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INTRODUCCION

Con el ritmo vertiginoso de los tiempos actuales, la urbanizacién de las
pequefias ciudades, se incrementa ¢l numero de accidentes donde se
libera una gran cantidad de energia, responsables de una gran gama de
lesiones que incluyen las de la pelvis y son responsables de una gran
mortalidad cerca del 20 %. por lo que en los ultimos affos ¢l cirujano
ortopedista preocupado por la mortalidad, evolucion y secuelas
importantes de estas lesiones, ha realizado innovaciones en el campo de
la biomecanica, técnicas quirargicas, llevando tecnologia de punta al
tratamiento de tan severas lesiones. Actualmente es posible el
tratamiento de cstos pacientes por medios quirGrgicos, presentando
buenos resultados, sin dejar secuelas importantes que permiten una
adecuada rehabilitacion.



ANTECEDENTES

En 1847 Joseph Francois Malgaigne publica su "Traite des fractures
¢l dés Luxationes”, Siendo ¢l mas fino y completo trabajo de su
tiempo describiendo la lesién de 1a pelvis que lieva su nombre (1, 2).
Tratandose estas lesiones en forma conservadora hasta los ultimos
decenios. Holdsworth en 1948 reporto que 15 pacientes con luxacion
sacroiljaca que regresaron a su trabajo regular y continuaron con su
incapacidad; pero 23 pacientes con fractura iliaca o sacras tuvieron
mejores resultados. En 1958 cstudios de Pennal con 359 casos en un
reporte de la asociacién ortopédica Canadiense (no publicado) en que
los pacientes con fracturas por con inestabilidad vertical, los reporta
con mas complicaciones tardfas incluyendo la no unién. Raf 1966
reporto que después de las fracturas pélvicas algunos pacientes
padecian de molestias de dolor moderado a severo en un 33%, pero de
cstos, los que sufricron fracturas sacras o luxacioncs sacroiliacas
presentaron sintomas severos 52%. Slatis y Huittinen (1972) y
Monahan y Taylor (1974-5) también encontraron un porcentaje
significativo de problemas tardios misculo-esqueléticos en pacientes
después de Iesiones inestables en la pelvis. En los Gltimos decenios en
los que los ortopedistas preocupados por las secuclas del tratamiento
conservador comienzan a desarrollar maultiples tratamientos
quirirgicos asi como reportes de estos donde sc deduce que las
fracturas dec pelvis s¢ producen por traumatismos de alta cnergia
donde sc pone en peligro la vida del paciente (3), asociado con una
mortalidad de mas del 9 al 20% o (4, 5) y con lestones asociadas sc
acerca al 50 % (5) , siendo cstas las lesiones urctrales, dec la vejiga.



laceraciones de colon, vagina, lesiones de las raices nerviosas,

. hemorragia, fracturas expuestas (6,7) Este el motivo por lo que pasaa
segundo termino la lesién musculo-esquelético sin dejar de ser esta

" importante por que en caso de salvar la vida deja un 46% secuelas
tardias importantes (8,9,10) como vasculaciones inaccptables o dolor
lumbar crénico por mencionar algunas . En el ultimo decenio se ha
pucsto mas énfasis en el tratamiento inmediato o ecn cuanto las
condiciones del paciente, lo permitan mejorando asi la rehabilitacion
y reduciendo las secuclas de las fracturas de pelvis.



ANATOMIA

La pelvis esta constituida por dos huesos coxales o iliacos (os coxae,
PNA), articulados atras con ¢l sacro y unidos entre si adelante por la
sinfisis pubiana :

A) HUESO COXAL.

Es un hueso par articulado por atras y adentro con ¢l sacro, adelante y
en la linea media con su homélogo, abajo y afuera con el fémur.
Primitivamente constituido por tres piczas 6secas distintas;, ¢l pubis
adelante, el ilion arriba y afuera, el isquion abajo y atrds, forma en el
adulto un hueso unico, en el cual se describe dos caras 4 bordes y 4
éngulos.

1.- Descripeitn.

Cara externa : en su parte media presenta un amplia cavidad
articular, la cavidad cotiloidea (acetabulum, PNA) o cotilo. Es una
cavidad redondeada, muy profunda, circunscripta por un reborde circular
saliente, la ceja cotiloidea. Esth interrumpida en su parte inferior por la
escotadura isquiopubica, mientras los otros puntos de soldadura de las
piezas 6seas primitivas estdn apenas marcados; escotaduras ilopubiana ¢
ilioisquitica. La cavidad cotiloidea presenta dos partes distintas, una no
articular, ¢l fondo del cotilo o fossa acetabuli, de forma cuadrilatera, uno
de sus bordes, ¢l inferior, corresponde a la escotadura isquiopubiana. La
otra es articular y rodea la presedente en forma de media luna lisa,
regular, cuyas extremidades vienen a terminar en la escotadura
isquiopubiana. Estas dos astas se distinguen en anterior y posterior. La
anterior se atenta graduaimente y termina en la parte mas clevada de Ia
escotadura. La posterior termina en una eminencia marcada debajo de la



cual existe un verdadero canal. Por encima de la cavidad cotiloidea se¢
expande la fosa illaca externa, recorrida pbr dos lineas rugosas :

La linea semicircular anterior que empicza en la escotadura ciatica
mayor y s¢ dirige hacia arriba y adelante para terminar en ¢l borde
anterosuperior del hueso coxal,

La linea semicircular posterior se origina a dos centimetro por detréas
de la precedente, en la escotadura cistica mayor, sigue un trayecto
ascendente y termina en el borde superior del hueso.

Estas lincas dividen la fosa iliaca externa en tres zonas :

- Posterior, en cuya parte superior se inserta el gliteo mayor.

- Media, méas extensa, donde s¢ inscrta el gluteo medio.

- Anterior, mucho més ¢xtensa, destinada al gliteo menor.

La fosa iliaca externa cstid separada de la ce¢ja cotiloidea por una
depresién rugosa, el canal supracotiloideo, para la insercidon del tendén
‘reflejo del recto anterior, por delante de la linea semicircular anterior,
presenta el agujero nutricio del hueso, dirigido oblicuamente hacia abajo
y atrés.

Debajo de la cavidad cotiloidea se observa el agujero obturador o
isquiopubiano. Estd formado por dos semicircunferencias anterior y
posterior, que se unen abajo pero divergen arriba para delimitar el canal
subpubiano, dirigido oblicuamente de arriba hacia abajo, de afuera hacia
adentro y de¢ atras hacia adelante. Da paso al nervio y a los vasos
obturadores. En la semicircunferencia externa, debajo de la escotadura
isquiopubiana de la cavidad cotiloidea, se¢ observa el mbérculo
cotiloideo o isquiopubiano externo;, en la semicircunferencia interna se
observa una eminencia similar : ¢l tubéroulo isquiopubiano interno,
situado por delante del precedente. En estado fresco el agujero obturador



esta cerrado por la membrana obturatriz, algunos cuyos manojos se
insertan en estos tubérculos.

B) CARA INTERNA : una cresta dirigida de arriba hacia abajo y de
atras hacia adclante, la linea innominada, divide csta cara en dos :

- Por arriba y afuera, se encuentra la fosa illaca interna, muy lisa a
pesar de las inscrciones amplias y firmes del musculo iliaco; en su parte
posterior s¢ ve uno de los agujeros nutricios del hueso, dirigido hacia
abajo y afuera;

- Por debajo y atrds, se encuentra sucesivamente, de arriba hacia abajo
: la tuberosidad illaca, rugosidad destinada a la insercién de los
ligamentos sacroiliacos posteriores; la facefa auricular, superficic
articular que sc aplica a una similar en ¢l sacro, de forma de¢ escuadra o
de pabellén auricular, una superficie cuadrildtera, orientada hacia
adentro y algo hacia arriba, lisa y plana, que corresponde por afuera al
fondo del cotilo. En su parte superior sc inserta ¢l musculo obturador
interno; debajo, una superficic menos extensa, orientada hacia adentro y
un poco hacia abajo, al unirse con la preccdente forma una saliente que
con su homoéloga opuesta constituyen ¢l estrecho medio de la pelvis; por
altimo, delante y debajo de las superficies descritas, el agujero
obturador.

