestables [81-0)

1. Unilateral, rofura comphets 2 Eidatoral, rolura complets pslateral. 3 Bilatoral, rolura complots [81-C3)
ol aioo postenor [61-C1) incomplota contralatoral (51-C1)

Fgurad  SEiema de dasificdon de la AQOrthopaedic Trauma Assodation de las fracturas de pelvic Las fracheras de tipo &
%0 Corsiceran estables. Las de tipo B son inestables a la rotacian y estables weetical mente. Las fracturas de tipo © son
inestables 3 Ly roteobn v verticalmenta.

2. Clasificaciéon de Young-Burgess.

Se basa en el mecanismo de lesion .Los mecanismos de lesién se dividen en las
siguientes categorias: compresion lateral, compresién anteroposterior, cizalladura

vertical y mecanismo combinado.
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Figura 5

Diagrama que representa la dasificacion de Young-Burgess de las fracturas de la pelvis. A, Compresion anteroposte-
rior, tipo 1. B, Compresidn anteroposterior, tipo Il C, Compresion anteroposterior, t
E, Compresion lateral, tipo ). F, Compresion lateral, tipo Il G, Cizalladura vertical. (Reproducida con la debida auto-

rizacién de Hak DJ, Smith WR, Suzuki T: Management of hemorrhage in life-threatening pelvic fracture. J Am Acad
Orthop Surg 2009;17(7):451.)

Hll. D, Compresidn lateral, tipo |

Caracteristicas de los tipos de fracturas de la clasificacion de Young-Burgess

Mecanismo

Comentarios

Compresion
lateral

Fracturas
horizontales de
las ramas con
impactacion en
el sacro

Rotura ligamentosa

posterior de
la articulacidan
sacroiliaca o

equivalente en los

huesos del ilion
posterior

Patran de
Compresian
lateral en el lado
de la lesidgn y
deformidad en
rotacidn externa
del contralateral

Mortalidad creciente paralela

a la gravedad de las lesiones

por compresion lateral, debida

al aumento de la incidencia

de lesiones cerebrales y ligero
aumento de las complicaciones por
SDRA, sepsis y shock

Compresion
anteroposterior

Ensanchamiento
anterior de la
sinfisis =25 mm,
dislocacion
sacroiliaca
incompleta

Ensanchamiento
anterior de la
sinfisis =225 mm,
distension de
los ligamentos

sacroiliaco anterior,

sacroespinoso y
sacrotuberoso

Lesion de la
sinfisis anterior
con dislocacian
completa de

la articulacidn
sacroiliaca

El shiock, la sepsis y el SDRA son
Causas importantes de mortalidad a
medida gue aumenta la gravedad
de las lesiomnes por compresicn
anteroposterior. Las de tipo Il son

las gue tienen mayor necesidad de
reposicion hidrica e inddencias de
hemorragia y de mortalidad mas altas

Cizalladura
vertical

Separacion total de las estructuras ligamentosas
posteriores con inestabilidad craneocaudal y de rotacign

Afectacion sistémica asociada similar
a la del grupo de compresion lateral

Mecanismo
combinado

Patran de fractura no dasificable en ninguna de las
categorias anteriores

3. Clasificacion de Letournel.

Se basa en la localizacion anatémica de la lesién

anterior y posterior. Este sistema de clasificacion es puramente descriptivo y no

Afectacion sistémica asociada
similar a la del grupo de
Comoresign anterobosterior

. La pelvis se divide en dos zonas,

permite estimar la gravedad de la lesion ni la estabilidad de la pelvis
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Figtra 6

llustracidm que representa |s clasificacion de

Letournel de las fracturas de La pelvis. Esta dlasifi-

cacidn es descriptiva y aporta infoermacion sobre

la localizacian y los tipos de lesones del dnturdn
.

24



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢, Cuadles son los principales mecanismos de lesion de las fracturas de pelvis y le-
siones asociadas en los pacientes politraumatizados del Hospital Central Cruz
Roja Mexicana?

