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l.- INTRODUCCION:

En las Ultimas dos décadas, la disrupcion traumatica del anillo pélvico ha
sido un tema de mucho interés para los cirujanos traumatoélogos ortopedistas.
Esta lesién forma parte del espectro de un politraumatismo y debe
considerarse una lesion potencialmente letal con {ndices de mortalidad entre
el 10y el 20%.

La estabilizacién del anillo pélvico, en la reanimacién aguda de pacientes
politraumatizados es ahora un saber convencional. Con respecto a los
resultados a largo plazo del trauma pélvico, el pensamiento ortopédico
convencional sostenia que los pacientes que sobrevivian a estas lesiones se
recuperaban clinicamente bien de su lesion musculo esquelética. Sin
embargo, la bibliografia consultada sobre el trauma pélvico en articulos
publicados anteriores a 1980, trataba principalmente los problemas que
amenazaban la vida y prestaba escasa atencién a los problemas
musculoesqueléticos.

A pesar de las impresiones clinicas de que la mayoria de los pacientes
evolucionan bien, algunos autores han sugerido que no es asi. Holdsworth
(1948) publicé 50 fracturas pélvicas e indicé que de 27 pacientes con
luxacién sacro iliaca, 15 sentian un dolor intenso, y eran incapaces de
trabajar, mientras que los que sufrian una fractura del sacro o del iliaco tenian
resultados mas satisfactorios.

Pennal y Sutherland (1959), en un gran estudio no publicado de 359 casos,
sugirieron que los pacientes con lesiones verticales inestables por
cizallamiento sufrian muchas complicaciones tardias. Slatis y Huittinen
(1972), y Monahan y Taylor (1975) confirmaron los porcentajes significativos
de problemas musculoesqueléticos a largo plazo.

Las fracturas de la pelvis, excluido el acetabulo, generalmente son:

1) fracturas estables resultantes de un traumatismo de baja energia, tales
como caidas en pacientes mayores o fracturas avulsiones de las apdfisis de
la cresta iliaca, la espina iliaca antero superior, las tuberosidades isquiaticas
o la rama pubiana en nifios y adolescentes, o bien

2) fracturas causadas por traumatismos de alta energia que tienen alta morbi-
mortalidad.



Como también sucede en las fracturas de otros huesos, los traumatismos
de baja energia de la pelvis ocasionan fracturas estables que pueden tratarse
sintomaticamente con muletas o marcha ayudada con un andador y puede
esperarse su consolidacién sin contratiempos en la mayoria de los pacientes.

La dificultad en el tratamiento de las fracturas de la pelvis producidas por
traumatismos de alta energia estriba en la determinacion de las que son
inestables. Debemos pues especificar el manejo de urgencia y definitivo de
las fracturas estables, de las fracturas con inestabilidad hemodinamica y de
las fracturas con inestabilidad del anillo pélvico.



.- ANTECEDENTES:

Con el aumento del vertiginoso ritmo de vida de los uitimos 30 afios,
vehiculos mas veloces, motores mas potentes, carrocerias mas livianas,
edificios mas altos, y la urbanizacién de las pequenas ciudades, se ha
incrementado considerablemente el nimero de accidentes donde se libera una
gran energia en pacientes generalmente jovenes en plena etapa productiva de
la vida. (2)

Las fracturas de la pelvis de alta energla producidas por accidentes de
vehiculos a motor y atropellamiento de peatones son lesiones totalmente
diferentes a las que el médico de urgencias esta acostumbrado a tratar, y
llegan a representar en algunas series el 3% de todas ias lesiones del
sistema musculoesquelético. Las complicaciones potenciales de las fracturas
de la pelvis de alta energia incluyen lesiones de los principales vasos y
nervios de la pelvis y de visceras importantes como el intestino, la vejiga, y la
uretra. (30)

La mortalidad referida por las fracturas graves de la pelvis varia desde el
10% hasta valores tan altos como el 50% en las fracturas expuestas de la
pelvis. Gilliand, colaboradores, y otros autores demostraron que hay multiples
factores que influyen en la mortalidad de los pacientes con fracturas de la
pelvis, influyendo en la mortalidad de estos pacientes, el grado de gravedad
de la lesién del paciente, la presencia de una lesién craneal asociada, la
cuantia de la pérdida hematica, la hipotension, la coagulopatia, la presencia
de una lesién visceral asociada y la presencia de una herida abierta. (4)

En 1847, Joseph Francois Malgaigne, publicé su “Traite des fractures el des
luxationes”, siendo el mas fino y completo trabajo de su tiempo, describiendo
la lesion de la pelvis que lleva su nombre. Tratandose estas lesiones en
forma conservadora hasta mediados de los afios 80. (13)

Holdsworth, en 1948, realizé uno de los primeros reportes de 50 pacientes
con lesiones del anillo pélvico, pero es Pennal, en 1958, quien realiz6
estudios en 359 pacientes dandoles un estrecho seguimiento reportando
mayor taza de complicaciones tardias. R. E. Horton y cols., en 1968,
reportaron, de un total de 205 casos con fracturas pélvicas, tres casos con
sangrado masivo secundario a las fracturas pélvicas, y demostraron que la
ligadura de la arteria iliaca interna es impresionantemente efectiva en detener



el sangrado sin efectos secundarios notables cuando las fracturas de la pelvis
se complican con hemorragia masiva.

En 1968, William Dunn y cols., reportaron sobre un seguimiento de 15
anos en 115 pacientes con fracturas pélvicas, siendo 31 de ellas inestables,
las cuales se trataron de forma conservadora, resuiltando cuatro pacientes
(12.5%) con dolor en regidn sacroiliaca como secuela importante. (10)

Gertzbein y cols.,, en 1977, demostraron por gammagrafia 6sea con
tecnecio 99m en seis pacientes que lesiones aparentemente aisladas del
anillo pélvico (ramas pubicas), se asocian con rupturas en otro lugar del anillo
pélvico, usualmente el acetabulo y las articulaciones sacroiliacas. (30)

Johannes, Miller y cols., en un estudio en 1968, mostraron dos casos con
fracturas pélvicas con patrén de Malgaigne, tratados con fijacién externa,
usando un clavillo de Schanz en cada cresta iliaca y dando compresion con el
aparato de Wagner, aplicando previamente tracciéon esquelética longitudinal
por cuatro semanas en e! primer caso y dos semanas en el segundo caso,
refiriendo resultados anatémicos y funcionales excelentes. (16)

