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RESUMEN
INTRODUCCION
Como consecuencia de los accidentes automovilisticos principaimente, la
incidencia de lesiones de pelvis a aumentado en forma considerable, sin embargo,
gracias a la difusiéon de medidas de reduccién externa el indice de mortalidad se
muestra cada vez menor en comparacién con dos décadas atras.

Es comun que se acomparien de lesiones graves y entre ellas traumatismos
craneoencefalicos, lesiones de genitales, de drganos internos y de sangrado el
que en un momento dado pone en peligro la vida del paciente ademas de que una
de las funciones de la pelvis dar apoyo para la deambulacién; las fracturas
consideradas como inestables deberan ser tratadas quirdrgicamente con
reduccién abierta mediante placas de reconstruccion, fijacién externa, tornillos en
sacro 6 la combinacion de éstos.

OBJETIVO

Dar a conocer la evolucion de los pacientes tratados quirGrgicamente con

diagnéstico de fractura de pelvis.

MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron un total de 10 pacientes ingresados al servicio por fractura de
pelvis principalmente grado B y C a fin de recibir tratamiento quirdrgico.
Analizandose el tipo de fractura, la edad, la causa, tiempo de consolidacion, inicio
de deambulacion con y sinapoyo y las secuelas principales.

RESULTADOS

Diez pacientes fueron estudiados, 7 de los cuales fueron del sexo femenino
y 3 masculino, del total 9 fueron quirtrgicos y uno conservador, la principal causa
accidentes automovilisticos sin encontrarse diferencias significativas en el inicio de
la deambulacion y presentando secuelas de dolor todos ellos.
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CONCLUSION.

La evolucion de los pacientes con fractura de pelvis en este hospital, es
similar a lo reportado por otros autores con presencia mayor de las tipo C,
tratadas con manejo quirtirgico y las cuales evolucionan de forma satisfactoria
independientemente del material utilizado.
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SUMMARY
INTRODUCTION
As consequence of the automobile accidents mainly, the incidence of pelvis
lesions had increased in considerable form, however, thanks to the diffusion of
measures of external reduction the index of mortality every smaller time it is shown
behind in comparison with two decades.

It is common that they are accompanied of serious lesions and among them
traumatisms cranial, lesions of genital, of internal organs and of the one that puts in
danger the patient's life in a given moment having bled besides that one of the
functions of the pelvis to give support for about to wander; the fractures considered
as unstable wiil be treated surgically with open reduction by means of
reconstruction badges, external fixation, screws in sacred or the combination of
these.

OBJECTIVE

To give to know the evolution of the patients tried surgically with diagnosis of

pelvis fracture.

MATERIAL AND METHODS.

A total of 10 patients entered to the service by pelvis fracture mainly degree B and
C in order to receive surgical treatment were studied. Being analyzed the fracture
type, the age, the cause, time of consolidation, walk beginning with and out to lean
and the main sequels.

RESULTS

Ten patients were studied, 7 of those which were of the feminine sex and 3
masculine, of the total 9 they were surgical and one conservative, the main cause
automobile accidents without being significant differences in the beginning of the
walk and presenting pain sequels all them.
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CONCLUSION.

The evolution of the patients with pelvis fracture in this hospital, is similar to
that reported by other authors with presence bigger than the type C, tried with
surgical handling and which evolve independently in a satisfactory way of the used
material.




INTRODUCCION

La modernizacién como parte fundamental de nuestra civilizacion, trae consigo
avances tecnolégicos por demas importantes, dentro de ellos se encuentra el
advenimiento de vehiculos de automotor con mayor capacidad de velocidad y con
esto, mayor riesgo de accidentes siendo éstos precisamente la causa principal de
lesiones del anillo pélvico, la cual se encuentra relacionada estrechamente con
dichos incidentes, sea por atropellamiento o por encontrarse dentro del vehiculo en
el momento del incidente. (1)

La pelvis es una estructura dsea, centro de apoyo de las extremidades
inferiores y al mismo tiempo del tronco, la cual se encuentra fuertemente reforzada
por los diferentes grupos musculares, ligamentos y articulaciones, siendo los
principales ligamentos el complejo sacroileaco, sacrotuberosos, y sacroespinosos;
estos ligamentos permiten mantener una estabilidad del anilio pélvico tanto en sus
fuerzas verticales como horizontales. Los ligamentos sacroespinosos dan estabilidad
a la pelvis en rotacion externa y los ligamentos sacrotuberosos la estabilizan en
forma vertical. (1, 2, 3y 4).