JUSTIFICACION:

Actualmente se cuenta con escasa bibliografia y estudio, sobre los mecanismos de
lesion y lesiones asociadas de las fracturas de pelvis en los pacientes politrauma-
tizados en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana, el cual es un centro de 2°
nivel que su principal poblacion de atencion son pacientes que se encuentran in-
volucrados en algun accidente o situacion de urgencia traumatolégica. Destacando
por la morbilidad y mortalidad los pacientes con fractura de pelvis.

Las interrupciones del anillo pélvico representan el 3% de todas las fracturas es-
gueléticas. Los accidentes de trafico son el mecanismo mas comun de lesion, y
representan el 60% de las fracturas pélvicas seguidas de caidas (30%) y lesiones
por aplastamiento (10%). la Interrupcién del anillo pélvico también puede deberse
a mecanismos de baja energia, como las caidas de plano se sustentacion en per-
sonas de edad avanzada con osteoporosis. La morbilidad y la mortalidad asociadas
con las lesiones del anillo pélvico son significativas. La tasa de mortalidad se es-
tima en 28% a partir de multiples estudios agrupados, pero puede llegar a 50% en
fracturas abiertas. En una revision retrospectiva multicéntrica de 2551 pacientes
con lesiones del anillo pélvico, Gansslen et al. encontraron que la mortalidad esta

estrechamente asociada con la presencia de lesiones asociadas.

Existe el antecedente de un estudio previo en el Hospital Central Cruz Roja Mexi-
cana donde se analizaron las fracturas de pelvis del afio 2013 al 2016 donde han
indicado que el genero mas afectado es el masculino (67%), femenino (33%), el
intervalo de edades que presento mayor incidencia fue de 17-32 afios (47%), 33-
47 afos de(22%), 48-62 afnos de edad (17%), 63-77 afos de edad (7%), mayores
de 77(7%). Teniendo como principal mecanismo de lesion las caidas de altura
(38.82%), atropellamientos (29.41%), choque automovilistico (23.17%), accidentes
en motocicleta (13.6%).
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En cuanto a las lesiones asociadas encontradas en nuestros pacientes, se dividie-
ron en lesiones ortopédicas asociadas y no asociadas (no pertenecientes al sis-
tema musculo esqueletico) , siendo la asociacion mas comun las fracturas de hue-
sos de la extremidad pélvica (14.2%); En el rubro de lesiones asociadas no perte-
necientes al sistema muasculo esquelético, encontramos que las mas comunes fue-
ron las lesiones abdominales (30%), de éstos, la etiologia principal fue contusion
profunda del abdomen, traumatismo craneoencefalico, (19%). En cuanto a las le-
siones torécicas (9.9%), lesiones del tracto genitourinario (8.8%). Otros estudios
afirman que las lesiones asociadas con fracturas del anillo pélvico en general son
las toracicas (63%), fracturas de huesos largos (50%), craneales (40%), lesiones
en organos solidos (40%) y fracturas de columna (25%). Las lesiones intestinales
también se encuentran en hasta el 14% de los pacientes con fractura de pelvis

concomitante.

Los pacientes con fracturas pélvicas requieren una evaluacion precisa y rapida de-
bido a la significativa morbilidad y mortalidad asociadas con estas lesiones. El co-
nocimiento de los factores asociados a las fracturas de pelvis, como sus caracte-
risticas demogréficas generales de los pacientes, asi como la asociaciéon entre le-
siones viscerales, neuroldgicas o musculoesqueléticas, con el mecanismo que oca-
siona la lesién en éstos pacientes, permitird una valoracion inicial dirigida a identi-

ficar y tratar con mayor precision a éstos pacientes. Vi

En el traumatismo pélvico se pueden producir lesiones de distintas estructuras:
uréter, uretra, vejiga, recto-coldnicas, arterias y venas iliacas, vagina, ovarios,
Utero, trompas, préstata, testiculos, escroto, pene y ano, anillo pélvico, psoas, cua-

drado lumbar, glateos, piel, tejido graso subcutaneo y de fosas pélvicas.""

