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I. RESUMEN:

TECNICA Y EFECTO DE LA COLOCACION PERCUTANEA DE
TORNILLOS SACROILIACOS EN LESIONES INESTABLES DEL
ANILLO PELVICO.

ANTECEDENTES: La colocacion percutanea de tornillos sacroiliacos se
describid por primera vez a finales de los afios 80, surgiendo de la necesidad de
otorgar un tratamiento menos incruento, el cual redujera la morbimortalidad de
los abordajes clasicos para las lesiones del anillo pélvico. Este procedimiento es
complejo, con una incidencia de mala colocacion de los tornillos sacroiliacos del
15 al 25%, con una lesion neurologica del 0.5% al 7.9%, motivo por el cual se
han investigado diferentes técnicas para aumentar la tasa de éxito, desde el uso
de fluoroscopio convencional, fluoroscopio con reconstruccién 3D y cirugias con
navegacion asistida por computadora. Las indicaciones para la colocacion de
tornillos sacroiliacos son en lesiones posteriores del anillo pélvico, con presencia
de una luxacién sacroiliaca, fractura sacra o fractura luxacion sacroiliaca que
pueda reducirse adecuadamente con técnica cerrada. La experiencia en nuestro
hospital es la colocacion de tornillos sacroiliacos con fluoroscopio convencional,
siguiendo una técnica con radiografias en cuatro planos, con buenos resultados.
La escala mas utilizada para valorar la funcionalidad en pacientes con fracturas
pélvicas es la Escala funcional de Majeed.

OBJETIVO: Describir ampliamente la técnica quirurgica de la colocacién de los
tornillos sacroiliacos y evaluar los resultados obtenidos siguiendo dicha técnica.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio descriptivo, transversal de
pacientes con fracturas pélvicas con inestabilidad del anillo posterior sometidas
a tratamiento quirurgico el cual incluya la colocacion de tornillos sacroiliacos. El
presente trabajo se realiz6 a través del Servicio de Polifracturados de la Unidad
Médica de Alta Especialidad “Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas
Verdes del Intituto Mexicano del Seguro Social en un periodo de siete meses.

RESULTADOS: La muestra fue de 15 pacientes, con lesiones inestables del
anillo pélvico, tratados con colocacién de tornillo sacroiliaco, colocando un total
de 17 tornillos, con un tiempo de colocacién promedio de 22.5+14.9, con una
radiacion fluroscopica de 39136 segundos, logrando una reduccion de Excelente
a buena en el 100% de los pacientes, con una adecuada colocacion de los
tornillos en el 88.2% de los casos, con una escala funcional de Majeed Excelente
y Buena en el 80% de los mismos.

CONCLUSIONES: La colocacion percutanea de tornillos sacroiliacos se
considera segura y eficaz en el tratamiento de fracturas inestables del anillo
pélvico, por la adecuada funcionalidad postquirurgica de los pacientes,
disminuyendo las complicaciones y siendo un procedimiento reproducible.

PALABRAS CLAVE: FRACTURA, PELVIS, SACRO, ISS (ILIO SACRAL
SCREW), PERCUTANEO



Il. MARCO TEORICO:

A. Tornillos Sacroiliacos:

El universo de las lesiones del anillo pélvico consiste en unos de los
mayores retos para el cirujano traumatoélogo, que aunque son lesiones poco
frecuentes, con una incidencia de 0.82 por cada 100,000 pacientes (1),
conformando el 1 al 3% de las fracturas, con un patrén bimodal, con picos en
personas de 20 a 40 anos y posteriormente en mayores de 65 anos; tienen una
alta morbilidad, incluyendo dolor crénico, disfuncion sexual, disfuncién intestinal
y vesical, e incapacidad de volver a trabajar, con una mortalidad que llega a ser
del 19% al 37% en pacientes hemodinamicamente inestables (2), esto aunado a
las complicaciones relacionadas con los abordajes invasivos que utilizan las
técnicas clasicas de fijacion interna, como los problemas en la cicatrizacion de
heridas, la lesion de un vaso mayor o un nervio, la mayor incidencia en infeccion,

por tanto el tratamiento minimo invasivo a tomado una importancia creciente (3).

La colocacién de tornillos sacroiliacos se describid por primera vez en el
afo de 1934 por Lehmann, quien presento el caso de una estabilizacidén abierta
con tornillo, posteriormente en 1936 Meyer-Burgdorff report6 otros dos casos, en
una era en donde se consideraba como el estandar de oro el tratamiento
conservador (4). No fue hasta el afio de 1979 cuando Letournel retomé esta
técnica, describiendo nuevamente la reduccién abierta, asi como los beneficios

de esta en contra de la artrosis postraumatica (5).

Una década después Matta y Routt et al. publicaron dos articulos, en
donde describian la colocacion de tornillos sacroiliacos de manera percutanea
para pacientes con fracturas sacras y luxaciones sacroiliacas, utilizando
imagenes estandarizadas intraoperatorias en lesiones complejas del anillo
pélvico posterior, con el paciente en decubito prono y supino, respectivamente,
demostrando ser reproductible, seguro y biomecanicamente estable, con menor

cantidad de sangrado y de infeccion (6,7).



B. Anatomia:

El conocimiento de la anatomia de la pelvis es esencial para entender los
patrones de fractura y para determinar los objetivos del tratamiento. La pelvis
esta compuesta por el sacro y dos huesos innominados, estos ultimos formados
por los centros de osificacion del ilion, isquion y pubis; los tres huesos forman el
anillo pélvico, al unirse con la sinfisis del pubis y la articulacion sacroiliaca; esta
ultima, junto con los ligamentos sacroiliacos, sacroespinosos y sacrotuberosos
conforman la principal estructura de estabilidad del anillo pélvico, al encargarse
de transmitir las principales fuerzas de carga (8,9).

Para el abordaje percutaneo de la pelvis es vital el conocimiento de los
principales nervios y vasos en relacion con la anatomia 6sea. El nervio ciatico
se forma por las ramas del plexo lumbosacro (L4, L5, S1, S2, S3) y sale de la
pelvis posterior al piriforme. El tronco lumbosacro se forma por las ramas
anteriores de L4 y L5 y cruza anterior al ala sacra y la articulacion sacroiliaca,
este es el que con mayor frecuencia se afecta en las fracturas sacras o

luxaciones sacroiliacas (3,8).

Las fracturas de pelvis se asocian a grandes pérdidas de sangre, estas
pérdidas pueden ocurrir secundario a la lesiones anteriores de la arteria pudenda
interna (27%) y arterias obturadoras (16%) o por lesiones posteriores de la glutea
superior (25%), glutea inferior (6%) y las arterias iliolumbares. La mayor cantidad
de sangrado posterior a una fractura pélvica es resultante de una lesién venosa
del plexo venoso presacro y paravesical en fracturas principalmente inestables
(8,10).

C. Clasificacion:

Las dos clasificaciones mas utilizadas son la clasificacion de Tile (11) y la
clasificacion de Young and Burgess (12), estas clasificaciones ayudan a evaluar
la estabilidad de las lesiones pélvicas y determinar el tratamiento adecuado.



C1. Clasificacion de Tile:

Tile propone dividir a la pelvis en arco posterior y en arco anterior,
dependiendo de su posicion con respecto a la superficie acetabular, los tipos de
fractura se basan en la estabilidad del arco posterior, definiendo estabilidad
como la capacidad de la pelvis de soportar cargas fisiologicas sin deformarse

(9).

Tipo A: lesiones estables, sin afectacion del anillo pélvico, son lesiones
por avulsion o fracturas unicamente del ala iliaca. Tipo A1 son fracturas por
avulsion principalmente en adolescentes. Tipo A2 son lesiones del ala iliaca o

del arco anterior. Tipo A3 son lesiones transversas del sacro o del coxis (9,11).

Tipo B: lesiones parcialmente estables, presentando inestabilidad
rotacional, pero estabilidad vertical, pues el arco posterior conserva estabilidad
inherente. Tipo B1 son lesiones en libro abierto unilaterales, con disrupcién del
arco anterior y rotacion externa, B1.1 lesion sacroiliaca y B1.2 lesion sacra. Tipo
B2 son lesiones por compresion lateral, con disrupcion parcial del arco posterior
y rotacién interna, B2.1 son lesiones ipsilaterales y B2.2 son lesiones
contralaterales en “asa de balde”, con lesion anterior de un lado y lesion posterior
del otro. Tipo B3 son lesiones bilaterales y parcialmente estables, en donde B3.1
son lesinoes B1 ilaterales, B3.2 son lesiones B1 de un lado y B2 contralateral y
B3.3 sin lesiones B2 bilaterales (11,13).