La pelvis 6sea se encuentra compuesta por el sacro y los dos huesos
inominados los cuales a su vez se encuentran constituidos por la fusion del hueso
iliaco, el isquion y el pubis quienes en su unién dan forma al cartilago del acetabulo.
(2,6)

Cada hemipelvis se encuentra unida por diversos ligamentos en su parte
posterior y en la anterior, alguno de ellos fibrocartilaginosos, asi también es
importante la funcion de la pared abdominal con toda su estructura abdominal. Entre
otros elementos importantes que dan soporte a esta estructura estan: fascia
aponeurdtica, rectos anteriores, fascia transversalis asi como ligamento inguinal. (2)




En la parte posterior del anillo pélvico, el hueso iliaco se articula con el sacro,
siendo la estructura de éste, fundamental en la transmision de carga del esqueleto
axial hacia las extremidades. Se conforma el sacro por la fusién de 5 vértebras,
llegando en ocasiones a ser estas 6 por la sacralizacion de la 5ta vértebra lumbar.

Ademéas de los complejos ligamentarios que son los responsables en su
mayoria de la estabilidad de la pelvis, esta se encuentra favorecida por la superficie
rugosa del sacro y el iliaco en su articulacién.

El piso de la pelvis se encuentra soportado por ligamentos sacrotuberosos y
sacroespinosos, contribuyendo a la estabilidad rotacional, superior y posterior del
anilio pélvico. (2)

Las diferentes fuerzas que llegan a desestabilizar el anillo pélvico son de
origen vertical y rotacional, consideramos una lesién estable como aquella que
resistira las fuerzas fisiolégicas ya sea en cama o en silla sin que su estructura se
deforme con el tiempo suficiente para su consolidacion y cicatrizacion de tejidos
blandos, por lo contrario una lesién inestable es aquella que no soporta ningiin tipo
de movimiento dado que presenta desplazamiento los diferentes fragmentos. (2)

Las lesiones de la pelvis generalmente se encuentran acompafadas de
lesiones importantes de otros sistemas y o6rganos dado que generalmente son
lesiones producidas por mecanismos de alta velocidad, estas lesiones
concomitantes son las que frecuentemente ponen en peligro la vida del paciente.
(6,7y8) Dentro de las mas importantes destacan la hemorragia masiva que llegan a
producir ias fracturas de pelvis llegando el paciente a estado de shock hipovolémico,
llegando a acumular en ocasiones mas de 1500 cc, por ello la importancia de su
manejo multidisciplinario en los estados de choque y laparotomia; otras lesiones
igual de vitales son traumatismos craneoencefalicos, fracturas multiples, lesién de
oérganos diversos. (9)




En el Hospital Regional 1° de Octubre hasta hace algunos pocos afios la
experiencia que se tenia en el manejo de fracturas de pelvis era muy reducida dado
que la escasa experiencia hacia que estos se manejaran en forma conservadora;
actualmente esto se ha modificado, siendo posible su atencidn en este hospital
aunque de cualquier forma la incidencia de pacientes atendidos es baja en
comparacion con otras instituciones.

Basandonos en la clasificacion de Tile, se establece el grado de lesién del
anillo pélvico procediendo a la planeacién del tratamiento definitivo, pudiendo ser
este quirlrgico o conservador aclarando que a diferencia de lo que multiples autores
recomiendan en cuanto a la fijacion externa como medida de urgencia, en el Hospital
en cuestién, dicha medida no se realiza por carecer de dicho instrumental pudiendo
observar mas adelante la evolucién de los pacientes aun con el manejo establecido.