Es importante entender que el mecanismo de lesion y el patron resultante de lesion
pélvica, puede ayudar a dilucidar las lesiones asociadas. Especificamente, en pa-
ciente con lesiones pélvicas con compresion anteroposteior, tiene 8 veces mas po-
sibilidades de lesion de la aorta toracica, en comparacion con pacientes con trauma

contuso sin fractura de pelvis. Las lesiones por compresion anteroposterior tipo I,
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Se asocian con una tasa alta de choque circulatorio (67%), y una pérdida sanguinea
mayor con un mayor requerimiento de transfusiones que otros pacientes lesiona-
dos. Adicionalmente, en los pacientes que se encuentran hemodinamicamente
inestables, hay una mayor incidencia de sindrome de distrés respiratorio, sepsis, y
muerte. Las lesiones por compresion lateral tiende a asociarse con una alta inci-
dencia de lesiones en cabeza. el tipo mas severo, la compresion lateral tipo iii, que
puede ocurrir por un mecanismo de rodamiento, se asocia con 20% de riesgo de
lesion intestinal, 40% de incidencia de fracturas concomitantes en extremidades
inferiores, y 60% de presencia de hematoma retroperitoneal.

Las lesiones por cizallamiento llevan un alto riesgo de choque hipovolémico, mor-
talidad, lesidn cefélica, lesion pulmonar, y lesion esplénica. Pacientes con fracturas
del anillo pélvico requieren una evaluacion cuidadosa, sistematica y bien organi-
zada por un equipo multidisciplinario para manejar de forma eficiente las lesiones

multiples que se encuentran con frecuencia.

OBJETIVOS:

GENERAL:

Determinar cuéles son los principales mecanismos de lesion de las fracturas de
pelvis y lesiones asociadas en los pacientes del Hospital Cruz Roja Mexicana

ESPECIFICOS:

- Determinar las caracteristicas demograficas generales de los pacientes que
se presentan con fractura de pelvis
- Determinar cual es el tipo de fractura de pelvis mas frecuente en el Hospital
Central Cruz Roja Mexicana
- Identificar cuéles son las lesiones no ortopédicas asociadas a las fracturas
de pelvis en el Hospital Central Cruz Roja Mexicana
- Identificar cuales son las lesiones ortopédicas asociadas a las fracturas de

pelvis en el Hospital Central Cruz Roja Mexicana.
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DISENO:

Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

MATERIALES Y METODO.

Universo de estudio: pacientes admitidos al servicio de urgencias del Hospital
Central Cruz Roja Mexicana en el periodo comprendido entre el 01 de enero de
2013 al 31 de Diciembre de 2018

Poblacion de estudio:

430 expedientes de pacientes con diagndstico de fractura de pelvis admitidos al
servicio de urgencias del Hospital Central Cruz Roja Mexicana en el periodo com-
prendido entre el 01 de enero de 2013 al 31 de Diciembre de 2018

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion.

- Todos los expedientes de pacientes admitidos en el servicio de Urgencias del
Hospital Central Cruz Roja Mexicana en el periodo comprendido entre el 01 de
enero de 2013 al 31 de Diciembre de 2018, con el diagnéstico de fractura de
pelvis.

- Pacientes con fractura de pelvis de ambos géneros.

- Pacientes con el diagndstico de fractura de pelvis ingresados en el Hospital Cen-

tral Cruz Roja Mexicana.

Criterios de exclusién:

Pacientes cuyos expedientes clinicos se encuentren incompletos.

Pacientes cuyos expedientes radiograficos se encuentren incompletos.