Tipo C: lesiones con inestabilidad rotacional y vertical, con disrupcion
completa del arco posterior y del piso pélvico. Con desplazamiento vertical y
posterior, asociadas a lesiones de alta energia. Tipo C1 son unilaterales, a través
del ilion (C1.1), a través del complejo sacroiliaco (C1.2) o a través del sacro
(C1.3). Tipo C2 son lesiones tipo C de un lado y tipo B del lado contralateral, en
la C2.1 la disrrupcifion completa es sacroiliaca y C2.2 es trans sacra. Tipo C3
son lesiones bilaterales, C3.1 anbos lados son extrasacrales, C3.2 de un lado es
transacral y C3.3 lesion transacra bilateral (9).



C2. Clasificacion de Young y Burgess:

Esta clasificacion se basa en la clasificacion de Tile, aunado a que toma
a los vectores de fuerza como la base de la clasificacion, dividiéndola en cuatro

tipos:

Compresion Anteroposterior (APC): APC I: Lesiones con <2.5 cm de
ensanchamiento de la sinfisis, sin inestabilidad posterior. APC Il: Lesiones con
>2.5 cm de ensanchamiento de la pelvis, con ruptura del complejo sacroiliaco
anterior, presentando inestabilidad rotacional y estabilidad vertical. APC Il
lesiones con separacion completa de la hemipelvis, presentando disrupcién
completa del anillo posterior, con el suelo pélvico completamente desgarrado, ya
sea por disrupcion total ligamentaria o por fractura sacra completa; presentando
inestabilidad rotacional y vertical (12,14).

Compresion Lateral (LC): LC I: resultado de una fuerza lateral aplicada
sobre la cara posterior de la pelvis, principalmente en adultos mayores,
presentando fractura por impactacién del margen anterior del sacro y una
fractura de ramas iliopubicas homolateral. LC IlI: consecuencia de una fuerza
mayor aplicada lateralmente, resultando en una fractura de ramas iliopubicas,
fractura sacra, y fractura luxacion de ilion, que deja in fragmento de este unido
al sacro (“crescent fracture”). LC lll: son lesiones de alta intensidad, presentando
una lesion ipsilateral por rotacidn interna y una lesidn de la hemipelvis
contralateral por rotacién externa (“windswept pelvis”) con ruptura del complejo

sacroiliaco anterior (9,12,13).

Cizallamiento Vertical (VS): Las lesiones por cizallamiento vertical son
resultado de una fuerza con carga axial, aplicada sobre una o ambas hemipelvis,
provocando una ruptura completa del anillo posterior, del lado lesionado, ya sea
osea o ligamentaria (12,14).

Mecanismo Combinado: Lesiones complejas con patrones de lesion
combinados, la mayoria de estas lesiones son resultante de lesiones por CL
combinada con patrones APC o VS (Figura 1) (14).



C3. Clasificacion de Denis:

Las fracturas sacras se clasifican segun la zona de la fractura con

respecto al foramen:

Zona |: lateral al foramen sacro, con 5% de lesion neuroldgica. Zona Il: a
nivel del foramen sacro, con un 25% de lesidn neuroldgica. Zona lll: medial al

foramen sacro, con mas del 50% de lesidn neuroldgica (9).

D. Indicaciones y Contraindicaciones:

Las indicaciones de la colocacion de los tornillos sacroiliacos percutaneos
siguen siendo controversiales ya que el abordaje percutaneo ha ganado
popularidad entre los cirujanos ortopédicos, siendo un procedimiento que no
elimina la necesidad de abordajes abiertos, sino que lo complementa (15).
Actualmente las indicaciones para la colocacion percutanea de tornillos
sacroiliacos son la fracturas inestables del anillo pélvico, en las cuales se logre
realizar una reduccion anatdomica con una técnica cerrada, sin conminucion 6sea
importante, segun la clasificacion de Tile estas lesiones son las tipo C y segun
la clasificacidon de Young y Burgess, estas lesiones conforman las lesiones
pélvicas por VS, LC I, LC Ill, y APC IlI (16).

Las lesiones parcialmente inestables, como lo son las lesiones Tipo B de
Tile o las lesiones APC Il o LC | de Young and Burgess se pueden considerar
también para este tratamiento en pacientes obesos, en pacientes en los que esta
indicada una movilizacion temprana, en pacientes en los que haya sido
insuficiente el tratamiento conservador y en pacientes con presencia de dolor
acusado o incapacidad para la movilizacion en cama, se puede sospechar una
lesion inestable y estan justificadas las pruebas de estrés bajo anestesia, ya que
estas lesiones pueden ser infradiagnosticadas (17).

Las contraindicaciones se basan en las condiciones del paciente, los
tejidos blandos y el trazo de fractura, ejemplos de estos son un paciente con mal
estado general, lesion extensa de tejidos blandos como una lesion de Morel
Lavallée, proceso infeccioso activo, obesidad morbida, dismorfismo sacro severo



o trazos de fractura que no se puedan reducir de manera cerrada. En el caso de
lesiones tipo B de Tile en libro abierto, algunos articulos mencionan que este
procedimiento no se debe realizar, ya que un tornillo sacroiliaco no aumenta la
estabilidad posterior en estas lesiones (4,18). Sin embargo Sagi et al, divide a
las lesiones tipo APC Il en 2a y 2b, en donde la lesion 2a los ligamentos
sacroiliacos posteriores estan integros, por lo que la fijacion unicamente debe
de ser anterior, en cambio, en las lesiones 2b, los ligamentos posteriores
sacroiliacos se encuentran parcialmente lesionados, por lo que el tratamiento
debe de ser con fijacidn tanto anterior y posterior; esto se puede demostrar en
una radiografias dinamicas con estrés, en donde se observara una apertura de

la sinfisis del pubis > de 1 cm (19).
E. Evaluacion Preoperatoria:

Al ingresar el paciente al area de urgencias, amerita de un tratamiento
multidisciplinario al tratarse de pacientes politraumatizados, abordandose al
paciente con el ABC, segun indica el Advance Trauma Life Support (ATLS). Asi

mismo es importante interrogar el mecanismo de la lesion (8).

La exploracion fisica debe incluir la busqueda de laceraciones cutaneas,
asi como un tacto rectal y vaginal, para descartar una fractura expuesta de la
pelvis, la cual puede tener una mortalidad del 50%; también se tiene que realizar
una exploracion neurolégica, las cuales tiene una prevalencia del 3.5 al 13% en

las fracturas pélvicas (3,8).

Es vital el adecuado entendimiento de la anatomia 3-D de la pelvis del
paciente y de la personalidad de la lesidén, siendo necesarias adecuadas
imagenes de Rayos X de la pelvis, una radiografia AP, entrada (inclinacion
caudal del 60%) y salida (inclinacién cefalica de 45%) y una Tomografia
Computarizada, con las que se analizaran las zonas de seguridad para la
insercion de los tornillos sacroiliacos percutaneos (Figura 2) y se descartara la
presencia de dismorfismo sacro, para evitar la mala colocacion de los tornillos
sacroiliacos, el cual se define por la presencia de cinco signos: 1.- Cuerpos
mamilares en las alas sacras. 2.- Morfologia del surco sacro en forma de lengua,

con una superficie sacroiliaca irregular. 3.- Colinealidad, en donde el disco



lumbosacro esta a la misma altura que las crestas iliacas. 4.- Orificio neural
dismorfico, en donde el orificio de S1 es mas anterior, mas grande y no es

circular. 5.- Disco vertebral residual sacro entre S1y S2 (15,20) (Figura 3).
F. Técnica quirurgica:
F1. Anestesia:

El procedimiento se puede llevar a cabo como tratamiento en fase aguda
o como manejo definitivo posterior a la estabilizacion hemodinamica del
paciente; normalmente se realiza anestesia general, ya que se necesita de la
completa relajacion del paciente para una adecuada reduccién de la fractura, el
paciente debe de portar sonda Foley para la cuantificacion de liquidos y se debe
de haber administrado antibioticoterapia profilactica 1 hora previo al
procedimiento quirurgico (3,4).