Debemos recordar de la importancia de la valoracion radiolégica en el
momento de explorar un paciente con antecedentes de traumatismo de alta
velocidad tomando en cuenta que es a los 16 afos donde ya se encuentra
fusionados los tres huesos. (10) Por lo que debemos solicitar ademas de las
radiografias convencionales anteroposterior y lateral, las tomas de entrada y de
salida las cuales son mas utiles en manejo de acetabulo, sin embargo, la posibilidad
de descartar mayor dafo al anillo pélvico es muy valiosa, otros autores sefialan la
necesidad de tomas de tomografia axial computarizada y en su caso hasta
tridimensional de ser necesario. Debiéndose buscar datos de ensanchamiento de la
sinfisis pubica, diastasis de la articulacién sacroileaca asi como comparar las cuatro
ramas ileo e isquiopubicas en busca de lesiones y con ello inestabilidad pélvica.




En este estudio solamente se analizaron los pacientes ingresados para
tratamiento quirdrgico o conservador diferentes a fracturas tipo A.

El objetivo del presente estudio es dar a conocer la experiencia, en el manejo
de fracturas de pelvis en esta unidad asi como la evolucion que presentan los
pacientes y su relacién con la experiencia publicada.

La clasificacion de Marvin Tile nos divide las fracturas de pelvis en tres
grandes grupos dentro de los cuales se encuentran a su vez otros subgrupos; asi
tenemos:

Tipo A: Estable (arco posterior intacto)

A1: Lesion por avulsion.

A1.1: Espina anterosuperior

A1.2: Espina anteroinferior

A1.3: Tuberosidad isquiatica

A2: Fractura del ala iliaca o del arco anterior producida por traumatismo directo
A2 1.:Fracturas del ala del iliaco

AZ2.2.:Lesidn del anillo pélvico ipsilateral

A2.3.:Fracturas con minimo desplazamiento estables o no
desplazadas

AZ3: Fractura transversa sacrocoxigea.

A3.1.: Fracturas transversas del sacro no desplazadas

A3.2.: Fracturas transversas del sacro desplazadas

A3.3.: Fracturas coxigeas

Tipo B: Rotacionalmente inestable; verticalmente estable.
B1: Lesion en libro abierto (rotacion externa)

B1.1: Lesién unilateral

B1.2: Desplazamientos menores a 2.5 cm.

B1.3: Desplazamientos mayores a 2.5 cm




B2: Lesion por compresion lateral (rotacion interna).
B2.1: Lesiones homolaterales anteriores y posteriores.
B2.2: Lesiones contralaterales (asa de cubo).

B3: Lesion inestable bilateral posterior rotacional

Tipo C: Inestable (rotura completa del arco posterior).

C1: Unilateral

C1.1: Fractura iliaca.

C1.2 Fractura luxacién sacro iliaca.

C1.3: Fractura del sacro.

C2.: Bilateral con un lado tipo B y un lado tipo C.
C3.: Bilateral.

De Tile M: JAAOS 4: 143, 1996.

Dentro de las fracturas que se consideran no quirlirgicas se encuentran las tipo
A, B1.1, B1.2 y B2.1 6 cuando exista una didstasis de menos de 2.5 cm del pubis, en
tanto algunas de las indicaciones quirdrgicas son: Discrepancia de miembros
pélvicos de mas 1.5 cm, rotacién interna o externa mayor de 130°, cuando exista
evidencia de lesion de 6rganos 6 vasos 6 en su caso didstasis mayor de 2.5 cm de
sinfisis pubica. (1,5)