Erick B. Riska y cols., en un estudio de 1979, muestra que con la
intervencién quirtrgica directa, es la mejor manera de controlar |la hemorragia
masiva, ya que en su estudio de 42 pacientes con hemorragia masiva,
después de fracturas pélvicas conminutas, pudieron controlarlas con la
ligadura, principalmente, de las arterias gluteas superior e inferior, Ia
obturatriz y la pudenda. (22)

Marvin Tile, y George Pennal, en 1979, dan una guia de tratamiento ya sea
quirdrgico o conservador, y las formas diversas de las dos modalidades de
tratamiento, basandose en los datos de la historia clinica, exploracion fisica y
radioldgica para determinar la direccion de la fuerza que produce la lesion y
la estabilidad de ia fractura en la que basarian su clasificacion algunos anos
después. (8)

En 1980, Robert McMurty y cols., reportaron 79 pacientes con fracturas
pélvicas de 415 pacientes con lesiones multiples. De los 79 pacientes, 76,
tenfan un patrén de Malgaigne, el porcentaje de mortalidad fue de 19%.

El paciente de mas alto riesgo fue aquel con ruptura superior del anillo
pelvico asociado con lesibn mayor abdominal o del craneo y se asocié con
una mortalidad del 50%. (5)



En 1980, Vinncent Colapinto, en su estudio de 196 casos de fracturas
pélvicas, reporté 100 pacientes masculinos y 96 pacientes femeninos,
encontrando en los pacientes masculinos 10 lesiones uretrales, 14 lesiones
vesicales y en 3 pacientes hubo lesién de uretra y vejiga simultaneamente; en
los pacientes femeninos hubo 3 casos de lesidn de vejiga sin encontrar
lesiones uretrales. (25)

Slatis y cols., en 1980, reportaron que en una serie de 120 pacientes que
presentaron fracturas pélvicas, 29 tenian doble fractura vertical, siendo
tratados de estos ultimos 22 con un fijador externo trapezoidal con resultados
satisfactorios en 15, resultados regulares en 5 y pobres en 2, los que tuvieron
marcha alterada y un paciente que curso con dolor lumbosacro crénico.
Todas las fracturas presentaron consolidaciéon adecuada.

En 1981, R. Bucholz y cols., examinaron 32 cadaveres radiolégicamente y
por disecciéon anatdmica 26 de los 32 cadaveres tuvieron una ruptura doble
del anillo pélvico (patrén de Maigaigne). La reducciéon anatdmica de la
fractura y de la luxacién posterior, por maniobras externas, fue imposible en
la mayoria de los cadaveres debido a la interposicion 6sea o ligamentosa en
la articulacion sacroiliaca o por el desplazamiento tripianar de la hemipélvis
(superior, posterior, y rotacion externa). (28, 29)

D. Dickinson y cols., en su estudio de 1982, prospectivo de 100 pacientes,
encontraron una mortalidad de 20%, la cual fue usualmente asociada con
traumatismo craneoencefalico severo y observaron también que la ruptura
posterior del anillo pélvico masiva requirié 3 veces mas hemotransfusiones.

(8)

Searls y cols., en 1983, demostraron que los marcos simples de un fijador
externo son suficientes como medida urgente para la estabilizacion de
lesiones de pelvis por compresidn anterior o lateral. (6)

R. Semba y cols., en 1983, reportaron los resultados de 30 pacientes con
fracturas de Maigaigne tratados en las diversas formas conservadoras,
resultando 11 pacientes (36.6%) asintomaticos, 11 pacientes (36.6%) con
parestesias del miembro pélvico ipsilateral, 9 pacientes (39%) con
alteraciones en la marcha, 8 (26.6%) con dolor lumbar severo, 4 (13.3%) con
dolor inguinal y 2 (6.6%) con incontinencia anal. El dolor lumbar como
secuela tardia estuvo relacionado a la lesidon sacra o sacroiliaca. Hubo una
correlacién entre la cantidad de desplazamiento inicial (10mm o mas) y la
frecuencia de dolor lumbar subsecuente. (3)




Kevin y cols., en 1984, debido a que en su estudio de 25 pacientes el
diagnostico radioldgico inicial se cambié en 8 pacientes por medio de la
tomografia axial computada (18), sugirieron realizarla en los pacientes con
doble fractura luxacion vertical del anillo pélvico, en fracturas mayores de la
hemipelvis para ser tratados con reduccion abierta y fijacion interna y en
fracturas del anillo pélvico con extensién al acetabulo. (18)

James A. Shaw y cols., en 1985, reportaron la eficacia de |la estabilidad de
las fracturas pélvicas con patrén de Malgaigne, con dos barras de
compresioén roscadas, colocadas entre las espinas iliacas posterosuperiores,
realizé pruebas comparativas de carga de compresion y de torsidon en una
maquina Instron sobre 4 cadaveres, con 2 barras de compresion roscadas,
con 2 fijadores externos (el de Slattis y el de Pittsburgh), demostrando la
superioridad de las barras sobre los fijadores externos y presenta dos casos
clinicos para demostrar que la estabilizacién posterior es tan eficaz en la
practica clinica como en el laboratorio biomecanico. (9)

Simpson Lex, en 1987, reportd los resultados con 2 grupos de pacientes de
8 pacientes cada uno, con fracturas unilaterales de Malgaigne, tratandose el
primer grupo con reduccién abierta y fijacién con grapas, y el segundo grupo
con reduccién abierta y fijacion con placas de compresién dinamica (DCP).
En el primer grupo hubo 6 pacientes (80%) en los cuales se mantuvo una
reduccion anatdmica de la articulacion sacroiliaca, y fueron evaluados como
resultados excelentes, en los 2 pacientes restantes hubo una pérdida leve de
la reduccion, y debido a que presentaban dolor leve intermitente en la
articulacion sacroiliaca afectada se valoraron como resultados regulares. En
el segundo grupo, fijado con placas de compresion dinamicas no hubo
pérdida de la reducciéon anatdmica, y todos los pacientes se encontraban
asintomaticos evaluandose en un 100% de resultados excelentes. (10)