F2. Posicion del Paciente:

Se debe de poner al paciente en una mesa radiolucida para que sea
posible el uso de fluoroscopio transquirurgico, motivo por el cual debe de haber
el suficiente espacio en la sala de quir6fano para maniobrar el mismo. El paciente
se puede colocar en decubito prono, decubito lateral y en decubito supino, segun
la experiencia del cirujano, en nuestro estudio colocamos a todos los pacientes
en decubito supino, con una almohadilla dando soporte a la region lumbosacra,

para permitir un acceso posterior suficiente (3).
F3. Reduccion de la fractura:

El objetivo quirdrgico es el de lograr y mantener una reduccion precisa
mediante el uso de medios cerrados. Esto lo podemos lograr mediante el uso de
Fijadores Externos, los cuales se colocan en ese momento o previamente, al
realizar el tratamiento de control de dafos del paciente; asi mismo si existe un
desplazamiento dorsocraneal importante se puede utilizar traccion longitudinal
en el miembro afectado con traccion esquelética, se corrobora la reduccidon con
tres proyecciones radiograficas, la importancia de una reduccion adecuada recae

en que un desplazamiento sacro craneal o posterior de 5 a 10 mm reduce la zona
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de seguridad para la colocacién de los tornillos sacroiliacos de 36% a 50%
(4,21,22).

F4. Abordaje quirurgico:

Con el paciente en decubito supino se palpa la espina iliaca
anterosuperior y se traza una linea desde la espina iliaca anterosuperior
perpendicularmente en direccidn al suelo, posteriormente se traza otra linea en
direccion al eje de la diafisis femoral, formando cuatro cuadrantes; el cuadrante
posterosuperior representa la zona de seguridad para la insercidén del tornillo
sacroiliaco, evitando lesionar los vasos y raices gluteas (4,23).

F5. Colocacion de Tornillo Sacroiliaco Percutaneo:

Son indispensables tres proyecciones fluoroscopicas transquirurgicas
para la adecuada colocacion de los tornillos sacroiliacos: proyeccion lateral,
proyeccidon de entrada y proyeccion de salida; para lograr unas buenas
proyecciones, en la proyeccion de entrada se debe de observar los cuerpos
vertebrales de S1 y S2 superpuestos; en la proyeccion de salida se deben de
observar el aspecto superior de la sinfisis del pubis superpuesta al cuerpo de S2
y en la proyeccion lateral se deben sobreponer las escotaduras ciaticas mayores;
otra manera de obtener los angulos ideales para las proyecciones fluroscopicas
de entrada y salida son estimarlos a partir de reconstrucciones tomografias
preoperatorias (4,24).

Una vez que se confirma la reduccion cerrada de la fractura se procede a
colocar el clavillo guia con punta roscada, bajo control fluoroscopio triplanar; el
punto se insercidon definido por Matta y Saucedo es 15 mm anterior a la cresta
glutea, en un punto al 50% de la distancia entre la escotadura ciatica mayor y la
cresta iliaca. Radiograficamente con una proyeccion lateral sacra, el punto de
entrada se localiza entre el promontorio sacro y el foramen neural de S1 (6,16,23)
(Figura 4).

El tipo de lesiébn va a determinar la orientacion del tornillo, pues en
fracturas sacras debe de tener una direccion transversal, fungiendo el tornillo

como sostén para contrarrestar las fuerzas de cizallamiento vertical del sacro; en
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lesiones sacroiliacas su orientacion debe de ser oblicua, perpendicular a la
superficie articular, buscando la compresion del hueso coxal contra el cuerpo de
S1 (Figura 5). En caso de colocar un tornillo un una pelvis dismoérfica el punto de
partida debe de ser posterocaudal en una direccion anterocefalico (4,23,25).

Una vez localizado el sitio de insercion optimo se procede a insertar el
clavillo a través de la corteza externa del ilion con un percutor, mediante guia
fluoroscopica triplanar, siguiendo las zonas de seguridad, en este punto aun se
pueden realizar correcciones para evitar una mala colocacion de este, una vez
localizada la direccidn correcta se procede a avanzar el clavillo a través de la
lesion mediante un perforador. Primero nos guiaremos con la proyeccion de
entrada, valorando la direccion anteroposterior del clavillo, en donde
observaremos la cortical anterior sacra para evitar perforarla, lesionar el tronco
lumbosacro o la vena iliaca interna; posteriormente se valora en la proyeccion de
salida la direccion craneo caudal, evitando el foramen neural, por ultimo una
proyeccion lateral sacra nos ayuda a localizar la punta de la guia, la cual debe
de estar caudal al promontorio sacro por donde pasa la raiz de L5 y cefalica al
foramen neural de la raiz S1 (4,23,26) (Figura 6).

Ya con el clavillo guia en posicidn se mide su profundidad con el medidor
reverso y se procede a perforar con la broca canulada 5.0 mm, sintiendo como
se pasa las corticales, lo que otorga informacion sobre la adecuada colocacién
del clavo guia; posteriormente se introducira el tornillo canulado de 6.5 mm o0 7.0
mm, de la medida calculada previamente; este tornillo debe de ser de rosca
discontinua en las lesiones sacroiliacas para otorgar compresion y de rosca
completa en las fracturas sacras para no dar compresion a nivel de los
foramenes sacros y evitar lesionar las raices nerviosas cerca del sitio de fractura
(23,26,27).

Una vez colocado el tornillo sacroiliaco se debe de corroborar su
adecuada colocacién con cuatro proyecciones, lateral, entrada, salida y
obturatriz, para corroborar la adecuada colocacion del mismo, el adecuado
adosamiento de la cabeza del tornillo a la superficie externa del iliaco, evitando
que esta penetre en el mismo, para lo cual también se puede utilizar una
arandela (4,23).
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G. Complicaciones:

Aunque este procedimiento es efectivo y seguro, la incidencia de mala
colocacioén de los tornillos sacroiliacos llega a ser hasta del 24%, lo que puede
provocar lesiones neuroldgicas las cuales presentan una incidencia de 0 al 7%,
principalmente al tronco lumbosacro o a la raiz de S1, por su contacto estrecho
con el pediculo de S1, como lo describié Mirkovic en un estudio cadavérico, la
distancia de la cortical anterior sacra a la raiz de L5 es de 1 mm, a la vena iliaca
interna es de 2.5 mm y a la arteria iliaca interna es de 11mm. Por este motivo
siempre se deben de explorar la integridad de los musculos y dermatomos que
inervan las raices nerviosas de L4, L5 (dorsiflexion del pie y extension del dedo
gordo) y S1 (extension del pie), antes y después del procedimiento (4,26,28,29)
(Figura 7).

H. Evaluacion de Resultados:

Para evaluar los resultados se evalud al paciente radiograficamente,
tomograficamente y clinicamente; radiograficamente se observo la calidad de la
reduccion de la fractura segun lo descrito por Matta y Tornetta, quienes
graduaron la calidad de la reduccién en Excelente (desplazamiento de 4 mm o
menos), Bueno (5 a 10 mm), Aceptable (10 a 20 mm) y Pobre (>20mm) (30).

La colocacion de tornillos sacroiliacos, se evalu6 tomograficamente
utilizamos una clasificacion descrita en la literatura, para evaluar la colocacién
optima de tornillos pediculares, dividiéndose en cuatro: Grado 0, intradsea; grado
1, perforacién menor a 2 mm; grado 2, perforacion entre 2 a 4 mmy grado 3, con
perforacion mayor a 4 mm, considerandose como en una posicion inapropiada
los grados 2y 3 (31-33).

Clinicamente los resultados funcionales se evaluaron mediante la
puntuacion de Majeed, que es una evaluacién funcional especifica de las
lesiones pélvicas, con una puntuacion total de 0 a 100 para pacientes
trabajadores y de 0 a 80 para los no trabajadores (34).
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lll. ANTECEDENTES:

La colocacion de tornillos sacroiliacos percutaneos es un procedimiento
complejo, el cual se describié por primera vez con la ayuda de imagenes
fluroscopicas, con buenos resultados, en cambio, se han informado tasas de
penetracion de los tornillos tan altas como del 68% y lesiones neuroldgicas hasta
en el 7.9% de los pacientes con el uso unicamente de fluoroscopio (35,36).

Esta técnica es la mas reproducida en el mundo debido a su bajo costo y
factibilidad, a pesar de que existen nuevas técnicas que han intentado mejorar
las tasas de éxito del procedimiento, como lo son la fluoroscopia con navegacion
asistida por computadora ya sea en dos o tres dimensiones, en las cuales
reportan con el uso de navegacion 3D un mayor porcentaje de adecuada
colocacion de los tornillos en comparacion con las cirugias sin navegacion (81%
vs 42% respectivamente), también disminuyendo las tasas de cirugia de revision
(0.9% vs 13%), con la gran desventaja de la disponibilidad del equipo, la
familiarizacidn con los mismo y los costos del equipo de navegacion, que pueden
ser de 170,000 a 400,000 ddlares (37-39).