C) BORDES : se distinguen :

1. Anterior : orientado hacia abajo (porcion vertical), cambia
bruscamente de¢ direccion hacia -adentro y hacia adclante (porcion
horizontal); entre ambas sc¢ forma un éngulo obtuso ampliamente abicrto.

Presenta de arriba hacia abajo :



- Una primera eminencia : la espina iliaca anterosuperior de interés
topografico, en clla se insertan los mmisculos anchos del abdomen,
sartorio y tensor de la fascia lata;

- Una escotadura sin nombre, conocida como escotadura innominada,
da paso al nervio femorocutineo;

- Una segunda eminencia, la espina iliaca anteroinferior, en la que se
inserta el tendén directo del musculo recto anterior;

- Una depresion o escotadura amplia por la cual de desliza ¢l masculo
psoasiliaco;

- Una tercera ecminencia, redondeada y obtusa, la eminencia
iliopectinea en donde se inserta la cintilla del mismo nombre;

- Una superficic triangular, que corresponde al musculo pectineo, Ia
superficie pectinea, limita atras por una cresta cortante, la cresfa
pectinea (continuacién de la linea innominada de la cara interna); en su
extremidad externa puede encontrarse un tubéreulo : el tubérculo del
psoas menor;

- En ¢l vértice del triangulo pectineo, un tubéreulo saliente, la espina
del pubis donde sc inserta la arcada femoral,

- Por dentro de ella, una superficie rugosa para las inserciones del
musculo recto anterior del abdomen y del piramidal, por dentro del
4ngulo anterior del coxal o 4ngulo del pubis.

2. Posterior ; tienc una direccién casi vertical; presenta de arriba hacia

" abajo :

- Una primera ecminencia, redondeada y obtusa, la espina illaca
posterosuperior, da inserciones musculares y ligamentosas;

- Una escotadura sin nombre;



- Una scgunda eminencia, la espina ilfaca posterior e inferior, donde
se insertan ligamentos y misculos;

- Una escotadura ancha y profunda, la escotadura cidtica mayor por la
que pasan : ¢l musculo piramidal de la pelvis, los vasos y nervios gluteos
superiores, los nervios ciaticos mayor y menor, los vasos isquiéticos y
los vasos y nervios pudendos internos que se distribuyen unos en ¢l
muslo, otros por ¢l perineo y otros en la regién glitea;

- Una eminencia triangular fuerte, aplanada transversalmente, la espina
cldtica, en cuyo vértice sc inserta ¢l ligamento sacrociftico menor, ¢n la
cara externa ¢l gémino superior y por su cara interna los fasciculos més
posteriores del misculo elevador del ano;

- Por debajo de 1a espina cistica, una cscotadura més pequefis, la
escotadura cidtica menor por 1a cual pasan ¢l masculo obturador interno
y los vasos y nervios pudendos internos, los que salidos de la pelvis por
la escotadura cistica mayor, cruzan ia espina ciftica, la rodean y entran
de nuevo en 1a pelvis por 1a escotadura cidtica menor;

- Por debajo de esta Gltima escotadura, una eminencia voluminosa : ¢l
cuerpo del isquion que forma ¢l angulo inferior del hueso.

3. Superior : 8 la cresta iliaca configurada en S itdlica; céncava
adentro en su mitad anterior, es céncava afuera en su mitad posterior.
Muy grueso adelante y atras, en su parte media cs mas delgado. Presenta
dos labios o bordes separados por un intersticio en los que se insertan los
musculos oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso del abdomen. En el
labio externo, por detrds de la cspina iliaca anterior, puede observarse
un tubérculo que se proyecta hacia la fosa iliaca externa : ¢l tubérculo
del gliteo mediano producido por la insercién de este miisculo,



4. Inferior : se extiende del angulo del pubis al cuerpo del isquion;
esta formado por la rama descendente del pubis y la rama ascendente del
isquion. Se inclina hacia bajo y hacia atras, en relacién con la linea
media; luego se inclina bruscamente hacia afuera separandose cada vez
més de la linea media. Por su direccién presenta : arriba, una faceta
articular ovalada para el pubis del lado opuesto : faceta pubiana; abajo,
numerosas rugosidades donde se insertan : la aponcurosis perineal
media, los cuerpos cavernosos del pene del clitoris (aparato eréctil), los
musculos correspondientes asi como los musculos del muslo, recto
interno y aductor mayor.

D) ANGULOS : se distinguen :

1. Angulo anterosuperior : espina iliaca antcrosuperior.

2. Angulo posterosuperior : espina iliaca posterosuperior.

3. Angulo interno : formado por la superficie angular del pubis.

4. Angulo posteroinferior : formado por ¢l cuerpo del isquion o
tuberosidad isquidtica, representa una de las partes mAs espesas del
hueso coxal. En su parte interna  se insertan los musculos
isquiocavernoso y transverso del perineo; en su parte externa el aductor
mayor del muslo; su parte posterior, convexa y ancha, da insercién al
cuadrado crural y algo mas abajo a los musculos de la regién posterior
del muslo : semitendinoso, semimembranoso y biceps crural.

2. Estructura. El hucso coxal esta constituido a la mancra de un hueso
plano formado por dos laminas compactas que interceptan un tejido
csponjoso de espesor variable :

- Las regiones mds delgadas son : la pared situada entre las dos fosas
iliacas asi como el fondo del cotilo;



- Las regiones mds espesas corresponden a la cresta iliaca, a la
tuberosidad isquiatica, al pubis, que son zonas de¢ inserciones musculares
firmes. Especialmente entre la faceta auricular y la cara superior del
cotilo, existe una verdadera columna de tejido esponjoso espeso,
orientado en ¢l sentido de las lineas de fucrza que van del sacro al fémur,
pasando por ¢l coxal, las que traducen la resistencia al peso del cuerpo
en la estacion de pie. La terminacién de ¢se verdadero pilar ¢s la cara
superior de la cavidad cotiloidea y de la ceja cotiloidea que, en este
punto, se denominan techo del cotilo.

3. Anatomia de superficie. Hundido ¢n las masas musculares que lo
rodean, situado tanto en la parte baja del abdomen como en la parte
superior del miembro inferior, €l hueso coxal ¢s un hueso profundo, que
csta cerca sin embargo de los planos subcuténeos en ciertos puntos :

- La cresta illaca con las dos espinas iliacas que la limitan atrds y
adelante. Superficial y espesa, la cresta ilfaca constituye una de las
2onas de cleccion para la extirpacién quinirgica de hueso esponjoso para
realizar injertos 6scos;

- Adeclante, arriba y afucra, la espina iliaca anterosuperior; adentro y
abajo, 1a espina del pubis, facilmente perceptibles en la palpacién; entre
cllas se¢ tiende una formacién que marca ¢l limite entre la pared
abdominal arriba y la raiz del muslo abajo. Esta formacién corresponde a
la arcada crural subyacente;

- Atras, la tuberosidad isquidtica aunque tapizada por ¢l espesor del
musculo gliteo mayor, s¢ puede palpar. Sobre ¢lla reposa el cuerpoen la
posicién sentada,

- Adentro, por altimo, la superficic interna que corresponde al fondo
del cotilo eventualmente se puedc explorar por tacto rectal o vaginal,
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4. Desarrollo. Tres puntos de osificacién primarios corresponden
respectivamente a ilion, al isquion y al pubis. Sc desarrollan
excéntricamente para converger hacia el fondo del cotilo donde en el
nacimiento éstos se hallan separados por tres laminas cartilaginosas,
dispuestas en Y (cartflago en Y). Ese cartilago desaparcce poco a poco
entre los 12 y 15 affos. Igualmente se describen varios puntos
complementarios variables, los mas constantes son : para las espinas
iliacas anterior ¢ inferior, para la cresta iliaca; para la tuberosidad
isquiatica; para la espina cidtica (estos puntos aparecen entre los 14 y los
16 afios); para [a cspiné del pubis; para ¢l 4ngulo del pubis (para estos
Gltimos aparecen cntre los 18 y los 20 afios), y tres puntos
complementarios cotiloideos. Entre las alteraciones del desarrollo del
hueso coxal se sefiala el crecimiento incompleto de la ceja cotiloidea que
deja un cotilo muy abierto arriba y afuera, lo que favorece la luxacion
congénita de la cadera que se manifiesta al dar los primeros pasos.