Marvin Tile, demostré en sus estudios clinicos que inmediatamente tras ia
lesion, la mortalidad puede derivar de una hemorragia intra pélvica masiva, lo
que le llevdé en 1988 a desarrollar algoritmos de tratamiento para el manejo
del paciente politraumatizado con fracturas de la pelvis e inestabilidad
hemodindmica. Demostrd que la hemorragia frecuentemente se produce no
por lesién de una estructura arterial o venosa importante, sino a través de las
superficies de fractura y los pequeios vasos del retroperitoneo. Postuld que
en pacientes con fracturas inestables de la pelvis, una vez eliminadas otras
causas de choque, estarfa indicado realizar un lavado peritoneal
supraumbilical, y si este examen fuese negativo, se colocara inmediatamente



un sistema de fijacién externa para disminuir la movilidad alrededor de la
lesion pélvica,

Mas importante aun, el cierre del anillo pelviano diminuye significativamente
el volumen que puede contener el retroperitoneo y acelera el taponamiento.
(31, 32, 33)

Riemer y cols., en 1990, refirieron un descenso de la tasa de mortalidad
del 26% a solo el 6%, tras la colocacién del sistema de fijacién externa y la
iniciacién de un protocolo de movilizacidn precoz para pacientes con fracturas
de la pelvis. Su tasa de mortalidad en pacientes con inestabilidad
hemodinamica disminuyd del 41% al 21%. (38, 39)

Francis Dennis y cols.,, en su estudio de 1988, sugieren que la
descompresidon quirdrgica de las fracturas sacras con dafio neuroldgico,
permitié una mejor recuperacion neurolégica que el tratamiento conservador.
Su clasificacion, basada en 3 zonas anatémicas: zona | (region del ala sacra),
ocasionalmente fue asociada con dafio parcial de la quinta raiz lumbar. La
zona |l (foramenes sacros), frecuentemente se asocian con ciaticas, pero
raramente con lesién vesical. Y la zona lll (canal sacro) es frecuentemente
asociada con anestesia en silla de montar y con pérdida de la funcién de los
esfinteres. (7)

Joel M. Matta y cols., en 1989, reportaron un estudio comparativo durante 4
afios, en el cual trataron 54 pacientes con fracturas pélvicas, con tres
técnicas diferentes: traccién esquelética y cabestrillo, reduccién cerrada y
fijacion externa, y reduccidon abierta y fijacidn interna, demuestran la
superioridad de la reduccién abierta y fijacion interna con relacién a las otras
2 técnicas de tratamiento. Siendo un 12.5% de resultado satisfactorios con la
traccion, de 45% con e! fijador externo y de 76% con el tratamiento de
reduccién abierta y fijacién interna, a pesar de sumarse 31% de los pacientes
con resultados insatisfactorios de las otras 2 técnicas. (36)

E.J. Dabezies y cols., reportaron en 1989, 11 casos con fracturas de
Malgaigne, tratado con dos barras de compresidn roscadas desde las
espinas iliacas posterosuperiores y colocando placas de compresion
dinamica a la sinfisis del pubis, obteniendo 100% de éxito en la reduccién y
estabilizacion posterior, con una evolucién de 18% con dolor lumbar leve (2
casos), siendo tratado un paciente con el retiro del implante, sin alivio
subsecuente del dolor. (36)



Ganz y cols., en 1991, demostraron que usando un nuevo tipo de fijador
externo, llamado “abrazadera pélvica antischock”, en las fracturas luxaciones
sacroiliacas, como estabilizacién temprana, reduce de forma dramatica el
sangrado venoso severo que acompafia frecuentemente a este tipo de
fracturas. (16)

B. Latenser y cols., en 1992, en un estudio compararon 2 grupos de
pacientes con fracturas pélvicas inestables; en el grupo |, se traté con fijacion
interna o externa de forma tardla; y en el grupo I, se tratd con fijacién interna
o externa de forma temprana (dentro de las primeras 8 horas a su llegada a
la unidad de urgencias). Los resultados fueron los siguientes: en el grupo Il la
estancia intrahospitalaria disminuyd en un 38.8% comparado con el grupo L.
De los pacientes del grupo Il, 156.7% estuvieron incapacitados por 6 meses,
en comparacion del 60% del grupo |. El 26.4% del grupo |l fué enviado a un
centro de rehabilitacién contra el 45% del grupo |. En el grupo |l se requirid
27.2% menos unidades de sangre que en el grupo | y la sobrevivencia en el
grupo Il fué de 100% contra el 83.3% del grupo 1. (21)

Hanson, y cols., reportan en 1991, 43 casos de fracturas expuestas de la
pelvis y demostraron que son lesiones extremadamente dificiles de tratar, con
unas tasas de mortalidad de hasta el 50%. Si el espacio retroperitoneal esta
abierto, el efecto de taponamiento no se produce y no se frenara el sangrado
excesivo. La sepsis causada por la contaminacién fecal es una causa de
mortalidad principa!l en esta lesién y estara indicado realizar inmediatamente
una colostomia de descarga en pacientes con heridas perineales. (15)

Sugirieron que la exploracion rutinaria rectal y vaginal debe realizarse en
pacientes con fracturas abiertas de la pelvis ya que los fragmentos
fracturarios pueden penetrar en estas estructuras, con consecuencias
devastadoras si no se realiza una adecuada y rapida limpieza. La fijacién
externa puede minimizar la movilidad de la fractura y la ulterior lesién de los
tejidos blandos. (15)

Las fracturas del acetdbulo, son relativamente raras pero pueden asociarse
a lesiones pélvicas severas y, debido a que comprometen una articulacion de
carga de mucho peso en la extremidad inferior, posen una gran importancia
clinica. El principio de manejo para esta fractura, al igual que para cualquier
fractura intraarticular desplazada del miembro inferior, es fundamentalmente
la reduccién anatémica con el fin de lograr una buena funcién a largo plazo
de la articulacién de la cadera. En algunos casos, la reduccion anatémica se
puede obtener con métodos a cielo cerrado, pero con mas frecuencia se
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requerira la reduccion a cielo abierto seguida de una fijacién interna estable
que permita la movilidad activa o pasiva tempranas. En el pasado, lograr este
ideal, la reduccién anatdmica, era dificil por los problemas técnicos causados
por la anatomia complicada, la dificultad en la exposicion quirdrgica, la
conminucion grave en muchos casos y las grandes lesiones asociadas. (14)

Varias clasificaciones han sido propuestas para evaluar el grado de
disrupcién del anillo péivico. Watson Jones, en 1938, dividi las fracturas de
la pelvis en cuatro grupos:

1. fracturas por avulsién de inserciones musculares.