Pacientes que no cuentan con autorizacidn mediante hojas de cosentimiento in-

formado para atencién médica.
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VARIABLES

Variables Generales
Variable Escala (intervalo, Definicién concep- | Definicidbn Opera-
ordinal, nominal) tual cional
EDAD Escala de intervalo | Tiempo transcu- 1.17-32
de 15en 15 rrido desde el na- | 2. 33-47
cimiento al mo- 3. 48-62
mento del estudio. | 4. 63-77
5. mas de 77
SEXO Nominal dicotdbmica. | Condicion orga- Masculino
nica que distingue | Femenino
al macho de la
hembra.
Variables Principales
Variable Escala (intervalo, Definicién concep- | Definicibn Opera-
ordinal, nominal) tual cional
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MECANISMO DE | Nominal Conjunto de fuer- | 1. Accidente
LESION zas y resistencias | automovilistico
gue actuaron so- | 2. Motocicleta
bre el cuerpo del
paciente y ocasio- | 3. Caida de altura
nan la/las le- significativa
siones. 4. Atropellados
LESIONES OR- | Nominal Lesiones del apa- |- Fracturas de ex-
TOPEDICAS rato musculo- tremidad toréa-
ASOCIADAS esquelético cica
- Fracturas de ex-
tremidad pélvica
- Fracturas de
Columna
LESIONES NO Nominal Lesiones concomi- - Lesiones
ORTOPEDICAS tantes de 6rganos ab-
ASOCIADAS y tejidos no dominales
pertenecientes al - Lesiones
Sistema musculo- craneoence
esquelético falicas.

- Lesiones
genitouri-
narias.

- Lesiones
cardiopul-

monares.




- Le_
siones Vas-
culares y

nerviosas

Descripcion de procedimientos:
1. Sereviso el registro de pacientes atendidos en el servicio de urgencias
del Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana en el periodo comprendido
entre el 01 de Enero de 2013 y el 31 de Diciembre de 2018

2. Se revisan los expedientes de los pacientes con antecedente traumat-
ico, selecciondndose aquéllos expedientes de pacientes que cuentan con el

diagnéstico de fractura de pelvis.

3. Se realiza la captura de datos, registrando de cada expediente los da-

tos de las variables que interesan al presente estudio.

4. Serealizo el andlisis de los datos previamente capturados, para lo cual
se realizan graficas y se obtienen medidas estadisticas de media, mediana y

moda, asi como la relaciéon entre las variables.

5. Se realiza el reporte final.
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VALIDACION DE DATOS:

Para el presente estudio, se tratan los datos obtenidos con estadistica descrip-
tiva: medidas de tendencia central y dispersion: rango, media, mediana, moda,

desviacidn estandar, proporciones o porcentajes

CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento

de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion sin riesgo, no re-

guiere consentimiento informado.

32



RESULTADOS:

Se obtuvo en muestra de 417 pacientes, con sus respectivos expedientes, los cua-
les contaban con diagnostico de fractura de pelvis, de los pacientes seleccionados
147 (35%) fueron del género femenino, y 270 (65%) del genero masculino (grafico
1)

1.-Porcentaje de genero de fracturas de pelvis

=

= Femenino = Masculino

En cuanto a la distribucion por edades de los pacientes, éstos fueron catalogados
por intervalos de edades, siendo el intervalo con edades entre 17 y 32 afios de
edad el que conté con mayor representacion con 197 pacientes (47%); en tanto
gue el grupo de edad de 33-47 afios con 88 pacientes (21%). Se observa una fre-
cuencia decreciente conforme aumenta la edad, asi el grupo de 48-62 afios cuenta
con 68 (17%) de los pacientes estudiados, y los grupos de 63-77 cuenta con 30 (
7%) de los pacientes estudiados y mayores de 77 afios con 34 pacientes el (8%).