En general para las cirugias de anillo pélvico se abordan por via anterior,
posterolateral y posterior, siendo las anteriores dividas en tres ventanas de pubis a
cresta iliaca anterosuperior liberando el trayecto del paguete vasculonervioso y la
tercera de la cresta iliaca hacia el trayecto ileocinguinal, la via posterolateral es
utilizada al igual que en cirugias para acetabulo, y la via posterior se ubica para
medial a 2-3 cm de la cresta iliaca posterosuperior, logrando un abordaje con mayor
exposicién en caso de lesidon sacroileaca. (1,6,7y8 )




De los materiales de fijacion mas utilizados se encuentran las placas de
reconstruccion, los fijadores externos, los tornillos para sacro, y sus diferentes
combinaciones, Attila Poka, (1996) refiere en su articulo que con el uso de fijador
externo la mortalidad ha disminuido de un 22% a un 8%. (12) Vrahas, (1998) en su
estudio comparativo encontr6 que la mayor estabilidad se encuentra con la
combinacion de tornillo posterior con fijacion externa con menor tiempo quirurgico y
menos sangrado. (7) Moed, y col, encontraron (1996), que el abordaje posterior a
pesar de tener mayor campo de exposicidon presenta mayor riesgo de infecciones y
hematomas, siendo una de las indicaciones absolutas, la presencia de fractura de
sacro.

Los resultados de las cirugias de pelvis generaimente conllevan a un
deterioro del sistema muascuio esquelético en general presentando secuelas
importantes de ellas Bovillon (1989) encontré que un 63% de los pacientes en
estudio presentaban resultados mediocres o ineficientes; Draijer y cols. (1997),
presentaron resultados de su estudio en donde 50% de sus pacientes presentaron
dolor leve, 43% moderado y 7% severo, lo que nos habla de un pronostico reservado
para los pacientes con necesidad de tratamiento quirtrgico. (11)
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio se realizé6 en forma observacional, transversal, retrospectivo,
descriptivo y a ciegas, en donde se incluyeron los pacientes ingresados al servicio
de ortopedia, en el Hospital, R. 1ro de Octubre, en el periodo comprendido del
primero de Mayo de 1998 al 31 de diciembre del 2000, con Diagnostico de Fractura
de pelvis y que sean estos pacientes mayores de 16 aros.

Las variables a analizar en este estudio fueron sexo, edad, causa de la lesién,
tipo de fractura, tratamiento empleado, material utilizado, tiempo quirirgico, tiempo
de consolidacion en semanas, inicio de deambulacién, tipo de secuelas y lesiones
agregadas a la fractura de pelvis.

Para la valoracion de consolidacion en este estudio nos basamos en la
clasificacién radiografica de Salter: Grado 0. - En los primeros dias de lesion se
aprecia el trazo de fractura. Grado 1. - Se aprecia callo con evidencia de aglutinacién
en los fragmentos 6seos, con un tiempo estimado entre 2 y 6 semanas. Grado 2. - El
callo es copioso y se nota ligeramente el trazo de fractura, en este grado el tiempo
estimado es de 8 semanas hasta 6 meses. Grado 3. - Reabsorcion del callo
excesivo, se restablece la cavidad medular y la curacién de la fractura alcanza la
fase maxima de consolidacion, el tiempo estimado es de 6 a 18 meses. Grado 4. - El
hueso a recobrado su forma normal y por medio del proceso de nuevo moldeado, el
tiempo estimado es de mas de 18 meses.
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RESULTADOS

Se inicié el estudio con 12 pacientes, sin embargo se excluyeron dos
pacientes, uno por defuncién y otro por no continuar con su seguimiento en la
consulta externa. Se estudiaron 10 pacientes de los cuales 7 eran hombres y 3
mujeres (Grafica | ), con edad promedio de 45.5 afos, con rangos de 16 a 65 afios
( Grafica ll ).

Las edades mas afectadas en este estudio correspondieron a grupos entre la
2da y 3ra década de la vida asi como los dela 6ta y 7ma. (Grafica II)
Se observé que la causa mas frecuente fue por accidente de vehiculo de automotor
en un 90% (Grafica 1li).
En este estudio el tipo de fractura mas frecuente reportado fue de tipo C y de estas
las C2. (Grafica IV).