2. fracturas aisladas del anillo que no interrumpen su integridad
o afectan su capacidad como cavidad.

3. fracturas dobles o fracturas luxaciones, en las cuales se ha
perdido la integridad del anillo y puede producirse cualquier
grado de desplazamiento de las dos mitades.

4. fracturas de! sacro y del céccix.

Definié igualmente el mecanismo basico de las lesiones y la combinacién
de estas que afectarian la porcion anterior y posterior del anillo pélvico. (8)

Holdsworth, en 1948, describié dos tipos de lesion del anillo pélvico:

1. la luxacién de la articulacién sacroiliaca
2. lafractura del ilion o sacro, adyacente a la articulacidn sacroiifaca.

En ambos tipos podia presentarse disrupcidn de la sinfisis del pubis, o
fracturas externa e internas de la hemipelvis fracturada, asi como el
desplazamiento craneal de la misma cuando ocurria.

Peltier, en 1965, dividio las lesiones de la pelvis en dos grupos:

1. fracturas que no afectan el area de carga:
a) fracturas por avulsion
b) fracturas aisladas del ala del iliaco
c) fracturas de la rama iliopbica uni o bilateral.



2. Fracturas que afectan el area de carga:
a) fracturas aisladas del sacro
b) fracturas del acetabulo
c) separacioén de la sinfisis del pubis
d) fracturas de la hemipelvis (Malgaigne)

Posteriormente Bucholtz, en 1981, basado en el grado de estabilidad dado
por la integridad ligamentaria y prestando atencién al mecanismo de lesidén
descrito por Pennal, clasificé las lesiones del anillo pélvico en tres tipos:

TIPO |: Fracturas de las ramas anteriores (estables)

TIPO Il: Semejantes a las fracturas por compresion
anteroposterior (inestabilidad anterior mas inestabilidad parcial
posterior)

TIPO Iil: Producidas por fuerzas de cizallamiento vertical,
compresion lateral o mecanismos mas complejos (inestabilidad
anterior y posterior).

En 1961, Pennal y Sutherland y posteriormente Pennal y Tile en 1980
dividieron las lesiones de la pelvis tomando en cuenta la direccién de las
fuerzas productoras de ia lesion en:

a) fracturas por compresién anteroposterior.
b) fracturas por compresion lateral, con o sin rotacién.
c) Fracturas por desgarro vertical.
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IHl.- JUSTIFICACION:

En los ultimos veinte afios, la disrupcion traumatica del anillo pélvico ha
sido un tema de interés creciente para los cirujanos traumatdlogos y médicos
de urgencias. Esta lesion forma parte del espectro de un politraumatizado y
debe considerarse una lesién potencialmente letal con altos indices de
mortalidad, que debe ser manejada en forma mulitidisciplinaria por lo que la
estabilizacion de la lesion pélvica con un sistema de fijacion externa debe ser
considerado un procedimiento importante en el protocolo de reanimacion, y
que debe ser realizado en forma rapida, precisa y oportuna por manos
experimentadas.
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las fracturas de pelvis son un problema de salud publica, ya que con el
desarrollo del pais, y de sus ciudades, se ha incrementado
considerablemente la tasa de accidentes de alta energia que producen
lesiones severas en el anillo pélvico.

En los Gltimos decenios ha aumentado también el interés y la preocupacion
por el manejo de urgencia de este tipo de lesiones, estandarizando criterios y
creando protocolos de atencién de! paciente politraumatizado a fin de abatir
las altas tasas de mortalidad que este tipo de lesiones representan.
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V.- OBJETIVOS:

1.- Demostrar que la fijacion externa de la lesién inestable de la pelvis en
forma temprana, en cubiculo de choque, es un procedimiento que compensa
el estado de choque hipovolémico, ayudando a mejorar las condiciones
hemodinamicas del paciente.

2.- Evaluar los resultados obtenidos en los pacientes con lesiones inestables
del anillo pélvico manejados con fijador externo como medida temprana de
estabilizacion en cubiculo de choque por el servicio de traumatologia y
ortopedia en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso
Corichi".

3.- Conocer las tasas de morbimortalidad de la lesion de Pelvis, distribucion
por edad, sexo y tipo de lesién (segun la clasificacion de Tile) atendidas en el
Hospital Central de Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso Corichi”.

4.- Unificar criterios medicoquirtrgicos en el manejo de urgencia del paciente
politraumatizado con fractura inestable de pelvis.
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VI.- HIPOTESIS:

Si las lesiones inestables de la pelvis tipos B y C de Tile, causan un
porcentaje alto de mortalidad, entonces estas deben de ser manejadas en
cubiculo de choque mediante un sistema de fijacion externa dentro de la
reanimacion vigorosa del paciente con politrauma en estado critico.
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VIil.- TIPO DE ESTUDIO:

A) de acuerdo al periodo en que se capta la informacién:

-PROSPECTIVO: toda la informacién se recogera, de acuerdo con los
criterios del investigador y para los fines especificos de la investigacién.

B) de acuerdo a la evolucién del fendmeno estudiado:

-LONGITUDINAL: se mide en varias ocasiones las variables
involucradas, implica el seguimiento, para estudiar la evolucién de las
unidades en un periodo de tiempo determinado.

C) de acuerdo a la comparacién de las poblaciones:
-DESCRIPTIVO: solo cuenta con una poblacion.

D) de acuerdo con la interferencia del investigador en el fenémeno que se
analiza.

-OBSERVACIONAL: El investigador sdlo puede medir el fenémeno.
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Viil.- ANATOMIA DE LA PELVIS:

La pelvis esta constituida por dos huesos coxales o iliacos (os coxae PNA),
articulados atras con el sacro y unidos entre si adelante por la sinfisis del
pubis.

a) HUESO ILIACO: Es un hueso par, articulado por atras y adentro con
el sacro, adelante en la linea media con su homdlogo, abajo y afuera
con el fémur. Primitivamente constituido por tres piezas Oseas
distintas: el pubis adelante, el ilion arriba y afuera, el isquién abajo y
atras, forma en el aduito un hueso Unico en el cual se describen dos
caras, cuatro bordes y cuatro angulos.