(grafico 2)



2.-Distribucion por edades de los pacientes

50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

17-32

33-47

48-62
63-77 775

En cuanto al mecanismo de lesion el presente estudio los clasifico en 4 grupos :
siendo el grupo de caidas de Altura el que conto con mayor representacion con
145 pacientes (35%), atropellamientos con 127 pacientes (31%); choque auto-

movilistico con 88 pacientes (22%) y accidentes en motocicleta con 57 pacientes
(12%).(grafico 3)
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3.-Porcentaje de pacientes por mecanismo
de lesion

35.00%

30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%
Automovilistico  Motocicleta Caida de altura  Atropellado

En relacién a las lesiones ortopédicas asociadas encontradas en nuestros pa-
cientes, se dividieronen 4 grupos respectivamente. Fractura de huesos de la extr-
midad pélvica siendo la lesibn mas comun en nuestra muestra de pacientes con
56 (52%) ; seguido de fracturas en extremidad toracica, con 22 pacientes(31%),
columna, con 15 pacientes y fractura de extremidad toracica como en pélvica con

3 pacientes (3%). (grafico 4)

4.- LESION ORTOPEDICA
ASOCIADA

=xiremidad
Toracica
31%

Extremidad
Pelvica
52%

En las lesiones asociadas no pertenecientes al sistema musculoesquelético, se

observo que las mas comunes fueron las lesiones abdominales, con 90 pacientes
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(40%), de éstos, la etiologia principal fue contusién abdominal. En segundo lugar,

tenemos el traumatismo craneoencefalico, contando con 26% de los pacientes

con TCE moderado o severo. En cuanto a las lesiones cardio toracicas , 13.% de

los pacientes estudiados presento este tipo de lesiones, consistiendo principal-

mente en trauma cerrado de térax con contusion pulmonar principalmente . Final-

mente, las lesiones del tracto genitourinario se presentan en 11% de los pacien-

tes, aunque ésta cifra aumenta proporcionalmente, sin consideramos las fracturas

expuestas.

Ab.y G.U.

Ab., C.F., G.U.y C.P.
Ab.y C.F.
Vasculares/Nerviosas
Cardio/Pulmonares
Genito/Urinario
Craneo/Faciales

Abdominal

5.- lesiones no asociadas

0.00%  10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%
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DISCUSION:

En la literatura médica existe amplia literatura de revision de literatura , casos cli-
nicos, asi como guias de tratamiento quirargico y medico en el paciente con frac-
tura de pelvis tanto en tratamiento de urgencias como definitivo, todas hacen énfa-
sis en la morbimortalidad de las lesiones asociadas pero ninguna da una vista pa-
noramica, estadistica de las lesiones asociadas ortopédicas y no ortopédicas rela-
cionadas con las fracturas de pelvis. La literatura se maneja especifica con res-
pecto a la especialidad que trate el tema.

Lago- Oliver et al., estudio de forma retrospective 1274 paicentes politraumatiza-
dos graves, de los cuales 15% presentaban fracturas pélvicas y de éstos, 93.3%
se asociaban a otras lesiones. El rango de edad de los pacientes estudiados fue
de 15 a 91 afios, con 64% varones y 36% mujeres. EI mecanismo de lesiébn mas
frecuente encontrado por éste autor fue el de accidents de trafico (en diferentes
formas) y en Segundo lugar las caidas.

Todo lo anterior, es comparable con los resultados de nuestro estudio, pues la dis-
tribucion por sexo de los pacientes muestra una relacion 2:1 entre hombres y mu-
jeres (36% vs 64%) con el diagnostico de fractura de pelvis. Asi mismo, observa-
mos que el grupo etario mas afectado es el de varones en la 2a y 3a décadas de
la vida, lo cual es similar a lo reportado en la literature mundial; encontrandose el
69% de las fracturas en pacientes entre 17 y 47 afios de edad.

En cuanto al mecanismo de lesién que ocasioné las lesiones, decidimos separar
los mecanismos de lesion entre los principales tipos de accidente en el paciente
politraumatizado, por lo cual, el mecanismo de lesidbn mas frecuente fue el de cai-
das de altura significativa, representando el 35% con 145 pacientes , lo cual no
concuerda con la literatura en general que reporta los accidentes de transito como
la causa mas comun, variable que puede ser afetada por varias situaciones. Sin
embargo, notamos que, los mecanismos relacionados a accidentes automovilisti-
cos (choques y atropellamientos), representan el 45% del total de pacientes, en
tanto que las lesiones ocasionadas por motocicletas ascienden a 21% en esta se-
rie. Cabe mencionar al respecto, que Miranda Roa y colaboradores reportan una
diferencia importante en cuanto a los mecanismos de lesion prensentados en pa-
cientes con fractura de pelvis, indicando como primera causa mecanismos de baja
energia, principalmente caidas del plano de sustentacion; sin embargo, ésta dife-