B. Pelvis en general.

Constituida por la uniéon de los dos huesos coxales y del sacro, la
pelvis esta situada en la parte mas baja del tronco y responde, en el
adulto de talla ordinaria, a la parte media del cuerpo, y puede aceptarse
que ¢s algo més alta en ¢l hombre que en la mujer. En su conjunto se
presenta como un cono truncado, cuya base es superior y ¢l vértice
inferior.

1. Superficie externa o exopelviama. Se puede dividir en cuatro
regiones : anterior, laterales (derecha e izquierda) y posterior.
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2) REGION ANTERIOR : csta oricntada hacia abajo y adelante;
comprende la sinfisis pubiana, en el plano sagital medio y a cada lado el
cuerpo del pubis con sus ramas y ¢l agujero obturador, con las porciones
que lo delimitan.

b) REGIONES LATERALES : comprenden de cada lado :

- Arriba, la fosa iliaca externa,

- En el centro, la cavidad cotiloidea con su ceja y la escotadura
isquiopubiana;

- Abajo, ¢! isquion y en la parte posterior la escotadura sacrocistica
que pertenece a las regiones posterior y lateral de 1a pelvis; adelante del
isquion la parte posterior del agujero obturador.

¢) REGION POSTERIOR : cstA formada por la cara posterior del
sacro y del céceix, por la articulacién sacroiliaca y la parte
posterointerna de 1a fosa iliaca externa. )

Abajo, las partes laterales y posteriores estan scparadas por un amplio
espacio, las escotaduras cidticas, ocupadas en estado fresco y en parte
solamente por los ligamentos sacrocifiticos.

2. Superficie interna o emdopelvisma. Lo quc llama primero la
atencioén ¢s la existencia de un estrangulamiento circular, cl estrecho
superior, que divide la cavidad pelviana en dos regiones distintes : una
regién superior o pelvis mayor 'y otra regién inferior o pelvis menor.

a) ESTRECHO SUPERIOR : configurado como un 6valo o un
corazon de naipe francés, esti formado :

- Atréas, por cl angulo de unién del sacro con la 5a vértebra lumbar o
promontorio;

- Lateralmente, por ¢l alerén del sacro, Iuego por 1a linea innominada y
cresta pectinea; '
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- Mas adelante, por ¢l borde supcerior del pubis y de 1a sinfisis pubiana.

Debemos resaltar que estas diferentes formaciones no estan situadas
en ¢l mismo nivel ; un plano extendido entre ¢l promontorio y ¢l borde
superior del pubis queda por encima de las lineas innominadas,
interesando la parte inferior de las fosas iliacas internas y las espinas
iliacas anteroinferiores.

Los didametros del estrecho superior interesan directamente a los
tocdlogos, pues la cabeza fetal debe atravesar el estrecho superior en el
curso del parto,
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9.- Cuerpo del ilion 1!
10.-Espina citica .
11.-Eacotadura cidtics menor
12.-Cuerpo del isquion

13. Tuberosidad isquidts

14.-Agujero obturador
15.-Rama de) isquion
16.-Union de 15y 17

17.-Rama inferior del pubis
18.-Cuerpo del pubis
19.-Téberculo (Angulo) pubisno
20.-Rama supexior del pubis
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BIOMECANICA

La pelvis presenta una estructura anular que s¢ comporta como
cualquier anillo que cuando se rompe cn una porcion de este se mantiene
su estabilidad gracias a que su demaés estructura esta intacta, y para que
cxista un desplazamiento tiene que haber ruptura en otro sitio del anillo,
que en el caso de la pelvis se tratc de una fractura o luxacién en dos
porciones distintas del anillo.

La lesién anterior de la pelvis puede ocurrir a través de 1a sinfisis del
pubis o de las ramas pubicas en uno o ambos lados. También puede
ocurrir ruptura sinfisaria con fracturas de ramas pubicas, La lesion
posterior pucde ser una fractura del ilfaco, una luxacién o fractura
luxaci6n de la articulacién sacroiliaca o una fractura a través del sacro.
La lcsion mas comin ¢s una fracture sacra combinada con fractura
luxacién sacroilfaca. Esto pucde ser evidenciado por una radiografia de
entrada pelviana donde sc observa ¢l desplazamiento o confirmarse con
una tomografla computada ya que pucde tratarsc de una lesién no
desplazada que puede pasar desapercibida en las radiografias simples.

La estabilidad de la pelvis pucde definirse como la capacidad de csta
para soportar las fucrzas fisiolégicas sin ningtn desplazamiento
importante, y esto depende no solo de las estructuras dseas si no también
de las fuertes estructuras ligamentarias que sujctan los dos coxales y el
sacro. La estabilidad principal del anillo pelviano depende del complejo
sacroilfaco de sustentacién --posterior que son los ligamentos:
sacroillacos anteriores y posteriores, los sacrotuberosos y los
sacroespinosos. )
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El complejo sacroiliaco posterior cs la estructura biomecanica que
transfiere las fuerzas de sustentacién de la columna a las extremidades
inferiores. Los ligamentos sacroilfacos interéseos posteriores han sido
descritos como los mas fuertes del cuerpo. Ademas los ligamentos
iliolumbares unen a las apdfisis transversas de LS con la cresta iliaca y
las fibras intermedias de los ligamentos sacroillacos interdseos
reforzando aun mas el mecanismo suspensor, que presenta ¢l aspecto
funcional de un puente colgante.

El fuerte ligamento sacroespinoso, c¢uyas fibras corren
transversalmente desde el borde lateral del sacro hasta la espina
{squidtica, que resisten las fuerzas de rotacién externa del anillo
pelviano. El complejo ligamentario sacrotuberoso se¢ origina en la mayor
parte del complejo sacroiliaco detrds del ligamento sacroespinoso y
corre hasta la tuberosidad isquidtica, situandose en un plano vertical
resistiendo las fuerzas de corte verticales. De esta manera el ligamento
sacroespinoso y sacrotuberoso que cstan dispuestos en dngulo recto
entre si, resisten las dos fuerzas principales que actian sobre la pelvis
suplementando a los ligamentos sacroilfacos posteriores.

Los ligamentos sacroiliacos anteriores son planos y fuertes,
resistiendo las fucrzas de rotacién externa y cizallamiento, sin Ser tan
fuertes como los ligamentos posteriores.

La mayoria de las fuerzas que acthan sobre la pelvis son : rotacidn
externa, rotacion interna, fuerza de corte vertical o cizallamiento.

Las fuerzas de roracién externa ocurren por un impacto directo en
las espinas posterosuperiores o a una.rotacién externa forzada de las
caderas de un lado o ambos. Estas fuerzas producen lesiones en libro
abierto; cs decir, s¢ separa la sinfisis del pubis y si se aplican mas fuerzas
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pueden romperse los ligamentos sacroiliacos anteriores y los ligamentos
sacroespinosos.

La fuerza de rotacién interna o compresion lateral puede
transmitirse por un golpe directo en la cresta ilfaca que a menudo causa
rotacion interna y desplazamiento de las ramas pubicas hacia arriba de
la otra, con fractura compresion del sacro por delante llamada fractura
¢n asa de balde, o una fucrza transmitida a través de la cabeza femoral
que a menudo produce una fractura ipsilateral de 1as ramas pubicas con
fractura compresion del sacro anterior ipsilateral,

Las fuerzas de corte en plano vertical cruzan ¢l complejo sacroiliaco
posterior, en tanto que las fucrzas compresivas latcrales causan
impactacién del hueso esponjoso y por lo general permiten que persista
la integridad ligamentaria. Las fuerzas de corte ocasionan proaunciado
desplazamicnto éseo y gran disrrupcién de tejidos blandos, ocasionando
un anillo pelviano incstable rotacional como vertical.
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Fig. 3. Presenta una analogia con un puente colgante.
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VALORACION RADIOLOGICA

Con cl antecedente de un accidente de alta energia y con los datos
que aporta el interrogatorio y la exploraciéon fisica indicando dolor
pelvico, indicios de traumatismo pelvico, inestabilidad rotacional o
vertical de la pelvis se procede a estabilizar al paciente
hemodinamicamente mientras sc toman estudios radiologicos solicitando
una AP. de pelvis que nos puede sugerir datos de lesion del anillo pelvico
aunque esta no sea la proyeccion adecuada para valorarla, ya que Ia
pelvis corre oblicua al ¢je del tronco,

Para obtener mayor informacién de desplazamientos anteriores y
posteriores del anillo pelvico se solicitan otras proyecciones radiologicas
que son la proyeccién de entrada de la pelvis, la proyeccion de salida de
la pelvis o proyeccion tangencial,

Estas proyecciones fueron descritas por Pennal y Sutherland como
sigue:

1.- Proyeccién Anteroposterior: -

Con el paciente en posicibn supina ¢l rayo se¢ dirige
perpendicularmente a la pelvis en la mitad de esta y la placa radiolégica.