1.- Descripcion:

Cara externa: En su parte media, presenta una amplia cavidad articular,
la cavidad cotiloidea (acetabulum PNA) o coétilo. Es una cavidad
redondeada, muy profunda, circunscrita por un reborde circular saliente,
la “ceja cotiloidea”. Esta interrumpida en su parte inferior por la
escotadura isquiopubica, mientras los otros puntos de soldadura de las
piezas 6seas primitivas estan apenas marcados, escotaduras iliopubiana
e ilioisquiatica. La cavidad cotiloidea presenta dos partes distintas, una
no articular, el fondo del cotilo (fossa acetabulli PNA) de forma
cuadrilatera, uno de sus bordes, el inferior, corresponde a la escotadura
isquiopubiana. La otra es articular y rodea la precedente 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 gradualmente y termina en la parte mas
elevada de la 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 iliaca externa, recorrida por dos lineas
rugosas: La linea semicircular anterior que empieza en la escotadura
ciatica mayor y se dirige hacia arriba y adelante para terminar en el borde
antero superior del hueso coxal.

La linea semicircular posterior se origina a dos centimetros por detras de
la precedente, en la escotadura cidtica mayor, sigue un trayecto
ascendente y termina en el borde superior del hueso. Estas lineas
dividen la fosa iliaca externa en tres zonas:
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-posterior: en cuya parte superior se inserta el gluteo mayor.
-media: mas extensa, donde se inserta el gliteo medio.
-anterior: mucho mas extensa, destinada al gliteo menor.

La fosa iliaca externa esta separada de la ceja cotiloidea por una
depresion rugosa, el canal supracotiloideo, para la insercién del tendén
reflejo del musculo recto anterior, por delante de la linea semicircular
anterior, presenta el agujero nutricio del hueso, dirigido oblicuamente
hacia abajo y atras.

Debajo de la cavidad cotiloidea se observa el agujero obturador o
isquiopubiano. Esta formado por dos semicircunferencias anterior y
posterior, que se unen abajo pero divergen arriba para delimitar el cana!
subpubiano, dirigido oblicuamente de arriba hacia abajo, de afuera hacia
adentro y de atras hacia delante. 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 tubérculo cotiloideo
o isquiopubiano externo, en la semicircunferencia interna se observa una
eminencia similar: el tubérculo isquiopubiano interno, situado por delante
del precedente. En estado fresco el agujero obturador esta cerrado por la
membrana obturatriz.

Cara interna: Una cresta dirigida de arriba hacia abajo y de atras hacia
delante, la linea innominada, divide esta cara en dos:

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

-Por debajo y atras, se encuentra sucesivamente, de arriba hacia abajo la
tuberosidad iliaca, rugosidad destinada a la insercién de los ligamentos
sacroiliacos posteriores, la faceta auricular, superficie articular que se
aplica a una similar en el sacro, de forma de pabelldn auricular; una
superficie cuadrilatera, orientada hacia adentro y algo hacia arriba, lisa y
plana, que corresponde por afuera al fondo del acetabulo.

En su parte superior se inserta el misculo obturador interno, debajo una
superficie menos extensa, orientada hacia adentro y un poco hacia abajo,
al unirse con la precedente forma una saliente que con su homéloga
opuesta constituyen el estrecho medio de la pelvis, por ultimo, delante y
debajo de las superficies descritas, el agujero obturador.
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Lsquron :
Fig. 1: Pelvis Vista Anterior

2.- BORDES: Se distinguen:

b)

Anterior: Orientado hacia abajo (porcion vertical), cambia
bruscamente de direcciéon hacia adentro y hacia delante (porcidn
horizontal), entre ambos se forma un angulo obtuso ampliamente
abierto, presenta de arriba hacia abajo: una primera eminencia: la
espina iliaca anterosuperior de interés topografico, en ella se
insertan los musculos anchos del abdomen, sartorio y tensor de la
fascia lata; una escotadura sin nombre, conocida como escotadura
innominada, por donde pasa el nervio femorocutaneo; una segunda
eminencia, la espina iliaca anteroinferior, en la que inserta el tendén
directo del musculo recto anterior; una depresién o escotadura
amplia por el cual se desliza el musculo psoasiliaco, una tercera
eminencia, redondeada, y obtusa, la eminencia iliopectinea en
donde se inserta la cintilla del mismo nombre; una superficie
triangular, que corresponde al musculo pectineo, la superficie
pectinea, limitada atras por una cresta cortante la cresta pectinea
(continuacidn de la linea innominada de la cara interna); es su
extremidad externa puede encontrarse un tubérculo: El tubérculo
del psoas menor.
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c)

d)

En el vértice del triangulo pectineo, un tubérculo saliente, la espina
del pubis, donde se 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 angulo anterior
del coxal o angulo del pubis.

Posterior: Tiene una direccién casi vertical, presenta de arriba hacia
abajo: una primera eminencia, redondeada y obtusa, la espina
iiaca posterosuperior, da inserciones musculares y ligamentarias,
una escotadura sin nombre, una segunda eminencia, la espina
iliaca posteroinferior donde se insertan ligamentos y musculos, una
escotadura ancha y profunda, la escotadura ciatica mayor por la
que pasan: el musculo piramidal de la pelvis, los vasos y nervios
gliteos superiores, los nervios ciaticos mayor y menor, los vasos
isquiaticos y los vasos y nervios pudendos internos que se
distribuyen unos en el muslo y otros por el perineo y en la region
glutea, una eminencia triangular fuerte, aplanada transversalmente,
la espina ciatica, en cuyo vértice se inserta el ligamento
sacrociatico menor, en la cara externa el gémino superior y por su
cara interna los fasciculos mas posteriores del mtsculo elevador
del ano. Por debajo de la espina ciatica, una escotadura mas
pequeia, la escotadura ciatica menor por la cual pasan el misculo
obturador interno y los vasos y nervios pudendos internos, los que
salidos de la pelvis por la escotadura ciatica mayor, cruzan la
espina ciatica, la rodean y entran de nuevo en la pelvis por la
escotadura ciadtica menor, por debajo es esta tltima escotadura,
una eminencia voluminosa: el cuerpo del isquién que forma el
angulo inferior del hueso.