En los ultimos afios, se han desarrollado plantillas de navegacion
bloqueadas, reportando en articulos recientes tasas de adecuada colocacion de
tornillos sacroiliacos del 100%, con un costo de produccion de 140 ddlares,

tecnologias con la cual no cuenta nuestro hospital (36,37).

IV. JUSTIFICACION:

En el servicio de Polifracturados del Hospital de Traumatologia vy
Ortopedia Lomas Verdes se cuenta con el material y la experiencia necesaria

para tratar con una técnica minima invasiva este tipo de fracturas.

Ya es de amplio conocimiento las ventajas de esta técnica minima
invasiva, la cual tiene indicaciones muy especificas y diversas descripciones de
la técnica, sin embargo, no se cuenta con algun estudio que describa

minuciosamente los pormenores, el contexto anatomico especifico, y las
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caracteristicas que envuelven a la cirugia como lo son: la radiacién
transquirurgica, el tiempo de colocacion de cada tornillo sacroiliaco, la calidad de
la reducciéon de la lesion y la calidad de la colocacion de cada tornillo

tomograficamente, asi como los resultados funcionales encontrados.

En la mayoria de los hospitales, contamos unicamente con sistema de
fluoroscopio, por lo que es necesario tener el conocimiento de una adecuada
técnica quirurgica, de esta manera, se realiza con seguridad de no lesionar
estructuras neurovasculares y obtener una fijacion adecuada y por consiguiente

una adecuada estabilidad.

En ciertos institutos cuenta con el auxilio de navegacién asistida por
computadora, con la cual no contamos, por tanto, lo excluiremos de nuestro

trabajo.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Hay una necesidad de obtener conocimiento sobre la técnica quirurgica
realizada en esta tan importante lesion en el gremio de traumatologia, debido a
su alta morbimortalidad. Asi mismo, hay que tomar en cuenta, las complicaciones
asociadas a la lesion subyacente y al tratamiento, ya que conlleva una importante
posibilidad de secuelas en la estructura del anillo pélvico y que a su vez puede
producir dolor incapacitante al paciente.

Ademas, en la actualidad, en nuestra institucion se desconoce el
porcentaje de fallo en la colocacion de los tornillos sacroiliacos con un control
tomografico para el tratamiento de estas lesiones; es imperante asi mismo

conocer la funcionalidad final del paciente.
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VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cuales son los efectos y la técnica de colocacién de tornillos sacroiliacos
percutaneos sobre la funcionalidad en las fracturas inestables del anillo pélvico?

VIl. OBJETIVO GENERAL:

Describir la técnica y los efectos de la colocacion percutanea de tornillos

sacroiliacos en lesiones inestables del anillo pélvico.

VIil. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir caracteristicas epidemiologicas de la poblacion estudiada.

e Describir las zonas de seguridad para la colocacion de tornillos
sacroiliacos.

e Estimar la cantidad de radiacion usada por tiempo quirurgico.

e Estimar el tiempo total de realizacion de la técnica percutanea.

e Describir la calidad de la reduccion de la fractura.

e Describir la funcionalidad de los pacientes sometidos a tratamiento
quirurgico.

e Describir los resultados de una adecuada colocacion de los tornillos
sacroiliacos.

e Describir los resultados de una inadecuada colocacion de los tornillos

sacroiliacos.
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IX. MATERIAL Y METODOS:

1. DISENO DEL ESTUDIO:

Por el control de la maniobra experimental por el investigador:
Observacional.

Por la captacion de informacion: Prolectivo.

Por la medicion del fendmeno en el tiempo: Transversal.

Por la presencia o no de un grupo control: Descriptivo.

Por la direccion Causa — Efecto: Del Efecto a la Causa.

Por la busqueda de Inferencia Causal: Descriptivo.

Por el tipo de Muestreo: No probabilistico por Conveniencia.

Por las unidades participantes: Unicéntrico.

2. UBICACION ESPACIO TEMPORAL:
Pacientes pertenecientes al servicio de Polifracturados del Hospital de

Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, Instituto Mexicano del Seguro Social,

Naucalpan de Juarez, Estado de México, en un periodo de siete meses.

3. CRITERIOS DE SELECCION:

i.  Criterios de inclusion:

a.

Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social

Pacientes de ambos géneros.

Pacientes mayores de 16 anos.

d. Pacientes tratados en el servicio de Polifracturados del Hospital

Lomas Verdes.

Pacientes con diagndstico de lesion del anillo pélvico.

Pacientes que entran en la categoria VS, LC Il, LC lll, APC Il, APC
lIl'y mecanismos combinados de Young and Burgess.

Pacientes sometidos a colocacion percutanea de tornillos

sacroiliacos.
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ii.  Criterios de exclusién:
a. Pacientes que no deseen participar en el estudio.
b. Pacientes no candidatos a la colocacién percutanea de tornillos
sacroiliacos.
c. Pacientes con lesion extensa de tejidos blandos en la zona de
abordaje.
d. Pacientes con fracturas luxaciones conminutas del hueso iliaco o

hueso sacro.

4. TAMANO DE LA MUESTRA:

Se realizé un muestreo tipo censo, no probabilistico a conveniencia.

5. ESTRATEGIA DE TRABAJO Y METODO DE RECOLECCION DE

DATOS:

La investigacion se realizé en el servicio de Polifracturados de la Unidad
Médica de Alta Especialidad de Lomas Verdes del IMSS. En el periodo
comprendido de enero a julio del 2021, se captaron a los pacientes con el
diagndstico ya mencionado que fueron tratados de manera quirurgica con la
colocaciéon percutanea de tornillos sacroiliacos, independientemente de otros
diagndsticos traumatoldgicos subyacentes, que cuenten con expediente clinico
y radiografico completo.

A continuacion se llené la base de datos con ayuda del expediente del
paciente, de evidencia fotografica transquirurgica y/o de la nota postquirurgica
(numero de seguridad social, edad, género, escolaridad, mecanismo de lesion,
IMC, diagndstico, ISS, comorbidos, tabaquismo, lesiones asociadas,
procedimiento quirurgico, uni/bilateralidad, 1 o 2 tornillos, tiempo de la colocacién
de tornillos, sangrado, cantidad de radiacion en minutos por tornillo, tiempo entre
el ingreso y la cirugia, evaluacion de la colocacion de implantes quirdrgicos con
tomografia computarizada, valoracién de la reduccidén segun la escala de Matta,
dismorfismo sacro, complicaciones y escala funcional de Majeed). Con los datos
antes mencionados se procedio a realizar el analisis de resultados, asi como

tablas y graficas correspondientes.
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6. ANALISIS DE DATOS:

Se realizd estadistica descriptiva y de frecuencias; para las variables
cuantitativas se utilizaran medidas de tendencia central, como el promedio y de
dispersion con la desviacion estandar, las variables cualitativas se expresaron
por medio de frecuencias y porcentajes, se utilizo el programa SPSS version 14

para Mac OS.

X. RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

a. RECURSOS HUMANOS:
Un servidor residente de 4to afio de traumatologia, junto con el tutor y asesor

investigador Daniel Diego Ball.

b. RECURSOS MATERIALES:
e Recursos basicos de papeleria los cuales incluyen: hojas de papel,
boligrafos, lapices.
e Recursos tecnoldgicos: computadora con Excel, Word, SPSS, Zotero,
impresora.
e Recursos hospitalarios: tomografo, fluoroscopio, servicios de rayos X,

quiréfano e instrumental adecuado.

c. RECURSOS FINANCIEROS:
Los pacientes y la mayor parte del material utilizado, pertenece al Instituto
Mexicano del Seguro Social, en caso de ser necesarios gastos adicionales seran

solventados por el investigador principal.

d. FACTIBILIDAD:
Es un estudio factible, toda vez que se cuenta con un archivo de
expedientes al cual se puede tener acceso en cualquier momento, tanto fisica
como electronicamente. Ademas, se cuenta con un sistema de estudios de

gabinete digital completo, y el personal médico calificado para la realizacioén del
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tratamiento quirurgico, la evaluacidon clinica y radiografica de los pacientes

incluidos en el estudio.