2.- Proyeccién de Entrads de Ia Pelvis:

Con ¢l paciente en posicién supina ¢l rayo es dirigido de la cabeza
hacia la mitad dc la pelvis en un &ngulo de aproximadamentec 40° a la
placa de rayos X.

3.- Proyeccién Tangencial o de Sslida de Ia Pelvis:

Con cl paciente en posicién supina, ¢l rayo ¢s dirigido de los pics a la
sinfisis del pubis en un angulo de 40° a la placa de rayos X.
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Las proyecciones 2 y 3 son aproximadamente en angulo recto una de
otra que satisface en parte los requisitos para un adecuado examen
radiolégico.

La proyeccion lateral es de poco valor.

La proyeccion de entrada ¢s la que mas nos ayuda para dilucidar
verdaderos desplazamientos posteriores de la hemipelvis y para las
rotaciones de la parte anterior de la pelvis hacia adentro o hacia afuera.

La Tomografia Axial Computarizada ecsta indicada en toda duda
diagnostica de luxacién sacroiliaca, fracturas acetabulares asociadas. Y
dentro de estas csta la tomografia tridimensional que es de gran ayuda
para la planeacién preoperatoria.
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ABORDAJE QUIRURGICO

Para realizar ¢l abordaje de la sinfisis del pubis sc pueden utilizar dos
tipos de incisiones, una vertical o una transversa tipo Pfamnenstiel. La
insicion vertical es usada cuando la fijacién de la sinfisis es combinada con
una laparotomia o si existc la sospecha dc otra lesién intrapélvica. La
incisién horizontal es mas aceptable estéticamente y puede ser utilizada para
una lesidn en libro abierto aislada, o también si esta asociada a una fractura
de rama superior. Con cualquiera de las incisiones la diseccion profunda es la
misma, separando la linea alba entre las dos cabezas de los rectos
abdominales, estos son incompletamente desinsertados del pubis en su parte
interna dejando insertada la porcion externa.

Las luxaciones sacro-iliacas, las fracturas luxaciones de sacro-iliacas y
las fracturas del sacro pueden ser abordadas a través de¢ una insicidn
posterior. Se trata de una incisién vertical localizada dos centimetro hacia
lateral de 1a espina posterosuperior, disecando tejido subcutanco entrando en
la porcion de los musculos gluteos que son reflejados hacia la parte posterior
del ala del iliaco. El origen del gluteo mayor es reflejado hacia el sacro. La
escotadura cidtica mayor s expuesta para valorar la reduccion, y en ¢l caso
la fractura del sacro ¢s visualizada cn la lamina posterior del sacro por la
elevacién de los misculos multifidos.

La fractura del ala del iliaco €3 expuesta con una insicién a lo largo de la
cresta iliaca que expone la parte interna o externa del ala.

El abordaje ilicinguinal puede darnos acceso simultanco a la porcion
anterior y posterior del anillo pelvico. La poreién medial de este abordaje nos
da acceso a la sinfisis del pubis, a la rama pubica superior. Hay que tener
presente que la exposicién de las ramas pubicas nos dejan medialmente a la
arteria y vena femorales siendo necesario identificar y aislar ¢! cordén2i



espermitico. La posicién mas proximal del abordaje expone por completo la
fosa iliaca interna y la articulacion sacro-iliaca anterior, Para la reduccion de
cualquier luxacion o para la fijacién de cualquier fractura del ala del iliaco,
usualmente no es necesario completar en toda su extension el abordaje.

No se recomiendan los abordajes posteriores por el alto riesgo de necrosis
cutanea que producen

Fig 4y 5. Acceso Dlioinguinal con A) acceso & iliaco y B) acceso a ramas
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Fig .7. Exposicién final de] acoeso tipo Pfannatiel



Fig. 9. Exposicion final del acceso posterior
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CLASIFICACION "AO"

Las fracturas de la pelvis se asigna ¢l numero 6 y se divide en 3
grupos: Las tipo "A" de desplazamiento minino y estables, las tipo "B"
con mas relevancia clinica las que muestran inestabilidad rotatoria, 0 en
asociacién con inestabilidad vertical las tipo "C". El hueso de la pelvis
intacto soporta fuerzas fisioldgica sin deformacién pero esto debe de ser
comprendido mas bien en términos relativos que en absolutos y todas las
lesiones pélvica deben ser colocadas en una escala de estabilidad. Tales
desplazamientos en ¢l plano vertical con una migracion cefélica y
posterior solo son posibles si el complejo sacroiliaco posterior es roto.
Una lesion la cual no c¢s estable verticalmente, por definicion debe
desplazarse verticalmente, pudiendo desplazarse rotacionalmente
también.

hs ﬁpo "A"

El anillo pelvico es estable y la cantidad de desplazamiento es
insignificante, la estabilidad del complejo posterior del anillo pelvico se
encuentra conservada, existe simetria del anillo pelvico. En las tipo Al
son fracturas marginales donde ¢l anillo no esta involusrado por fuerzas
indirectas estas incluyen fracturas avulsiones de las espinas iliacas, de la
tuberosidad isquidtica y fracturas aisladas del ala del iliaco son incluidas
en cste grupo tipo Al.1. En las tipo A2 ¢l anillo pelvico s fracturado en
su segmento anterior, pudiendose fracturarse a través del agujero
obturador verticalmente, fracturandose ¢l cuerpo osco del pubis
verticalmente o existiendo una ruptura del pubis tipo A2.1. Puede
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tratarse de una doble o multiple fractura del segmento anterior del anillo
pélvico tipo A2.2. Puede tratarse de una fractura del acetdbulo sola o
asociada a las tipo A2.1 o alastipo A2.2,

I‘! ﬁpﬂ L 1

Se trata de lesiones que afectan ¢l segmento anterior con pérdida de la
estabilidad del complejo posterior rotacionalmente y asimetria del anillo
pélvico,

Las tipo libro cerrado por compresién lateral. La hemipelvis es
inestable en rotacién interna y puede ser rotada hacia adentro hasta
impactarse ¢on ¢f fado opuesto de la hemipelvis, ¢l sacro es comunmente
fracturado impactandose sin inestabilidad vertical coexistiendo  sin
lesién del segmento anterior del aniilo, con fractura vertical a través del
agujero obturador, con fractura vertical a través del cuerpo osco del
pubis se trata del tipo Bl.l. Cuando se trata de una fractura por
compresién anterior del sacro con doble o multiple ruptura del segmento
anterior del anillo pélvico se trata de un lesién tipo B1.2. O cuando se
asocia con fractura del acetéibulo sola o en combinacién con las tipo .1 o
las tipo .2 antes mencionadas se trata de una lesién tipo B1.3,

Las tipo en libro abierto son el resultado de fuerzas rotacionales
externas con una disrrupcion de 1a sinfisis del pubis pero con estabilidad
vertical, La hemipelvis es incstable en rotacién externa pero puede ser
estable en rotacion interna tipe B2. Son reconocidos 3 Estadios de esta
lesion: En el estadio 1 la distrupcion de la sinfisis del pubis es menor de
2.5 em y no hay lesién posterior. En el estadio 2 la separacién de la
sinfisis del pubis cs mayor que 2.5 cm. En el estadio 3 la separacion de la
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sinfisis del pubis se asocia a una herida perincal. En los cstadios 2y 3 en
. donde existe separaciéon de mas de 2.5 em implica la distrupcion del
ligamento sacroespinoso y ¢l ligamento sacroiliaco anterior.

- Las fracturas por compresion bilateral del sacro. las fracturas con
ruptura parcial bilateral del complejo ligamentario sacroiliaco anterior
bilateral, o una combinacién de fractura por compresién y lesion
ligamentaria anterior del complejo sacroiliaco anterior s trata de una
lesién tipo B3.