Superior: Es la cresta iliaca configurada en forma de “S” itdlica,
concava adentro en su mitad anterior, convexa afuera en su mitad
posterior. Muy grueso adelante y atrds en su parte media es 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 detras de la espina
iliaca anterior, puede observarse un tubérculo que se proyecta
hacia la fosa iliaca externa: el tubérculo del gliteo mediano
producido por la insercidn de este miusculo.
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e)

Fig. 2: Pelvis Vista Posterior

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 abajo y hacia atras, en relacion con la
linea media, luego se inclina bruscamente hacia afuera
separandose cada vez mas de la linea media. Por su direccidon
presenta: arriba una faceta articular ovalada para el pubis del lado
opuesto: faceta pubiana; abajo, numerosas rugosidades donde se
insertan: La aponeurosis perineal media, los cuerpos cavernosos
del pene, 6 el aparato eréctii del clitoris, los musculos
correspondientes asi como los musculos del muslo, recto interno y
aductor mayor.
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3.- ANGULOS: Se distinguen:

a) Angulo anterosuperior: formado por la espina iliaca anterosuperior.

b) Angulo posterosuperior: formado por la espina iliaca
posterosuperior.

¢) Angulo interno: formado por la superficie angular del pubis.

d) Angulo posteroinferior: formado por el cuerpo del isquion o
tuberosidad isquiatica, 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
region posterior del muslo: semitendinoso, semimembranoso y
biceps crural

4.-ESTRUCTURA:

El hueso coxal esta constituido a la manera de un hueso plano, formado
por dos laminas compactas que interceptan un tejido esponjoso de
espesor variable:

-las regiones mas delgadas son: La pared entre las dos fosas iliacas asi
como el fondo del acetabulo.

-las regiones mas espesas corresponden a la cresta iliaca, a la
tuberosidad isquidtica, y al pubis, que son zonas de inserciones
musculares firmes. Especialmente entre la faceta auricular y la cara
superior de! cotilo, existe una verdadera columna de tejido esponjoso
espeso, orientado en el sentido de las lineas de fuerza que van del sacro
al fémur, pasando por el coxal, las que traducen la resistencia al peso del
cuerpo en la estacién de pie, la terminacion de este verdadero pilar es la
cara superior de la cavidad cotiloidea y de la ceja cotiloidea que, en este
punto se denominan techo del acetabulo.

5.- ANATOMIA DE SUPERFICIE:

Hundido en las masas musculares que lo rodean, situado tanto en la
parte baja del abdomen como en ia parte superior del miembro inferior, el
hueso coxal es un hueso profundo, que esta cerca, sin embargo de los
planos subcutdneos en ciertos puntos: la cresta iliaca con las dos
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espinas iliacas que la limitan atras y adelante, superficial y espesa, la
cresta iliaca constituye una de las zonas de eleccidén para la extirpaciéon
quirargica de hueso esponjoso para realizar injertos dseos; adelante,
arriba y afuera, la espina iliaca anterosuperior. Adentro y abajo la espina
del pubis facilmente perceptibles en la palpacion, entre ellas se tiene una
formacién que marca el limite entre la pared abdominal arriba y la raiz del
muslo abajo, esta formacion corresponde a la arcada crural subyacente.

Atras, la tuberosidad isquiatica aunque tapizada por el espesor del
musculo gluteo mayor, se puede palpar. Sobre ella reposa el cuerpo en la
posicion de sentado. Adentro, por ultimo, la superficie interna que
corresponde al fondo del acetabulo eventualmente se puede explorar por
tacto rectal o vaginal.

6.- DESARROLLO:

Tres puntos de osificacién primarios corresponden respectivamente ai
ilion, al isquion y al pubis. El que origina el llion aparece en el primer mes
de vida fetal, el del Isquion en el segundo, y el del pubis en el tercero. Se
desarrollan céntricamente para converger hacia el fondo del acetabulo
donde en el crecimiento éstos se hallan separados por tres laminas
cartilaginosas dispuestas en “Y", este cartilago, llamado “trirradiado”, que
desaparece poco a poco entre los 12 y los 15 afos de edad, igualmente
se describen varios puntos complementarios variables, los mas
constantes son: para las espinas iliacas anterior e inferior, para la cresta
iliaca, para la tuberosidad isquiadtica, y para la espina ciatica que
desaparecen también airededor de los 14 o 15 anos de edad; para la
espina del pubis, para el angulo del pubis y tres puntos complementarios
cotiloideos que desaparecen entre los 18 y los 20 arios de edad.

7.- PELVIS EN GENERAL:

Constituida por la unidn de los dos huesos coxales con el 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 es algo
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mas alta en el hombre que en la mujer. En su conjunto se presenta como
un cono truncado, cuya base es superior y el vértice inferior.

Superficie externa o exopelviana: Se puede dividir en cuatro
regiones:

a)

b)

c)

Anterior: estd orientada hacia abajo y adelante,
comprende la sinfisis del pubis con sus ramas y el
agujero obturador, con las porciones que lo delimitan.
Laterales: comprenden de cada lado:

-arriba: la fosa iliaca externa

-en el centro la cavidad cotiloidea con su ceja y la
escotadura isquiopubiana.

-abajo, el isquion y en la parte posterior la escotadura
sacrociatica que pertenece a las regiones posterior y
lateral de la pelvis, adelante del isquion la parte
posterior del agujero obturador.

Posterior: esta formada por la cara posterior del sacro y
del céccix, por la articulacidn sacroiliaca y la parte
posterointerna de la fosa iliaca externa. Abajo, las
partes laterales y posteriores estan separadas por un
amplio espacio, las escotaduras ciaticas, ocupadas en
estado fresco y en parte solamente por los ligamentos
sacrociaticos.

Superficie interna o endopelviana: lo que llama primero la
atencién es la existencia de un estrangulamiento circular, el
estrecho superior, que divide la cavidad pelviana en dos
regiones distintas: una regién superior o pelvis mayor y otra
regién inferior o pelvis menor.

a)

b)

estrecho superior: configurado como un évalo o un
corazén de naipe francés esta formado:

-atras, por el angulo de unién del sacro con la quinta
vértebra lumbar o promontorio.

lateralmente, por el alerén del sacro, luego por la linea
innominada y cresta pectinea. Mas adelante por el
borde superior del pubis y de la sinfisis pubiana,
debemos resaltar que estas diferentes formaciones no
estan situadas al mismo nivel: un plano extendido entre
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el promontorio y el borde superior del pubis queda por
encima de las lineas innominadas, interesando la parte
inferior de las fosas iliacas interna y las espinas iliacas
antero inferiores.
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8.- VASCULARIDAD E INERVACION:

La irrigacién de la pelvis como en todos los érganos esta dividida en
arterial y venosa, el riego arterial estd dado en su mayor parte por la
arteria iliaca primitiva por detlante de la articulacién sacroiliaca y sus
ramas se dividen en: parietales (iliolumbar, sacralateral, obturatriz,
gliteas superior e inferior), y viscerales (umbilical, vesical superior,
vesiculo diferencial, vesical inferior, uterina, vaginal y hemorroidal media);
desarrolla ademas una circulacién colateral como sigue: ramas de la
iliaca interna opuesta, entre ramas parietales y ramas de la arteria
femoral del muslo y entre las hemorroidales superior y media.