Xl. CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE
VARIABLES:
DEFINICION DEFINICION INTERRELACION | ESCALA DE
VARIABLE . INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE VARIABLES MEDICION
) ) Pacientes mayores
Periodo de vida de B o
o de 16 afos que . Cuantitativa,
Edad un individuo hasta el o Independiente i Afios
cumplan con criterios discreta
momento . y
de inclusion
Caracteristicas
fisiolégicas y Cualitativa,
i . Se obtendra del . Femenino: 1
Género anatémicas que ] ) Independiente dicotémica ]
. N expediente clinico Masculino: 2
identifican a un
individuo
. o Basica: 1
. Grado de estudios Se obtendra del . Cualitativa,
Escolaridad . o ] ] Independiente ) Licenciatura: 2
que tiene el individuo expediente clinico nominal
Posgrado: 3
. Sedentario: 1
Actividad laboral o
L. . ) ) Se obtendra del . Cualitativa, Activo: 2
Actividad fisica | profesional realizada ) ) Independiente i
o expediente clinico nominal Muy activo: 3
por un individuo
. Evento que o
Mecanismo de Se obtendra del . Cualitativa, Alta energia: 1
.. desencadena la ) ) Independiente ) )
lesién . expediente clinico nominal Baja energia: 2
patologia
Bajo peso: 1
. Relacion entre peso Normal: 2
Indice de Masa Se obtendra del . Cuantitativa,
y talla de un ) . Independiente . Sobrepeso: 3
Corporal S expediente clinico continua
individuo Obesidad: 4
. Habito tabaquico del Se obtendra del . Cualitativa, Negativo: 1
Tabaquismo o ] e Independiente ] ) -~
individuo expediente clinico dicotémica Positivo: 2
n Afecciones cronicas Se obtendra del Cualitativa, Presente: 1
Comorbilidad ) ) Independiente ) )
subyacentes expediente clinico dicotémica Ausente: 0
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B2-2: 1
Escala usada para la
o o - B3-1: 2
Clasificacion clasificacion Se obtendra del . Cualitativa,
. o ] . Independiente ) C1-2:3
de Tile descriptiva de las expediente clinico nominal C1-3: 4
lesiones de pelvis
C2-3:5
CLI:1
L Escala usada para la CLII:2
Clasificacion o . o
clasificacion Se obtendra del . Cualitativa, CLIII: 3
de Young and o ] . Independiente )
descriptiva de las expediente clinico nominal APCI: 4
Burgess . )
lesiones de pelvis APCII: 5
APC 1lI: 6
Cv:7
Lesiones Diagndsticos Se obtendra del . Cualitativa, Presentes: 1
. ) e Independiente L
asociadas actuales externos a expediente clinico dicotémica Ausentes: 0
la pelvis
Cirugia para el .
Se obtendra del o
Control de control y ] . . Cualitativa, Presentes: 1
~ o expediente clinico y Independiente o
Darios estabilizacion del L dicotémica Ausentes: 0
) ] radiografico.
paciente, previo al
tratamiento definitivo
o . o Izquierdo: 1
. Segmento anatémico Se obtendra de . Cualitativa,
Lateralidad . . . ) . Independiente ) Derecho: 2
segun la linea media | estudios de gabinete nominal )
. o Bilateral: 3
y expediente clinico
. ) _ Se obtendra de nota o
Numero de Numero de tornillos . . Cuantitativa, Uno 1
. postquirdrgica y Independiente ]
tornillos usados en cada ) . discreta Dos: 2
estudios de gabinete
segmento
. Lapso de la
Tiempo de y o
B colocacion Se obtendra de nota ) Cuantitativa, )
colocacién de -~ L Dependiente ) Minutos
. cuantificado en postquirurgica discreta
cada tornillo _
minutos
Cantidad de .
o N Se obtendra de nota
L radiacion emitida por . o
Radiacion . postquirdrgica y ) Cuantitativa,
L el fluoroscopio . ] . Dependiente ) Segundos
transquirargica -~ evidencia fotografica discreta
cuantificada en o
transquirurgica
segundos
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Tiempo entre

Tiempo de estancia

hospitalaria del

ingreso y ) Se obtendra de ) Cuantitativa,
. paciente desde su ) . Dependiente i Dias
tratamiento . expediente clinico discreta
o ingreso hasta el
definitivo o
evento quirdrgico
Se obtendra por
medio de TAC
ostquirurgica, se
Calidad de P q. ) 9
) divide en:
L colocacion de cada ] o Grado 0: 1
Posicién de los . ] Grado 0: intradsea, ) Cualitativa,
. tornillo con relacion a ) Dependiente ) Grado I: 2
tornillos ) o Grado I: perforacién ordinal
la situacion intradsea ) Grado II: 3
) cortical <2 mm
del paciente ) Grado llI: 4
Grado II: perforacion
cortical de 2-4mm.
Grado lll: >4 mm.
Se obtendra
mediante TAC
o postquirargica,
Congruencia 6sea y
i usando escala de Excelente: 1
. articular lograda .
Calidad de ) Matta: Excelente: ) Cualitativa, Buena: 2
.. mediante el Dependiente )
reduccion . <4mm de ordinal Aceptable: 3
tratamiento .
. desplazamiento Pobre: 4
quirdrgico
Buena: 5-10 mm
Aceptable: 10-20 mm
Pobre: >20 mm
Se obtendra de la
Evento adverso nota postquirdrgica y o
L i i Cualitativa, Presente: 1
Complicacién presentado durante se interrogara al Dependiente ) )
L . dicotémica Ausente: 0
el acto quirurgico paciente via
telefonica
Variante anatémica
. . Se obtendra de o
Dismorfismo que puede estar ] . ) Cualitativa, Presente: 1
expediente clinico y Dependiente o
sacro presente en el hueso dicotémica Ausente: 0

sacro

estudios de gabinete
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Escala que
estandariza la

severidad de las

ISS (Injury lesiones traumaticas Se obtendra del . Cuantitativa,
. ] . Independiente ] Puntos.
Severity Score) basandose en las expediente clinico discreta
peores lesiones de
seis sistemas
corporales
Trabajadores:
>85 puntos,
Se obtendra excelente. 70 a
mediante un 84, bueno. 55 a
. cuestionario 69, aceptable.
Escala que evalua la )
) ) realizado de manera >55, pobre.
Escala funcionalidad de los . o
. ) presencial o . Cuantitativa,
funcional de pacientes con ) Independiente ]
telefonica, discreta No

MAJEED

antecedente de

fractura pélvica.

consistente en siete
preguntas con una

puntuacion total de

Trabajadores:
>70, excelente.
55 a 69, bueno.

100. 45 a 54,
aceptable. <45,
pobre.
Xll. RESULTADOS:
En el periodo que comprendio Enero a Julio del 2021, en el servicio de
Polifracturados, se trataron a 68 pacientes con fracturas de pelvis, de los cuales
15 pacientes se incluyeron en el estudio al cumplir con los criterios de inclusion.
Del total 11 fueron pacientes masculinos (73.3%) y 4 pacientes femeninos
(26.6%). La edad media fue de 35.2 + 16.2 afios (19 — 70). Su indice de Masa
Corporal fue de 26.8 + 4.4 (20.8 — 33.2) (Tabla 1y 2).
Tabla 1: Edad e IMC
N Minimo Maximo Media Desv. Tip.
EDAD 15 19 70 35.27 16.255
IMC 15 20.80 33.20 26.8400 4.41844
N valido (segun lista) |15
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Tabla 2: Género

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Masculino 11 73.3 73.3 73.3
Femenino 4 26.7 26.7 100.0
Total 15 100.0 100.0

En cuanto a la escolaridad se encontraron tres pacientes de primaria

(20%), cuatro de secundaria (26.6%), cuatro de bachillerato (26.6%) y cuatro de

licenciatura (26.6%) (Tabla 3). En cuanto a la ocupacion de los pacientes, dos

realizaban actividad fisica demandante (13.3%), seis actividad fisica moderada

(40%) y el resto eran estudiantes o realizaban actividades de baja demanda

(46.6%) (Tabla 4). Como antecedentes personales patoldgicos y no patologicos,

siete pacientes eran fumadores (46.6%) (Tabla 5) y dos pacientes presentaban
el antecedente de Diabetes Mellitus tipo Il (13.3%) (Tabla 6).