En las tipo de fracturas de ramas ipsilaterales son comunmente
fracturadas por compresion anteriormente el complejo posterior. Otras
varicdades incluyen esto con un traslapado cerrando las sinfisis con una
rama superior fracturada rotada alrededor de la disrrupcion de la sinfisis.
En el ultimo caso un fragmento puede estar protruido dentro del perineo
lo que Tile llama una fractura inclinada ("tilt" fracture). En las fracturas
contralaterales tipo asa de balde la causa es usualmente un golpe directo
sobre Ia cresta iliaca. La fractura mayor anterior es en el lado opuesto de
Ia lesiéon posterior, pero todas las 4 ramas pucden estar fracturadas
anteriormente.

Las tipo "C".

Hay una ruptura del piso pelvico incluyendo ¢l complejo sacroiliaco
posterior asi como de los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso, con
la consiguiente inestabilidad del segmento posterior con desplazamiento
vertical, rotacién de la hemipelvis, asi como asimetria del anillo pelvico
siendo esta lesion unilateral o bilateral. Puede existir una asociacién
con fractura acetabular.
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En las fracturas tipo C1 el trazo de fractura puede correr en la parte
posterior a través de una ruptura def la articulacién sacroiliaca, a través
de una fractura vertical del iliaco, a través de una fractura vertical del
sacro, o de una fractura luxacion del iliaco y articufacién sacroiliacay en
la parte anterior sin lesién del segmento anterior, con fractura vertical a
través del agujero obturador, con fractura vertical a través del cuerpo
osco del pubis o a través de una ruptura de 1a sinfisis del pubis subgrupo
C1.1.8i se trata de una ruptura doble o multiple del segmento anterior se
trata de una del subgrupo C1.2. Si se asocia a fractura del acetabulo sola
en combinacién con los subgrupos .1 o .2 se trata de una lesién del
subgrupo C1.3.

Si se trata de una lesion tipo C1 de un lado y una lesién tipo Bl o B2
del otro lado se clasifica como del grupo C2, sin lesiéon del segmento
anterior, con fractura vertical a través del agujero obturador, con fractura
vertical a través del cuero osco del pubis, o a través de la sinfisis del
pubis se trata de una lesién del subgrupo C2.1.8i se asocia a una fractura
dobie o multiple del segmento anterior del anillo se trata de una del
subgrupo C2.2. O si se asocia a una fractura de acetabulo sola o en
combinacién con las .1 y .2 se trata de una lesion del subgrupo C2.3. Si
se trata de una lesion del grupo C1 bilateral se clasifica como una lesion
tipo C3. sin lesion del segmento anterior, con fractura vertical a través
del agujero obturador. con fractura vertical a través del cuerpo osco de la
sinfisis del pubis. o a través de la sinfisis del pubis sc trata de una lesién
del subgrupo C3.1. Si se asocia a una doble o miltiple fractura del
segmento anterior se trata de una lesion del subgrupo C3.2. Si sc asociaa
una fractura de acetabulo sola o en combinaciéon con los subgrupos .1 y
.2 mencionados se trata de una lesién del subgrupo C3.3,
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Al FRACTURAS MARGINALES

Al.1 Avulsion per fuerzas indirectas
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Al FRACTURAS MARGINALES

Al.2 Fractura avulsion por fractura directa
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Al FRACTURAS MARGINALES

Al.3 Fracturas de la porcién perineal del sacro




A2 LESIONES AISLADAS DEL SEGMENTOQ
ANTERIOR DEL ANILLO

A2.1 Sin lesion del segmento anterior
Fractura vertical a través del agujero obturador
Fractura vertical a través del cuerpo dseo del pubis
Ruptura de la sinfisis
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A2 LESIONES AISLADAS DEL SEGMENTO
ANTERIOR DEL ANILLO

A2.2 Doble o muitiple del segmento anterior
del anillo
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A2 LESIONES AISLADAS DEL SEGMENTO
ANTERIOR DEL ANILLO

A2.3 Fractura sola del acetibulo o en combinacion con.l 0.2
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A3 LESIONES MINIMAS DEL SEGMENTOQ POSTERIOR DEL
ANILLO SIN PERPIDA DE LA SIMETRIA PELVICA

- FRACTURAS POR COMPRESION ANTERIOR DEL SACRO
UNILATERAL O BILATERAL
- RUPTURA DEL LIGAMENTO SACROILIACO ANTERIOR
UNILATERAL O BILATERAL
-COMBINACION DE COMPRESION ANTERIOR Y RUPTURA DEL
' LIGAMENTO

A3.1 Sinlesidon del segmento anterior del anillo
Fractura vertical a través del agujero obturador
Fractura vertical a través del cuerpo dseo del pubis
Ruptura de la sinfisis
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A3 LESIONES MINIMAS DEL SEGMENTO POSTERIOR DEL
ANILLO SIN PERPIDA DE LA SIMETRIA PELVICA

- FRACTURAS POR COMPRESION ANTERIOR DEL SACRO
UNILATERAL O BILATERAL
- RUPTURA DEL LIGAMENTO SACROILIACO ANTERIOR
UNILATERAL O BILATERAL
-COMBINACION DE COMPRESION ANTERIOR Y RUPTURA DEL
LIGAMENTO

A3.2 Doble o miltiple ruptura del segmento anterior del anillo’
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A3 LESIONES MINIMAS DEL SEGMENTO POSTERIOR DEL
ANILLO SIN PERDIDA DE LA SIMETRIA PELVICA

- FRACTURAS POR COMPRESION ANTERIOR DEL SACRO
UNILATERAL O BILATERAL
- RUPTURA DEL LIGAMENTO SACROILIACO ANTERIOR
UNILATERAL O BILATERAL
-COMBINACION DE COMPRESION ANTERIOR Y RUPTURA DEL
LIGAMENTO

A3.3 Fractura del acetabulo sola 0 en combinacién con .1 0.2
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Bl FRACTURA POR COMPRESION ANTERIOR
DEL SACRO

B1l.l Sin lesion del segmento anterior del anillo
fractura vertical a través del agujero obturador
Fractura vertical a través del cuerpo 6seo del pubis
Ruptura de la sinfisis del pubis

—
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Bl FRACTURA POR COMPRESION ANTERIOR
DEL SACRO

B1.2 Doble o multiple ruptura del segmento anterior del anillo
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Bl FRACTURA POR COMPRESION ANTERIOR
DEL SACRO

B1.3 Fractura del acetabulo sola o en combinacién con .1 0 .2
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B2 RUPTURA PARCIAL DE LA ARTICULACION
SACROILIACA (LIBRO ABIERTO)
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B3 FRACTURA POR COMPRESION BILATERAL
DEL SACRO (B1/B2)

RUPTURA PARCIAL BILATERAL DE LA ARTICULACION

SACROILIACA (LIBRO ABIERTO)
COMBINACION DE FRACTURA POR COMPRESION/RUPTURA

PARCIAL DE LA ARTICULACION (B1/B2)

da (|

Continua... 42
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C1 INESTABILIDAD ROTACIONAL Y VERTICAL
DE LA PELVIS

RUPTURA DE LA ARTICULACION SACROILIACA
FRACTURA VERTICAL DEL ILIACO
FRACTURA VERTICAL DEL SACRO

FRACTURA LUXACION DEL ILIACO/ARTICULACION
SACROILIACA

C1.1 Sin lesion del segmento anterior del anillo
Fractura vertical a través del agujero obturador
Fractura vertical a través del cuerpo dseo del pubis
Ruptura de la sinfisis del pubis




C1 INESTABILIDAD ROTACIONAL Y VERTICAL
DE LA PELVIS

RUPTURA DE LA ARTICULACION SACROILIACA
FRACTURA VERTICAL DEL ILIACO
FRACTURA VERTICAL DEL SACRO

FRACTURA LUXACION DEL ILIACO/ARTICULACION
SACROILIACA

C1.2 Doble o miiltiple ruptura del segmento anterior del anillo
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C1 INESTABILIDAD ROTACIONAL Y VERTICAL
DE LA PELVIS

RUPTURA DE LA ARTICULACION SACROILIACA
FRACTURA VERTICAL DEL ILIACO
FRACTURA VERTICAL DEL SACRO

FRACTURA LUXACION DEL ILIACO/ARTICULACION
SACROILIACA

C1.3 Fractura del acetabulo sola o en combinacién con .1 0.2




C2 LESION TIPO Ci DE UN LADO/B10OB2
DEL OTRO LADO

C2.1 Sin lesion del segmento anterior del anillo
Fractura vertical a través del agujero obturador
Fractura vertical a través del cuerpo dseo del pubis
Ruptura de la sinfisis del pubis

47



C2 LESION TIPO C1 DE UN LADO/B1 OB2
DEL OTRO LADO

C2.2 Doble o multiple ruptura del segmento anterior del anillo
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C2 LESION TIPO C1 DE UN LADO/B10 B2
DEL OTRO LADO

C2.3 Fractura del acetdbulo sola o en combinacién con .1 0.2
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C3 LESION TIPO C1 BILATERAL

C3.1 Sin lesion del segmento anterior del anillo
Fractura vertical a través del agujero obturador
Fractura vertical a través del cuerpo éseo del pubis
Ruptura de la sinfisis del pubis

LA .
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C3 LESION TIPO C1 BILATERAL

€3.2 Doble o multiple ruptura del segmento anterior del anillo
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C3 LESION TIPO C1 BILATERAL

(C3.3 Fractura del acetabulo sola o en combinaciéon con .1 0.2
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TRATAMIENTO

Indicaciones de Estabilizacién .