rencia puede estar dada por el tipo de poblacion que compone a los pacientes del
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hospital en que se realizo el estudio, pues para los tipos de fractura By C de Tile,
tanto la edad, sexo y el mecanismo de lesion son similares a los reportados en
nuestro caso.

En cuanto al tipo de lesiones que se pueden asociar a las fracturas de pelvis, nues-
tro estudio reporta que la mas frecuentes son lesiones abdominales, con 40% ,
observando un aumento en el porcentaje de lesiones, pero sin observar cambio en
la gerarquia con respecto al estudio previo en Hospital central cruz roja mexicana,
de los pacientes presentando éste tipo de lesiones. Demetriades y cols., describen
qgue en las lesiones abdominales, el higado es la viscera intraabdominal mas fre-
cuentemente afectada, en fracturas de pelvis estables, y la vejiga y uretra cuando
se analizan las fracturas de pelvis inestables; en tanto que en las series de Rieger
y col., el bazo fue el 6rgano més afectado, quedando en 20 lugar el higado.

En Segundo lugar se encuentran las lesiones musculoesqueléticas, dado que el
26% de los pacientes presentaron este tipo de lesion y de éstos, las mas commu-
nes fueron las fracturas de huesos largos en extremidades pélvicas, seguidas de
las fracturas de extremidades toracicas y finalmente en el esqueleto axial (co-
lumna), reportdndose 3 paciente que presenta concomitantemente fracturas tanto
en segmentos toracicos como pélvicos. Chieng-Lung y cols., describen como frac-
turas mas frecuentemente asociadas a las pélvicas, las de extremidades inferiores,
lo cual concuerda con nuestro estudio, seguidas de fracturas vertebrales y toraci-
cas.

En cuanto al mecanismo de lesion, aunque no se describen diferencias significati-
vas, entre los diferentes tipos de mecanismo y las fracturas registradas, son los
accidentes de transito el mecanismo mas comun, tanto en nuestro estudio como

en la literatura mundial.
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CONCLUSIONES

Las fracturas pélvicas pueden ser una de las lesiones ortopédicas mas devastado-
ras, principalmente debido a su asociacion con traumatismos de alta energia. La
estabilizacion hemodinamica es de capital importancia y debe tenerse en cuenta a
partir de la atencion prehospitalaria de los heridos. Los pacientes deben ser aten-
didos de forma sincrénica por un equipo multidisciplinario al momento de su ingreso
al centro de traumatologia; como lo demuestra este estudio el equipo multidiscipli-
nario que debe de existir en un centro de trauma debe de ser un ortopedista, ciru-
jano general y neurocirujano;debido a las lesiones no asociadas al sistema mus-
colo esqueletico, para poder enfrentar el reto que son las lesiones de pelvis en el
paciente politraumatizado. Cuando se sospecha una fractura pélvica, debe inten-
tarse una estabilizacion temporal antes del ingreso. La estabilidad hemodinamica
y pélvica, principalmente, y las lesiones asociadas determinaran la secuencia de
manejo. El tratamiento adecuado temprano de las fracturas pélvicas, a partir de los

parametros hemodinamicos, disminuye la mortalidad y mejora el resultado.

El presente estudio pretende dar a conocer las relaciones existentes entra las frac-
turas de pelvis y las lesiones en otras partes de la economia, ademas de dar pie a
otras investigaciones y enfatizar la importancia de reconocer clinicamente las frac-
turas de pelvis y una vez identificadas éstas, la busqueda intencionada de las le-

siones concomitantes mas frecuentes a fin de mejorar el prondstico del paciente.
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