Tabla 3: Escolaridad

Frecuencia |Porcentaje Porcentaje
acumulado
Primaria 3 20.0 20.0
Secundaria 4 26.7 46.7
Bachillerato 3 20.0 66.7
Licenciatura 4 26.7 93.3
Escolaridad trunca 1 6.7 100.0
Total 15 100.0
Tabla 4: Actividad fisica
Frecuencia [Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 6 40.0 40.0 40.0
Moderada 7 46.7 46.7 86.7
Alta 2 13.3 13.3 100.0
Total 15 100.0 100.0
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Tabla 5: Tabaquismo

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Positivo 7 46.7 46.7
Negado 8 53.3 100.0
Total 15 100.0
Tabla 6: Comérbidos
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Ausente 13 86.7 86.7
Presente (DM ) 2 13.3 100.0
Total 15 100.0

Respecto al mecanismo de lesion 14 fueron de alta energia (93.3%), de
los cuales doce fueron accidentes de trafico (80%), dos fueron caidas de altura
(13.3%) y uno fue un mecanismo de bajo impacto (6.7%) (Tabla 7). Ocho
pacientes contaban con una o mas fracturas adicionales (53.3%), seis
presentaban un Traumatismo Craneo Encefalico (40%), siete contaban con un
trauma toracoabdominal cerrado (46.6%) y solo uno tubo una lesién pelvica
aislada (6.6%). Un paciente presentdé ademas una lesion hepatica y vesical
(6.6%) (Tabla 8). EI ISS (Injury Severity Score) fue de 21 + 5.4 puntos. El tiempo

transcurrido entre el ingreso hospitalario y la cirugia definitiva fue de 15.4 + 7.2

dias (Tabla 9).

Tabla 7: Mecanismo de lesion

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Accidente Motocicleta 4 26.7 26.7
Atropellado Automovil 3 20.0 46.7
Accidente Automovil 3 20.0 80.0
Atropellado Microbus 2 13.3 93.3
Caida mayor a 2m 2 13.3 60.0
Caida de 40 cm. 1 6.7 100.0
Total 15 100.0




Tabla 8: Lesiones asociadas

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
TCE 1 6.7 6.7
Trauma Cerrado de 3 20.0 26.7
Abdomen
Trauma cerrado 1 6.7 33.3
toracoabdominal
TCE + Trauma 1 6.7 40.0
Toracoabdominal
Fractura Acetabular 1 6.7 46.7
fractura de escapula 1 6.7 53.3
Fractura de columna 2 13.3 66.7
TCE + Fractura de Cadera 1 6.7 73.3
TCE + Trauma 1 6.7 80.0
Toracoabdominal +
Fractura de Femur
Trauma toracoabdominal + 1 6.7 86.7
lesion vesical/hepatica +
Fractura de Acetabulo
Fractura de Acetabulo + 1 6.7 93.3
Fractura de Clavicula
Ninguna 1 6.7 100.0
Total 15 100.0
Tabla 9: Tiempo de cirugia, reduccion en mm, ISS, Majeed
N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Tiempo de la lesion a 15 1 30 15.40 7.209
la cirugia definitiva
(dias)
ISS 15 16.0 33.0 21.067 5.4441
N valido (segun lista) 15
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Del total de pacientes, 11 tenian una lesion tipo C (73.3%) y cuatro una
lesion tipo B (26.6%) de la clasificacion de Tile (Tabla 10). De la clasificacion de
Young-Burgess uno tenia una lesion tipo CL Il (6.6%), nueve tenian una lesion
tipo CL Il (60%), dos tenian una lesion tipo APC 1l (13.3%) y tres una lesion tipo
CV (20%) (Tabla 12). Solo un paciente presento una Fractura Pélvica por
Fragilidad (FFP), tipo Il de Rommens y Hofmann (40).

Tabla 10: Diagnéstico

[Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Fractura de Pelvis tipo B de Tile 4 26.7 26.7
Fractura de Pelvis tipo C de Tile 11 73.3 100.0
Total 15 100.0
Tabla 12: Clasificacion de Young and Burgess
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
CVv 3 20.0 20.0
CL 9 60.0 80.0
CL Il 1 6.7 86.7
APC Il 2 13.3 100.0
Total 15 100.0

En 13 pacientes se efectud una cirugia de control de dafnos con colocacion
de Fijadores externos a la pelvis (86.6%), en un paciente la osteosintesis con el
tornillo sacroiliaco se llevo a cabo como cirugia primaria (6.6%) y en un paciente
se coloco posterior a un intento de tratamiento conservador (6.6%). La cirugia
definitiva se llevo a cabo posterior a 15.4 +£7.2 dias (1 — 30). En 10 pacientes se
abordo unicamente la pelvis (66.6%) y cinco pacientes se abordo
quirurgicamente alguna fractura adicional (33.3%). En 11 pacientes una o varias
de las técnicas siguientes se realizaron para estabilizacion adicional del anillo
pélvico (73.3%), osteosintesis con placa anterior en 7 pacientes, en un paciente
osteosintesis al hueso iliaco y en un paciente se coloco un tornillo transpubico

retrogrado (Tabla 13).
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Tabla 13: Procedimiento Quirurgico

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado

RCFI T.S.I. 2 13.3 13.3
RCFI T.S.l. + RAFI Placa Anterio 7 46.7 60.0
RCFI T.S.l. + Placa Acetabulo 1 6.7 66.7
RCFI T.S.l. + Placa lliaco 1 6.7 73.3
RCFI T.S.1. + Clavo Anterior Fémur 1 6.7 80.0
RCFI T.S.l. + DHS 1 6.7 86.7
RCFI T.S.l. + RCFI Tornillo 1 6.7 93.3
Canulado a Rama Pubica
RCFI T.S.l. + Placa Anterior + Placa 1 6.7 100.0
Clavicula
Total 15 100.0

Todos los tornillos se colocaron en decubito supino, todos unilaterales, de

los cuales nueve fueron del lado izquierdo (60%) y seis del lado derecho (40%)

(Tabla 14). Todos los tornillos se colocaron a nivel de S1, en 13 pacientes se

coloco unicamente un tornillo unilateral (86.6%) y en dos pacientes se colocaron

dos tornillos unilaterales en S1 (13.6%) En total se colocaron 17 tornillos

sacroiliacos, el tiempo de colocacién de 1er tornillo en promedio fue de 22.5+14.9

minutos (4 —47) y del 2do tornillo fue de 11 minutos (3 — 9). De los 1eros tornillos,

el tiempo de radiacion con el fluoroscopio, en segundos, por cada tornillo fue de

39.07 £ 26 segundos (7 — 90) y en los segundos tornillos de 10 segundos (8 —
12) (Tabla 15).

Tabla 14: Lado colocado

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Derecho 6 40.0 40.0
Izquierdo 9 60.0 100.0
Total 15 100.0
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Tabla 15

: Estadisticos descriptivos de la Cirugia

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

Tiempo de colocacion 1er 15 4 47 22.53 14.942
tornillo (segundos)

Tiempo de colocacion 2do 2 3 19 11.00 11.314
tornillo (segundos)

Radiacion 1er tornillo 15 7 90 39.07 26.010
(segundos)

Radiacion 2do tornillo 2 8 12 10.00 2.828
(segundos)

Radiograficamente siguiendo los criterios de Matta, se observo una

reduccion Excelente en 10 de los pacientes (66.6%) y una Buena reduccion en

cinco pacientes (33.3%). No se observo ninguna reduccion aceptable ni pobre

(Figura 8) (Tabla 16). La calidad de la colocacion de los tornillos se observé con

una tomografia posterior al evento quirargico, mostrando 12 tornillos intradseos
Grado 0 (70.5%), tres tornillos Grado | (17.6%), un tornillo Grado Il (5.8%), el

cual era uno de los colocados dos de manera unilateral y un tornillo Grado IlI

(5.8%), colocado por un cirujano con poca experiencia, obteniendo una buena

colocacion (Grado 0 y grado 1) en el 88.1% de los casos (Figura 9) (Tablas 17 y

18).