Lesiones tipo "A"

Bl anillo pélvico ¢s estable y el deplazamiento es minimo el
tratamiento ¢s solamente sintomético y reposo ¢n cama por 4 a 6
semanas.

Las lesiones tipo "B" en libro abierto.

Cuando la sinfisis del pubis csta abicrta menos que 2.5 cm (estadio 1),
no se requicre cstabilizacién especifica. Unos buenos resultados son de
csperarse aunque en algunos casos ¢l dolor de la sinfisis pubica persiste
por meses o permanentemente. Cuando la sinfisis es abierta mas de 2.5
cm (en ¢l estadio 2 o 3) el anillo pelvico puede ser cerrado colocando al
paciente en posicion lateral. Esta reducciéon puede ser mantenida por un
fijador externo o por una placa que cruce la sinfisis. Ambos métodos son
biomecanicamente buenos y permiten al paciente pararse a caminar. Si
¢l paciente necesita de una laparotomia y no se observa contaminacién
fecal o urinaria nosotros colocamos una placa, en otros casos preferimos
la fijacién externa.

Las Lesiones tipo "B" por compresion lateral.

Estas son el grupo mas comin de fracturas del anillo pelvico . Se
produce una fractura a través de las ramas ipsilaterales y posterior una
fractura por compresion del sacro, la clasticidad restaura la pelvis cerca
de su anatomia normal y no es requerida ninguna forma de
estabilizacién en algunas ocasiones. Si sc requicre de fijacion interna s¢
utilizan placas de reconstruccién de 6 orificios sobre la rama ilfopubica.
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Lesiones tipo "B” en asa de balde.

_El complejo posterior esta comunmente comprimido dando estabilidad
al anillo. Es muy posible reducir el desplazamiento por manipulacién
cerrada bajo ancstesia general y en muchos casos, no s¢ requicre
estabilizacién. Cuando se utiliza la fijacién un marco extemo o fijacion
interna con placa de reconstruceitn a rama iliopubica,

Si la discrepancia de la longitud de las piemnas es mayor que 1.5 cm o
si la deformidad pelvica es excesiva. Esta indicado un mancjo mas
agresivo, pero solo cuando el paciente o su familiar han sido informados
de los riesgos beneficios. La reduccién pucde ser realizada por clavos en
las crestas iliacas (Tile 1984). Cuando la reduccion ha sido lograda el
marco anterior es completado a la necesaria rotacién externa. En el caso
donde ¢l la rama esta protruyendo dentro del perinco se requicre de
reduccidn abierta y fijacién interna.

Las Lesiones tipo "C" Rotacional y verticalmente inestables.

El relativo alto rango de complicaciones de las tipo C hacen que la
reduccién y fijacién interna sean descables, se pueda restaurarse la
estabilidad excelentemente y permitir la temprana deambulacion, una
ventaja en los casos de lesiones multiples. Las largas superficies
esponjosas de la pelvis son tratables con compresion interfragmentaria
csta ayuda previene las mal uniones y no uniones.

Abrir la pelvis puede causar perdida de taponamiento ¢ incrementar
el sangrado. Esto puede empeorar si la transfusién masiva interfiere con
los métodos de coagulacion del paciente. Los riesgos son potencial
devastacién, en algunos centros se recomienda una angiografia
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preoperatéria 'y una embolizacién selectiva para los paciente con
plancacion de fijacién interna temprana (Goldstein et al. 1986).

Las heridas pelvis posteriores son especialmente propensas a la
necrosis , Kellman et al (1987), reporto una incidencia de 25% de
heridas necrosadas después de lesiones por machacamiento tratadas por
una reduccion posterior y fijacién interna reportando un alto grado de
infecciones Goldstein et al (1986). Las causas del alto rango de heridas
necrosadas posteriores, incluyen machacamiento de la picl al momento
de la lesion, avuision de la fascia del gliteo mayor de su origen, dejando
la piel con una inadecuada irrigacion sanguinea. Como la picl necrosada
pucde ocurrir sin cirugia los riesgos quirirgico son muy altos. El dafio
neuroldgico es un riesgo mayor especialmente en los abordajes
posteriores donde una mala colocacién del tomillo puede penetrar ¢l
foramen del nervio sacro o ¢l canal ¢spinal dafiando la cauda equina.

Estos riesgos mayores ¢n algunos pacientes, pucden ser mayores que
los beneficios.

Tipos de Fijacién

La fijacidn interna anterior de una disrrupcion inestable de la sinfisis
del pubis con mancjo simplificado del paciente . Prucbas biomecénicas
(Mears y Fu 1980, Tile y Mcbroom 1982; Tile 1984) muestran que la
adecuada estabilidad puede realizarse con una placa de fijacién a la
sinfisis soportada por una fijaciébn externa anterior. La completa
estabilidad puede ser restaurada si se asocia con una fijacién intema
posterior. La técnica para la fijacién anterior es rapida y relativamente
segura como la diseccién que usualmente sc realiza para la lesién.
Cuando la cirugia abdominal o pélvica ha sido necesaria para las
Iesiones asociadas la sinfisis pucde ser fijada al mismo tiempo, probando
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quc la herida no ¢s contaminada y no esta contemplado un drenaje
suprapubico de larga instancia. Otras indicaciones incluyen cuando el
hueso protruye dentro del perineo y casos en los cuales umna asociacién
de fracturas acctabulares anteriores requieren de una reduccion abierta y
fijacién interna. La fijacién de las fracturas de las ramas pubicas es
mucho mas dificil y requicren de un abordaje ilioinguinal (Letournel
1980).

La fijacién interna posterior csta indicada por una reducciéon
inadecuada del complejo sacroiliaco posterior especialmente en una

luxaci6n sacroiliaca no reducida o un desplazamiento de mas de un em

entre los fragmentos.
Las heridas en el perineo contraindica la fijacién. Una fractura
pelvica expuesta normalmente debe ser tratada por aseo y lavado de la

herida cuidadosa seguido por una ecstabilizacion con un marco -

esquelético externo. Intestinos y vejiga deben ser apartados por la
necesidad de reducir la sépsis.

El segmento anteriar.

Para las disrrupciones de la sinfisis del pubis y verticalmente estables
en libro abierto, una placa de 2 a 4 orificios puede ser colocada en la
superficie superior y fijada con tornillos esponjosos de rosca completa.
Para las inestables tipo C no se planea fijacion posterior, dos placas a 90°
una de Ia otra sc pueden usar, Si Ia fijacién posterior es plancada una
simple placa puede ser suficiente.

El complejo posterior.

El abordaje puede ser anterior o posterior. Un abordaje anterior puede
tener la ventaja de una buena covertura de tejidos blandos, se coloca una
placa de compresién dindmica de 3 orificios o mas segunda el caso lo
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requiera, en numero de una o dos placas suficientes para estabilizar el
complejo posterior.

El método usado preciso depende de los patrones de la fractura
luxacion.

Para las fracturas sacras 2 barras sacras una posterior a la espina iliaca
a la otra provee una buena estabilidad y compresién de la fractura sacra
sin riesgo a estructuras nerviosas. Mucho cuidado debe de tomarse para
evitar sobre compresion. Esta técnica es solo posible cuando ambas
espinas iliacas posteriores estan intactas.