El drenaje venoso se efectia en la misma forma que el arterial solo que
invertido, cabe mencionar que las visceras estdn rodeadas de plexos
venosos que constituyen las venas las cuales finalmente son tributarias
de la iliaca, de los plexos principales se distingue: plexo venoso rectal,
vesical, prostatico, retropubico, uterino, vaginal y sacro, éste dltimo muy
relacionado con los sangrados retroperitoneales.

La inervacion deriva principalmente de los nervios espinales sacros y
coccigeos y de la porcion peiviana del sistema nervioso auténomo. Cada
uno de los cinco nervios sacros y el nervio coccigeo se dividen en el
conducto sacro en ramas dorsales y ventrales. Los nervios de la S2 y
hasta la S4 dan origen a los nervios esplacnicos pelvianos los cuales se
componen de fibras parasimpaticas y contribuyen en la pelvis a formar
los plexos autébnomos: el plexo sacro, esta formado por las ramas
ventrales inferior de la L4 hasta la superior de la S4. Esta dispuesto
delante del musculo piramidal y se halla separado de los vasos iliacos
internos y ventralmente del uréter por la fascia pélvica parietal.

Proporciona doce ramas, algunas se distribuyen por la nalga y el
miembro inferior y otras inervan estructuras pélvicas; y el plexo coccigeo
formado por la rama ventral de S5 y el nervio coccigeo perforan el
musculo isquiococcigeo uniéndose a la rama mas caudal y ventral de S4
formando cordones plexiformes y constituyendo el plexo para la
articulacién sacrococcigea, el céccix y la piel que lo recubre. (23)
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IX.- BIOMECANICA DE LA PELVIS:

La cintura pelviana forma la base del tronco, considerada en conjunto
constituye el sostén mismo del abdomen, realiza la unidén y transmite los
esfuerzos entre las extremidades pélvicas y el raquis.

El peso (P) soportado por la quinta vértebra lumbar se reparte en dos
vectores iguales hacia las alas del sacro, y después, a través de las espinas
ciaticas hacia la cavidad cotiloidea. A este nivel recibe la resistencia que el
suelo ofrece al peso del cuerpo (R), transmitida por el cuello del fémur y la
cabeza femoral; una parte de esta resistencia queda anulada por la opuesta a
nivel de la sinfisis del pubis tras haber atravesado la rama horizontal del
pubis.
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El conjunto de estas lineas maestras forma un anillo completo,
materializado en el estrecho superior. Existe todo un sistema trabecular para
conducir esas fuerzas a través de! anillo pelviano.

En razén de su anchura, mayor por arriba que por abajo, en su parte
articular, el sacro puede ser considerado como una cufa que se incrusta
verticalmente entre las dos alas del iliaco conformando un verdadero sistema
de autobloqueo.

En posicidn erecta, las fuerzas de carga son transmitidas desde el extremo
superior del féemur y del acetabulo a través del espesor del anillo del ilion,
llamada linea arcuata, la cual se curva superior y posteriormente hacia la
articulacion sacroiliaca alcanzando la columna vertebral a través del sacro.
Esto forma el arco femorosacral. Este arco principal es reforzado por un arco
subsidiario que une las extremidades del arco femorosacral. El arco
subsidiario esta formado por los cuerpos de los huesos pubicos y su rama
horizontal.
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En posicién sedente, las fuerzas de carga son transmitidas desde las
tuberosidades isquidticas a través del iliaco hacia las articulaciones
sacroiliacas, esto forma el arco isquiosacral, el cual es reforzado por uno
subsidiario que une los extremos del principal. Esta formado por los cuerpos
de los huesos pubicos, la rama inferior del pubis y la rama isquiatica.

La estabilidad del anilio

pélvico es mantenida por la integridad de

poderosos complejos ligamentarios:

1. Complejo ligamentario sacroiliaco posterior que
soporta carga.

2. El ligamento sacroiliaco anterior que Ilo
completa.

3. El ligamento sacroespinoso (sacrociatico
menor), que impide las fuerzas de rotacion
externa y el desplazamiento posterior del
extremo distal del sacro.

4. El ligamento sacrotuberoso (sacrociatico
mayor) que impide la rotacién externa y las
fuerzas cizallantes.

Lig. Iolumbar

Lig. Sacroespinoso

Fig. 5: Estructuras Osteoligamentosas esenciales para la estabilidad pélvica

El complejo ligamentario de la sinfisis pubica interviene muy poco en la

estabilidad del anillo pélvico.

TESIS CON 28
FALLA DE ORIGEN




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

La lesion anterior de la pelvis puede ocurrir a través de la 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 puede ser una
fractura del iliaco, una luxaciéon o fractura {uxacidon de la articulacién
sacroiliaca o una fractura a través del sacro. La lesién mas comin es una
fractura sacra combinada con fractura luxacion de la articulacién sacroiliaca.

La estabilidad de la pelvis puede definirse como la capacidad de ésta para
soportar las fuerzas fisioldgicas sin ningun desplazamiento importante, y esto
depende no solo de las estructuras 6seas sino de las fuertes estructuras
ligamentarias que sujetan los dos huesos iliacos y el sacro. La estabilidad
principal del anillo pélvico depende del complejo sacroiliaco de sustentacién
posterior que son los ligamentos sacroiliacos anteriores y posteriores, los
sacrotuberosos y los sacroespinosos.

El complejo sacroiliaco posterior es la estructura biomecanica que transfiere
las fuerzas de sustentacion de la columna a las extremidades inferiores.

Los ligamentos sacroiliacos inter6seos posteriores han sido descritos como
los mas fuertes del cuerpo. Ademas los ligamentos iliolumbares unen a las
apdfisis transversas de L5 con la cresta iliaca y las fibras intermedias de los
ligamentos sacroiliacos interoseos reforzando aun mas el mecanismo
suspensor que presenta el aspecto funcional de un puente colgante.
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Esplvta Mliaca
Pasterosuprrior

Fig. 6: Analogfa del Puente Colgante

El fuerte ligamento sacroespinoso, cuyas fibras corren transversalmente
desde el borde lateral del sacro hasta la espina isquiatica, que resisten las
fuerzas de rotacién externa del anillo pélvico.