También los resuitados respecto al tipo de tratamiento definitivo realizado en
su gran mayoria fueron quirdrgicos (Grafica V), siendo el uso de placa de
reconstruccion el material mas utilizado seguido por los fijadores externos y la
combinaciéon de ambos; 30% el primero, 20% el segundo y en 4 pacientes ambos
procedimientos, (Grafica VI), el tiempo de cirugia siempre fue acorde al tipo de
material utilizado siendo marcadamente menor éste en el uso de fijadores externos y
mayor en uso combinado de ambos sitemas. (Grafica VIil), no se encontraron
diferencias respecto al tiempo de consolidacion en los diferentes grupos estudiados
ni en el tiempo necesario para inicio de deambuiacion. (Grafica Vil y 1X).

Las principales secuelas en estos pacientes fue el dolor en el 100%, (Grafica
X), discrepancia de miembros pélvicos en un 30%, parestesias en un 30% y otras
alteraciones como incontinencia urinaria y manifestaciones muscoloesqueléticas en
un 30 %. (Grafica XI).
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En cuanto a las lesiones concomitantes a la fractura, los politraumatizados
ocuparon un 50% y de ellos los pacientes con fractura de acetabulo un 30%.

Las complicaciones presentadas en el posquirdrgico tardio observadas fueron

reintervencién en una paciente por hematoma y perforaciéon vesical en otro paciente,
no existieron complicaciones infecciosas.
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DISCUSION

Al igual que con los estudios reportados por otros autores, las fracturas de la
pelvis son lesiones producidas casi siempre por mecanismos de alta velocidad y
dentro de ellos los accidentes automovilisticos ocupan el primer lugar.

Sin embargo, a diferencia de estudios los cuales reportan una alta mortalidad
de hasta 30%, en este realizado en el Hospital Regional Primero de octubre que
aunque la muestra es poco significativa solamente ascendié al 10 % lo que tal vez
nos sugiera que la atencion oportuna y la vigilancia hemodinamica de los pacientes
sean factores claves para la disminucion de dicha variable.

Nuevamente se observa que los grupos de edades mas afectadas son en la
adolescencia y edad adulta temprana asi como en los pacientes ya mayores, esto
muy probablemente en primer lugar por la imprudencia en la conduccién de
vehiculos y la otra por la mayor fragilidad de las estructuras dseas, el deterioro del
organismo y la mayor susceptibilidad en la via publica.

En este estudio también observamos la importancia de las secuelas,
principalmente dolorosas, las cuales en todos los casos se presentd lo que confirma
el resultado de otros autores los cuales observaron un alto porcentaje de necesidad
de cambio de actividad por incapacidad.

Debemos subrayar que el hecho de no encontrar diferencias significativas en
el material utilizado, tiempo de consolidacion e inicio de deambulacién, se origina por
los diferentes protocolos ya establecidos en la unidad para inicio de manejo
quirdrgico y posquirtrgico asi como de consulta programada.

De este grupo de pacientes estudiados algunos pacientes 30%, no lograron
ubicarse nuevamente en sus centros de trabajo, en tanto que un 50% tramitaron
cambio de actividad por las molestias dolorosas, los restantes eran no trabajadores y
su actividad se modificé por las secuelas diversas que presentaban.
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CONCLUSION

Las lesiones del anillo pélvico, producen un aito indice de incapacidad por las
secuelas dolorosas principalmente, presentan tendencia al predominio por pacientes
adolescentes y adultos mayores, debiendo considerar el manejo .oporiuno sea
quirargico o por fijacién externa ya que estos favorecen la disminucion de la
mortalidad.

En el Hospital Regional 1ro de Octubre, la evolucién y el manejo de los pacientes
con fractura de pelvis a sido satisfactoria no variando los resultados de otras
unidades con mayor infraestructura para la atencién de este tipo de pacientes,
pudiendo mejorar el tiempo de inicio de deambulacién dependiendo del material y
tipo de fijacion utilizada.
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