Para las luxaciones sacroiliacas con o sin fractura iliaca, nosotros
preferimos un abordaje anterior para la articulacién con placas a través
de la articulacién sacroiliaca y cualquier fractura iliaca, Mucho cuidado
debe tomarse para evitar el tronco lumbosacro que cruza el ala pelvica.
La fijacién por tornillos posteriores puede proveer buena estabilidad,
pero esto adiciona riesgos de necrosis de la piel por el abordaje
posterior. Este método es seguro cuando los tornillos penetran solo la
masa lateral del sacro, pero 1a téenica ¢s usada en pacientes con fractura
sacra y los tornillos pueden entrar al cuerpo del sacro y hay riesgo de
dafiar 1a cauda quina o los nervios sacrales.

Las fracturas iliacas. .

Deben ser fijadas con placas usando las técnicas convencionales de
compresion interfragmentarias. Las placas de reconstruccion pelvica son
mas maleables y permiten moldearse facilmente. Un abordaje anterior es
preferible, especialmente si la luxacién sacroiliaca ¢sta presente.

Colocar al pacientc ¢n una posicion lateral permite un abordaje
simultaneo de las estructuras anteriores y posteriores. De otra manera ¢l
paciente ¢s colocado en posicion supina para abordajes anteriores y en
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posicién prona para abordajes posteriores. La reduccién puede ser
extremadamente dificil y una pinzas cspeciales son esenciales . Un dedo
localizado en la escotadura ciatica mayor permite al cirujano valorar la
reduccién.
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JUSTIFICACION

En los wltimos decenios han cambiado las perspectivas de tratamientos
en fracturas de pelvis, debido a los avances ¢n ¢l conocimiento de la
biomecénica y fisiopatologia de las fracturas de la pelvis, a la
introduccién nuevos implantes v a los reportes de nuevas técnicas
quirargicas con buenos resultados, permitiendo la reduccion anatémica,
la pronta rehabilitacion, reduciendo la hospitalizacion del paciente y las
complicaciones que con lleva una estancia prologada en cama,
mejorando su pronostico y reintegrandose a sus labores cotidianas ¢n un
menor periodo de tiempo, reduciendo el tiempo de incapacidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de pelvis son un problema de salud publica , ya que
con ¢l desarrollo de el pais y de sus ciudades incrementa los accidentes
de alta energia, que producen lesiones de la pelvis. En los Gltimos
decenios se ha incrementado la preocupacion por este tipo de lesiones,
la necesidad de realizar un tratamiento anatomo-funcional a base de
una reduccion abierta y fijacion interna.
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OBJETIVO

I) Evaluar los resultados de¢l tratamiento quinirgico de las fracturas
inestables de la pelvis.
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HIPOTESIS

Las fracturas inestables de¢ la pelvis son suceptibles de tratamiento
quirtrgico, presentando una rehabilitacién anatomo-funcional del 100%.

62



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 10 pacientes con diagnostico de fractura de pelvis
inestable tipo "B" y tipo "C", en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia "Lomas Verdes" que ingresaron al servicio de cadera y pelvis
en ¢l periodo comprendido entre ¢l 1 marzo de 1991 al 15 de febrero de
1994. Con una edad mayor de 15 afios, sin tratamiento previo ¢n otra
unidad, de cualquier sexo, con o sin lesiones asociadas. Se excluyeron
los pacientes asociados con fracturas de acetabulo, con fracturas en
terreno patolégico, con fracturas expuestas o con tratamiento quirargico
previo en otra unidad o servicio del propio hospital, también a los que
abandonaron su seguimiento, o los que fallecieron a causa de sus
lesiones a su ingreso al servicio de urgencias.

Se revisaron los expedientes de 9 pacientes recolectando infirmacion
personal acerca de la cdad, estado civil, ocupacién, asi como su
direccién. Con respecto al mecanismo de lesién se recolecto fecha del
accidente, si se trato de un accidente automovilistico, de una caida. si ¢l
paciente fue atropellado, si se trato de un accidente deportivo o alguna
otra causa. S¢ comprobo que ¢l diagnostico de la lesién se encontrara
acorde al que se mancja ¢n ¢l hospital scgin la clasificacién de la "AO"
para fracturas inestables. Se revisaron las lesiones asociadas como
fracturas expuestas, lesiones de uretra, vejiga, recto, Utero, vascular o
nerviosa. La asociacion con otro tipo de fracturas. S¢ investigo por cual
servicio ingreso: servicio de urgencias, unidad de choque, terapia
intensiva o si s¢ trato de un traslado de otra Unidad. Se investigo ¢l
tiempo entre su ingreso al servicio y su estabilizacién, quirargica. Los
tipos de implantes utilizados para la fijacién del complejo posterior y el
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scgmento anterior. Sc¢ valoro su postoperatorio;, sus complicaciones
postquirurgica y su evolucion.

Se exploro al paciente investigando inestabilidad rotacional o vertical,
dolor en reposo, dolor a la deambulacion, retardo de consolidacion o
pseudoartrosis, datos de infeccién aguda o crémica, acortamiento de la
extremidad calificandose segun la escala de evacuacion (fig. ).

Se pregunto al paciente como calificaria logs resultados de su
tratamiento dando una cscala de excelente. bueno, regular o malo.



HOJA DE EVALUACION

Inestabilidad vertical o rotacional..........cviniiiniiin, 2 puntos
Dolor en reposo o deambualcion........ .2 puntos
Acortamiento de miembro pelvico e b 2 puntos
Pscudoartrosis.... s +on2 puntos
Infeccidn aguda O CFOTHOR. .o ccvurimisiisessnsseistsrsrsissrsssssnenans 2 puntos

Valoracién de resuitados

..... 2 a 4 puntos
& a 8 puntos
........................................... reireenisnen. 10 puntos
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RESULTADOS

De todos los paciente ingresados al Hospital de Traumatologia y
ortopedia "Lomas Verdes" servicio de cadera y pelvis, en ¢l periodo
comprendido entre 1 Marzo de 1991 y 15 Febrero de 1994, se revisaron
todos los que presentaron fracturas inestables de la pelvis tipo "B" y "C*
que se les realizo tratamiento quirugico en este servicio con menos de 15
dias de evolucion, Sin tratamiento previo, mayores de 15 affos.

Se encontraron un total de 9 pacientes con distribucion por sexo de 6
masculinos con un porcentaje del 67% y 3 femeninos con un porcentaje
del 33%. Sus cdades presentan un rango de 19 a 31 aftos, con un
promedio de 25 afios, moda de 30 afios, mediana de 24 afios.

Su estado civil fue de 6 casados con un porcentaje de 67%, y 3
Solteros con un porcentaje de 33%.

El mecanismo lesién mas frecuente fue el automovilistico
caracterizado por choque de dos vehiculos automotores donde
encontramos 6 pacientes con un porcentaje de 67%, un caso de
atropellamiento de un peatén con un porcentaje del 11%, otro mas por
caida de altura con un porcentaje del 11%, y el ultimo por un accidente
laboral al cacrle una loza con un porcentaje del 11%.

Estos pacientes presentaron fracturas inestables de la pelvis siendo la
mas frecucnte la tipo C1.1 a través de la articulacién sacroiliaca con 4
pacientes con un porcentaje de 44%, las segundas en frecuencia fueron
las tipo C1.3 a través del sacro con dos pacientes con un porcentaje de
22%, un tipo Bl con un porcentaje del 11%, otra del tipo B2.2 con un
porcentaje del 11% y por ultimo una lesién tipo C1.2 con un porcentaje
del 11%.



El ingreso de la mayoria de los pacienfes se realiz6 por medio del
servicio de urgencias sumando un total de 8 pacientes con un porcentaje
del 89% y uno por parte de la terapia intensiva con un porcentaje del
11%.

A su ingreso todos los pacientes fueron valorados por cirugia general,
siendo necesaria laparotomfa exploradora en tres pacientes con un
porcentaje del 33%.

El tiempo entrc su ingreso y su tratamiento quirugico fue un rango
entre 5 y 9 dias, con una moda de 5§ y 7 dias, una mediana de 7 dias,
promedio de 6.33 dias de estancia intrahospitalaria.