Tabla 16: Reduccion Matta Score

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Excelente 10 66.7 66.7
Buena 5 33.3 100.0
Aceptable 0 0 0
Pobre 0 0 0
Total 15 100.0
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Tabla 17: Posicion Tornillo 1

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Grado 0 12 80.0 80.0
Grado | 2 13.3 93.3
Grado |l 0 0 0
Grado llI 1 6.7 100.0
Total 15 100.0
Tabla 18: Posicién Tornillo 2
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Grado O 0 0 0 0
Grado | 1 6.7 50.0 50.0
Grado Il 1 6.7 50.0 100.0
Grado llI 0 0 0 0
Validos Total 2 13.3 100.0
Perdidos Sistema 13 86.7
Total 15 100.0

No se reportd ninguna lesion

iatrogénica vascular o neurolégica

secundario a la colocaciéon de tornillos sacroiliacos (Tabla 19). En todos los

pacientes se observd una adecuada colocaciéon de los tornillos sacroiliacos, en

cambio, tomograficamente se observo un tornillo grado Il y un tornillo grado Ill,

sin repercusidon neuroldgica, por lo que se decidid no someter a un segundo

tiempo quirugico a estos pacientes. No re realiz6 ninguna cirugia de revision.

Dos de los 15 pacientes presentaban dismorfismo sacro (13.3%), en los cuales

la colocacion de los tornillos fue Excelente (Tabla 20).

Tabla 19: Complicaciones transquiruargicas

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Ninguna 15 100.0 100.0
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Tabla 20: Dismorfismo

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si 2 13.3 13.3
No 13 86.7 100.0
Total 15 100.0
Durante el seguimiento de Ilos pacientes, solo uno presento
complicaciones, desarrollando un absceso pélvico, el cual remitid con

antibioticoterapia, valorando su remision con una tomografia contrastada, este

paciente tuvo antecedente de lesion vesical en el traumatismo primario.

Clinicamente 12 de nuestros pacientes presentaron una escala funcional

concomitantes (6%) (Tabla 9).

Tabla 21: Dolor

de Majeed de Exelente a Buena (80%), de los otros tres individuos, que tuvieron
una calificacion pobre segun Majeed dos presentaban una evolucidn
postoperatoria de 2 meses (13.3%) y un paciente, se trataba de un paciente

geriatrico el cual pas6é 20 dias en terapia intensiva secundario a lesiones

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado

Con actividad moderada, se alivia 5 33.3 33.3
con el reposo (20)
Moderado, intermitente, actividad 4 26.7 60.0
normal (25)
Ligero, ocasional o sin dolor (30) 6 40.0 100.0
Total 15 100.0
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Tabla 22: Trabajo
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
0 1 6.7 10.0
Sin trabajo regular (0-4) 2 13.3 30.0
Mismo trabajo, desempefio 6 40.0 90.0
reducido (16)
Mismo trabajo, mismo 1 6.7 100.0
desempefio (20)
Total 10 66.7
Perdidos Sistema 5 33.3
Total 15 100.0
Tabla 23: Sedestacion
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Doloroso (0-4) 1 6.7 6.7
Doloroso si es por tiempo 1 6.7 13.3
prolongado (6)
Incomodo (8) 6 40.0 53.3
Libremente (10) 7 46.7 100.0
Total 15 100.0
Tabla 24: Actividad sexual
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Doloroso (0-4) 1 6.7 10.0
Doloroso si es por tiempo 1 6.7 20.0
prolongado (6)
Incomodo (8) 2 13.3 40.0
Libremente (10) 6 40.0 100.0
Total 10 66.7
Perdidos Sistema 5 33.3
Total 15 100.0
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Tabla 25: Ayuda al caminar

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Postrado en cama o casi postrado 1 6.7 6.7
(0-2)
Dos muletas (6) 3 20.0 26.7
Un bastén (10) 5 33.3 60.0
Sin baston (12) 6 40.0 100.0
Total 15 100.0
Tabla 26: Marcha sin ayuda
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
No puede caminar o casi (0-2) 1 6.7 6.7
Pasos pequerios (4) 1 6.7 13.3
Cojera importante (6) 1 6.7 20.0
Cojera leve (10) 9 60.0 80.0
Normal (12) 3 20.0 100.0
Total 15 100.0
Tabla 27: Distancia al caminar
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Postrado en cama o casi postrado 1 6.7 6.7
(0-2)
Muy limitada en tiempo y distancia 1 6.7 13.3
(4)
Limitada con baston, dificil sin 1 6.7 20.0
baston, sin posibilidad de estar de
pie por tiempo prolongado (6)
Una hora con baston, limitada sin 7 46.7 66.7
baston (8)
Una hora sin baston, con limitado 3 20.0 86.7
dolor o cojera (10)
Normal para la edad y condiciones 2 13.3 100.0
generales (12)
Total 15 100.0
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XIIl. DISCUSION:

Las lesiones inestables del anillo pélvico, aunque poco comunes (1-3%),
son de importancia debido a su alta morbimortalidad. La estabilizacion quirurgica
temprana da resultados positivos en cuanto a reduccion de dolor y a una
recuperacion funcional buena en un largo plazo (41), procedimiento el cual es
dificil que se efectue de manera aguda en nuestro servicio debido a la alta
confluencia de nuestros pacientes, teniendo de igual manera buenos resultados.
El objetivo en el presente estudio era de describir la técnica y los efectos de la
colocacion percutanea de tornillos sacroiliacos en lesiones inestables del anillo
pélvico. La fijacién por medio de tornillos es una técnica usada ampliamente con
una gran aceptacion, ya que la estabilidad que proporciona es superior a otras
técnicas. Rommens et al, realizaron un estudio en donde en un periodo de 10
afos recabaron a 98 pacientes de los cuales 76 tuvieron procedimientos de
minima invasion, obteniendo en nuestro estudio el 19.7% de esos pacientes en

un periodo 20 veces menor, demostrando la afluencia antes mencionada (42).

Comparando nuestros resultados con los de otros estudios académicos
de relevancia clinica y metodologia similar, vemos que igualmente en El-badawy
et al (41) tuvieron una muestra parecida (12 pacientes), las caracteristicas
demograficas de su poblacion asi mismo eran parecidas con una edad media de
39 afos (la nuestra de 35 afios) siendo en su mayoria hombres, también se hizo
uso de la escala de Majeed para evaluar funcionalidad, con una mayoria (75%)
de resultados positivos en la misma nenor a las de nuestro estudio; igualmente
la evaluacion radiografica siguiendo Matta fue en su mayoria buena o excelente
(75%) a comparacion del 100% en nuestro estudio, por lo que la técnica de
colocacioén percutanea es efectiva y favorable.

En Ismail et al. (43) la clasificacion de las fracturas de sus pacientes por
Tile fueron tipo B y C al igual que en nuestra muestra, asi mismo en sus
resultados funcionales por Majeed mas de 90% de los pacientes tuvieron
resultados excelentes o buenos. El mecanismo de lesion fue por accidentes de
trafico en el 100%, lo que es consistente con nuestro estudio y con la literatura
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ya que esta descrito que mas de 90% de fracturas pélvicas ocurren por este

mecanismo.

Nuestro estudio se apoyo en la clasificaciéon de Young and Burgess ya
que en la literatura se ha demostrado que es mas fidedigna, Osterhoff et al
igualmente hacen uso de la anterior mencionada, con resultados similares a los
del presente estudio, obteniendo en un 95% una reduccién buena a excelente,
en tres pacientes se observd malposicion de los tornillos (en una muestra de 38
pacientes) concluyendo que la fijacion percuntanea es un tratamiento rapido y
con riesgo bajo de sangrado o lesiones nerviosas (16).

El tiempo de colocacion de tornillos en nuestra unidad fue
considerablemente menor que en otras investigaciones, como en Zwingmann et
al (44) quienes reportaron tiempos de colocacion de los tornillos de 69 + 39
minutos, con un tiempo de radiacion por tornillo de 141 + 69 segundos,
cuantiosamente mayor que en nuestros resultados y con un porcentaje de

colocacién de tornillos grado 0 y grado | unicamente del 77%.

Algunas fortalezas del estudio incluyen que abre el camino a nuevas
lineas de investigacion del tema, ademas de ser un estudio orginal siendo el
unico con los parametros descritos anteriormente en realizarse en nuestra
institucion, pudimos ademas corroborar su importancia en la ortopedia por medio
de diversos articulos de investigacion originales con uso de la misma técnica
quirurgica asi como resultados consistentes a los nuestros. Sin embargo, como
limitaciones se incluyen el que son necesarias nuevas investigaciones en este
campo, con disefios metodoldgicos analiticos para establecer relacion causal.
Asi mismo habria que realizar estudios de seguimiento a largo plazo de los
pacientes sometidos a la fijacidn para corroborar los buenos resultados
funcionales obtenidos en el presente.
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XIV: CONCLUSIONES:

Los tornillos sacroiliacos percutaneos son una herramienta util y segura
para el tratamiento de lesiones inestables del anillo pelvico, aun colocados con
fluroscopia convencional; nosotros encontramos que la técnica descrita y la
experiencia da resultados similares a otros centros de traumatologia, el presente
es un estudio transversal que requiere de una nueva linea de investigacion
analitica, en donde se pueda corroborar si el uso de nuevas técnicas para la
colocacién de estos tornillos tiene una repercucion beneficiosa para el paciente

costo-beneficio.

XV. ASPECTOS ETICOS Y REGULATORIOS:

El presente proyecto de investigacion se apeg6 de acuerdo con la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la Salud vigente en México,
titulo 2°, capitulo I, articulo 17, este protocolo es “sin riesgo”, por lo que no
requiere de carta de consentimiento bajo informacién. Se sometié a evaluacién
por el comité de ética e investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social

para valorar su factibilidad y realizacion.

El estudio se baso en la declaracion de Helsinki. Esta declaracién, con sus
modificaciones posteriores, concluyé el cuerpo basico de principios que fueron
incorporados desde entonces a las numerosas Normas de Investigacion que han
seguido en los diferentes ambitos de la investigacion biomédica, con
particularidades definidas por las realidades locales de los paises donde son
aplicadas o de las areas cientificas involucradas en investigacion, pero sin
trasgredir en ninguna de ellas los doce principios basicos contenidos en dicha

declaracion.

Para conservar la privacidad y confidencialidad de los pacientes, la
informacion se manejé en una base de datos y solo los investigadores a cargo
de este proyecto tendran acceso a la misma. De igual forma, se mantendran los

mismos estatutos en caso de publicacion.
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XVII. ANEXOS:

IMAGENES:
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Zonas de Seguridad /Planificacion preoperatoria (Figura 2)

Outlet

Diferencias entre una pelvis “Normal” y una pelvis “Dismorfica” (Figura 3) (45)
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“Zona de Seguridad” y referencias anatémicas en una radiografia lateral de
sacro (Figura 4)

Sacral S|/

Orientacion de los Tornillos Sacroiliacos dependiendo de la lesién: En las
lesiones sacras la direccion es perpendicular al trazo de fractura y en Lesiones

sacroiliacas, la direccion es perpendicular a la articulacion. (Figura 5) (45)

Imagenes transoperatorias de la colocacion del clavillo guia en proyeccidones

“Anteroposterior”, proyeccion de “Entrada” y de “Salida” (Figura 6) (4)
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Medial Safe Zone:
24mm
(Mirkovic, 1991)

Lateral Safe Zone:
16mm
(Mirkovic, 1991)

Bifurcation to Top of
L5-S1 disc 18mm
(Tribus, 2001)

Distance Between lliac
Vessels 33-43mm

lliolumbar Artery:
1st Branch off 1A

Lateral Sacral
Artery:

2nd Branch off lIA
30mm
from Midline
(Gunvcer, 2008)

Sympathetic Trunk
22mm from Midling
(Gunvcer, 2008)

30° Lateral S1 Screw
) Found to Contact

1V 30%
(Mirkovic, 1991)

S2 Screw Found

to be 10mm From
Sigmoid Colon on Left.
(Mirkovic, 1991)

Lumbosacral Trunk
Courses Across Sl JOint
2cm Below Pelvic Brim
(Ebraheim, 1997)

The Sigmoid Colon Descends from the
Left and Lies Directly Anterior to S3.
(Mirkovic, 1991)

11Tmm (Mirkovic,1991) U
7mm (Ota, 2010) \q
Omm (Mirkovic,1991) 4

2.mm (Mirkovic, 1991)
6mm (Ota, 2010)

23mm
(Ota, 2010)

19mm
(Ota, 2010)

Anatomia neurovascular del Sacro (Figura 7) (29)
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Proyecciones “Anteroposterior”, de “Entrada y “Salida” posteriores al
procedimiento quirurgico de nuestro paciente (Figura 8)
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Controles tomograficos posteriores al procedimiento quirurgico de nuestros
pacientes, imagenes axiales (Figura 9)
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES

DISENO DE PROTOCOLO

INVESTIGACION
BIBLIOGRAFICA

REDACCION DEL
PROTOCOLO

MODIFICACIONES AL
PROTOCOLO

RECOLECCION DE DATOS

PROCESAMIENTO DE
DATOS

ANALISIS ESTADISTICO
DE LOS DATOS

ELABORACION DE
CONCLUSIONES

REDACCION DEL
ESCRITO O ARTICULO
CIENTIFICO

ACTIVIDADES DE
DIFUSION

MAR ABR MAY JUN

X

JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB
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CONSENTIMIENTO INFORMADOQO:

Y

IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

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:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:
Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

“TECNICA Y EFECTO DE LA COLOCACION PERCUTANEA DE TORNILLOS SACROILIACOS EN LESIONES
INESTABLES DEL ANILLO PELVICO”

NO

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA LOMAS VERDES

NO

Evaluar la técnica y los efectos de la colocacion percutanea de tornillos sacroiliacos en lesiones del anillo pélvico.

NO

NO

NO

NO

NO

SI

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

[ NO APLICA

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

Investigador Responsable:

DR. DANIEL DIEGO BALL

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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MAJEED SCORE:

. DOLOR - 30 PUNTOS

Intenso, continuo en reposo 0-5
Intenso con la actividad 10
Tolerable, pero limita la actividad 15
Con actividad moderada, se alivia con el reposo 20
Moderado, intermitente, actividad normal 25
Ligero, ocasional o sin dolor 30
Il. TRABAJO - 20 PUNTOS
Sin trabajo regular 0-4
Trabajo ligero 8
Cambio de trabajo 12
Mismo trabajo, desempefio reducido 16
Mismo trabajo, mismo desempefio 20
lll. SEDESTACION - 10 PUNTOS
Doloroso 0-4
Doloroso si es por tiempo prolongado 6
Incomodo 8
Libremente 10
IV. ACTIVIDAD SEXUAL — 4 PUNTOS
Doloroso 0-4
Doloroso si es por tiempo prolongado 6
Incomodo 8
Libremente 10
BIPEDESTACION - 36 PUNTOS
V. A: AYUDA PARA CAMINAR
Postrado en cama o casi postrado 0-2
Silla de ruedas 4
Dos muletas 6
Dos bastones 8
Un baston 10
Sin baston 12
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VI. B: MARCHA SIN AYUDA

No puede caminar o casi 0-2
Pasos pequefios 4
Cojera importante 6
Cojera moderada 8
Cojera leve 10
Normal 12
VIIl. C: DISTANCIA AL CAMINAR
Postrado en cama o casi postrado 0-2
Muy limitada en tiempo y distancia 4
Limitada con bastén, dificil sin baston, sin posibilidad de estar de pie 6
por tiempo prolongado
Una hora con bastén, limitada sin baston 8
Una hora sin bastén, con limitado dolor o cojera 10
Normal para la edad y condiciones generales 12
RELEVANCIA CLINICA:
Trabajador previo a la lesién No trabajador previo a la lesion Calificacion
>85 >70 Excelente
70 a 84 55 a 69 Buena
55 a 69 45a 54 Aceptable
<55 <45 Pobre
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Ficha de identificacion:
Nombre del Paciente:

NSS: . Agregado:

Edad: . Sexo: . Telefono:
Escolaridad: . Actividad Fisica:
Tabaquismo: . Comorbilidades: . IMC:
Fecha del accidente: . Fecha de ingreso:

Mecanismo de lesion:

Diagnostico(s):

Clasificacion Tile: . Clasificacion de Young-Burgess:

Injury Severity Score (ISS): . Dismorfismo Sacro: Si [ ] No [ ]

Fecha de tratamiento de control de danos:

Fecha de tratamiento definitivo:

Procedimiento quirurgico definitivo realizado:

Lateralidad de los tornillos: Derecho [ ] lzquierdo [ ] Bilateral [ ]

Cantidad de tornillos sacroiliacos colocados:

Tiempo de colocacion de cada Tornillo (en caso de ser dos, especificar tiempo
del primer y el segundo tornillo):

Tiempo de radiacion en segundos por cada tornillo (en caso de ser dos,
especificar radiacion del primer y el segundo tornillo):

Calidad de la reduccion radiografica(Escala de Matta):

Grado de colocacion de cada tornillo (en caso de ser dos, grado del primer y el
segundo tornillo):

Complicaciones transquirurgicas:

Complicaciones posteriores a la cirugia:

Escala funcional de Majeed: Trabajador [ ] No Trabajador | ]
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