Para la cstabilizacién del complejo sacroiliaco posterior se utilizaron
placas de compresion dinamica de¢ 3 orificios en 7 casos con un
porcentaje del 86%, y una placa de compresién dindmica de 4 orificios
con un porcentaje del 14%.

Para estabilizacién de la sinfisis o ramas pubicas se utilizaron en 5
casos placas de reconstruccién de § orificios en todas y un caso requirié
de otra de 6 orificios con un porcentaje del 56%.En dos caso se
utilizaron fijadores externos con un porcentaje del 22% de todos los
casos. y en otros dos casos no s¢ utilizaron implantes 22%.

El tiempo de evolucién postoperatorio fue entre 4 y 7 dias, con una
moda de 5 dias, mediena de 5 dias, un porcentaje de 5.22 dfas de
estancia.

Entre las complicaciones postquirigicas se encuentra ¢l desanclaje de
una placa de reconstruccién de 5 orificios a ramas pubicas, con un
porcentaje del 11.%.

Durante sc evolucién postoperatoria tardia en control por la consulta
externa se capto dos pacientes con dolor leve en pelvis a la
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deambulacién con un porcentaje de 22%. y ¢l paciente con desanclaje de
la placa presento dolor importante y una discrepancia en la longitud de
las extremidades de mas de 2 om. con un porcentaje del 11%.

El paciente pondero su tratamiento entre los parametros de excelente,
bueno, regular y malo, encontrando que cuatro lo calificaron de
excelente con un porcentaje del 44%, otro cuatro lo calificaron de bueno
con un porcentaje del 44% y uno lo califico de malo con un porcentaje
del 11%.

Con la escala de valoracién cncontramos que 6 pacientes no
presentaron ninguna complicacién calificandose como excelentes con un
porcentaje del 66 %, dos con dolor calificandose como bucnos con un
porcentaje del 22%, y uno con acortamicnto de mas de 2 cm
calificandose como bueno con un porcentaje dei 11%.

Entre las [ecsiones asociadas se observaron Traumatismo
Craneoencefalico, amputaciones de los dedos 3 y 4, fractura de
olécranon, laceracién hepatica, estallamiento de bazo, dermoabrasiones
multiples,
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DISCUSION

Las fracturas inestables de la pelvis son lesiones serias producidas por
accidentes de alta energia con una mortalidad entre el 10 y 20%
(3,4,6,9,11,12,14,15,17), que requicren <e¢ mancjo inmediato que
preserve la vida y concomitante tratamiento de la lesion musculo-
esquelética (11,15,17). Las lesiones que requicren fijacién son las
fracturas inestables de la pelvis que son las tipo "B" y "C" de Ia "AO" que
muestran inestabilidad rotacional en casc de las B por ruptura de la
sinfisis del pubis o ruptura de ramas con integridad del potente complejo
ligamentario posterior que permite la excursién rotacional y no asfi la
vertical (11, 12,15,16). Las tipo "C" de la clasificacién de la "AO" son
fracturas con inestabilidad rotacional y vertical donde ¢l complejo
ligamentario posterior esta roto o presenta fractura/luxacién a través del
sacro, iliaco, o articulacién sacroilfaca y con la obvia ruptura de la
sinfisis del pubis o fractura a través de las ramas por lo que, sin
contencion la peivis tiende a migar ccfalicamente y rotarse
(9,11,12,13,14,15.17,22).

La répida aplicacién de fijadores externos cuando el paciente llega la
scrvicio de urgencias es de utilidad pars ¢l manejo del paciente,
estabilizando la pelvis y reduciendo el sangrado, pudiendo ser
tratamiento definitivo de las fracturas tipo "B"-y provisional de las tipo
"C" (14,15,17),

La fijacién interna esta indicada en las fracturas tipo "B" y "C"
realizandose una vez que sc cstabiliza al paciente hemodinamicamente ¢
ingresa a hospitalizacién en un rango de entre 5 y 9 dias. Acorde con
reportes de otros autores que mencionan entre 3 a 7 dfas (15,17).
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Se recomienda Ia fijacion intema de la sinfisis pubica cuando se realiza
una laparotomia aprovechando el proceso quirugico (14,15,17). Se
utilizan placas de 2 orificios de compresién dinamica a la parte superior
de la sinfisis y otra anterior de reconstruccién de 4 orificios en 4ngulo
recto (15,17).

Se utilizaron placas de reconstruccién de 5 y 6 orificios para la
cstabilizacién de fracturas de ramas con tomillos de 4.0 por medio de un
abordaje anterior, acorde a los reportes de otros autores
(11,12,14,15,17).

Para la estabilizacién del complejo sacroiliaco posterior se utilizaron
placas de compresion dindmica a la articulacién sacroiliaca de 3 y 4
orificios con tornillos de 3.5 y 4.0 para la reduccién con un abordaje
anterior (11,12,14,15,17).

Se obtuvieron buenos resultados con estas técnicas acorde a los
resultados obtenidos por Bucholz, Tile, Matta, Muller, Pennal, et al.
Estas lesiones complejas requieren de tratamiento especializado en un
tercer nivel de atencién donde se encuentran los recursos tecnolégico
que hacen posible su tratamiento.

En este estudio se valoraron unicamente los pacientes del servicios de
cadera, que para su ingreso a este servicio no deben tener otra fractura,
en un miembro o columna porque ingresarian al servicio de
polifracturados.
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CONCLUSIONES

1) Las fracturas inestables de la pelvis se producen por traumatismo de
alta energia, siendo el principal los accidentes automovilistico.

2) El tratamiento quirugico de las fracturas incstables de la pelvis
presentan buenos resultados.

3) Reduce ¢l tiempo de hospitalizacion,

4) Evita las complicaciones de una estancia prolongada cn oama

5) Evita la oconsolidacién viciosa que se presenta con el tratamiento
canservador.
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RECOLECCION DE DATOS

Nombre.

Nim. de filiacién: Sexo M JF{ )Eded Edo. civil

Qeupacion Direccin:

Estado Delegacidn Tel

Pecha de lesion:__________ Causa: Accidente Automovilistica { )Atropellado { ) Por terceros
{ ) Calda ( ) Deportes { ) Otro [ ).

Especifigue

INESTABILIDAD ROTACIONAL: Libro abierto Bf { ). Compresién Lateral can lesién ipsilateral B2.{
). compresién lateral con lesién contralateral B2.2 ( ).

INESTABILIDAD ROTACIONAL Y VERTICAL: con disrupeién de la ginfisic o ramag y atraves del lliaco

C1i( ). de la art. Sacroiliace €1.2{ ).Del Sacro €33 { ). Bilateral €2 { ). Asociade con

fractura de acetébulo C3 { ).

Con lesiones asociades; Expuesta { ).Vejigs { ). Uretra { )Vascular { ). Nerviosa { ). Vagine

{ ). Recto{ ). Utero{ }
otres fracturas,

Ingreso a: Chogue { ) urgencies { ) lraslade de otra unidad( )Terepia Intensiva { ).

o
A su ingreso se realiza: Fijacién Externa { ), laperotomia ( ). Creniectomia evacuedora { ). g g
o -

Reparacién de vejiga { )Uretra { )Vascular { ). Fijacién interna { ).

Tiempo entre su ingreso y la fijacidén interna: dias,

Num de orificios ______ternilles 3.5 { ). Tornillos 4.5 { ). Tornilles 4.0 { ) Tarnilles 8.0 { ).

o
implantes usades en fliaco-sacro: DCP { ) Placa de reconduccién { ). Mam, de orificios . 5
Tornillos canulades { ). Barra intersacra { ). 5 H

Implantes usades en sinfisis-ramag; DCP{ )Placa de reconstruccidn{ )Numero de orificlos .

Torniflos 40 { ) Tormillos 85 { ). 5 g
-3

Complicaciones quirirgica:

dias.

Tiempo de Hospitalizacién postquiragico
Evolucion postoperatoris: Buena ( ). Térpida ( ). Nala { ). -

A la EF. Inestabilidad rotscional { ). Inestabilidad vertice { )Dolor a s deambulacion { ).
Dolar en(re)poso { ). Infeccién de Iz herida qx( ). Retarda en la consolidacidn{ ). Falla del
implante{ ).

F! paciente considera el tratamiento: Excelente { ), Bueno { ). Regular { ), Malo { ). 79
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