El complejo ligamentario sacrotuberoso se origina en la mayor parte del
complejo sacroiliaco detras 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 estan dispuestos en un angulo recto entre si, resisten las
dos fuerzas principales que actian sobre la pelvis suplementando a los
ligamentos sacroiliacos posteriores.

Lig. Sacroespinoso

Fig. 7: Fuerzas que actiian sobre el suelo de la Pelvis
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Los ligamentos sacroiliacos anteriores son planos y fuertes, resistiendo las
fuerzas de rotaciéon externa y cizallamiento sin ser tan fuertes como los
ligamentos posteriores.

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

Las fuerzas de rotacién externa ocurren por un impacto directo en las
espinas posterosuperiores 0 a una rotacidon externa forzada de las caderas de
un lado o ambos. Estas fuerzas producen lesiones en ‘“libro abierto”, es
decir, se separa la sinfisis del pubis y si se aplican mas fuerzas pueden
romperse los ligamentos sacroillacos anteriores y los ligamentos
sacroespinosos.

La fuerza de rotacion interna o compresion lateral puede transmitirse por un
golpe directo en la cresta iliaca que a menudo causa rotacion interna y
desplazamiento de las ramas pubicas hacia arriba una de la otra, con fractura
compresién del sacro por delante, llamada fractura en “asa de balde” o una
fuerza transmitida a través de la cabeza femoral que a menudo produce una
fractura ipsilateral de las ramas pubicas con fractura compresion del sacro
anterior ipsilateral.

Las fuerzas de corte en plano vertical cruzan el complejo sacroiliaco
posterior, en tanto que tas fuerzas compresivas laterales causan impactacion
del hueso esponjoso y por lo general permiten que persista la integridad
ligamentaria. Las fuerzas de corte ocasionan pronunciado desplazamiento
6seo y gran disrupcion de tejidos blando, ocasionando un anillo pélvico
inestable rotacional como verticalmente. (20)
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X.- MECANISMOS DE LESION:

Desde la clasica descripcién de Malgaigne de la doble fractura vertical del
anillo pélvico, en 1847, muchos mecanismos directos o indirectos han
querido explicar las lesiones encontradas en la disrupcion pélvica. (24)

Intacto

Fig. 8: Mecanisnto de Lesion estable minimamente desplazada

Actualmente y desde la descripcion de Pennal en 1980, se acepta que los
vectores de las fuerzas que actian en las lesiones de la pelvis son de tres
tipos:

a) fuerzas de rotacion externa
b) fuerzas de rotacién interna
c) fuerzas de desgarro vertical

Las fuerzas de rotacién externa son causadas por un golpe directo a nive!
de las espinas iliacas posteriores, o mas comunmente por fuerzas
rotacionales externas transmitidas por la extremidad pélvica.

Este mecanismo de lesion produce la tipica lesion en “libro abierto” de la
pelvis, con disrupcion de la sinfisis del pubis y en caso de continuar dichas
fuerzas, con lesidn del ligamento sacroiliaco y el ligamento sacroespinoso. Si
aun dichas fuerzas continuaran la hemipelvis puede ser desgarrada hacia
afuera resultando en gran inestabilidad. (12)
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Fig. 9: Mecanismo de Lesion con inestabilidad rotacional,
estabilidad vertical

Las fuerzas de rotacidn interna, o por compresion lateral, pueden ser a
causa de un golpe directo en la superficie lateral de la cresta iliaca o por
fuerzas indirectas transmitidas a través de la cabeza femoral. Esto produce
fractura por compresién del complejo posterior y fractura de las ramas
anteriores. La lesidn anterior y posterior puede ser del mismo lado de la
pelvis (ipsilateral), o de lados opuestos (contralateral).

Fig. 10: Mecanismo de Lesion con inestabilidad rotacional
y vertical




Las fuerzas por desgarramiento vertical actuan a través de los principales
patrones trabeculares de la pelvis, causando un marcado desplazamiento de
los huesos, con gran disrupcion de los tejidos blandos. Este es generalmente
el punto final del dafo, pero si las fuerzas continuaran una hemipelvectomia
traumatica puede resultar.

La clave de la estabilidad vertical esta dada por la integridad del complejo
ligamentario posterior soportador de carga. El anillo pélvico es una estructura
circular, en la que al haber una ruptura en una parte del anillo para que exista
desplazamiento de los fragmentos debera haber una fractura o luxacién
asociada en otra parte del mismo. (34)
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XI.- CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE LA PELVIS:

En 1988, Marvin Tile, (34) tomando en cuenta las clasificaciones anteriores,
el vector de fuerza que causa la lesién y el grado de desplazamiento y
rotacién y la estabilidad o inestabilidad de la lesién clasificé las fracturas de
pelvis en tres tipos:

TIPO A: Estables

A1: fracturas de la pelvis que no involucran el anillo pélvico.
A2: fracturas minimanente desplazadas del anillo pélvico.

TIPO B: Rotacionalmente inestables, verticalmente estables:

B1: en libro abierto
B2: compresion lateral: ipsilateral
B3: compresion lateral: contralateral (en “asa de cubo”)
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Fig. 12: Lesiones Tipo B

TIPO C: Rotacional y verticalmente inestables:

C1: unilateral
C2: bilateral
C3; asociadas con fractura acetabular

Fig.13: Lesiones Tipo C

F=“"TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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Las fracturas de tipo A se caracterizan por ser estables y se incluyen en
esta categoria las fracturas que no involucran el anillo, como las fracturas
por avulsién de la espina iliaca, de la tuberosidad isquiatica y fracturas
aisladas del ala iliaca (A1). Las que involucran el anillo, pero no estan
desplazadas y son estables, como las aisladas de las ramas pubicas son
clasificadas como tipo A2.

Las fracturas del tipo B son rotacionalmente inestables, pero
verticalmente estables. En las tipo B1 (en libro abierto), la lesi6on es
causada por fuerzas de rotacion externa que producen una disrupcion de
la sinfisis del pubis, pero son verticalmente estables, la hemipelvis es
inestable en rotacién externa, pero puede ser estable en rotacion interna.

Se reconocen tres etapas en este tipo de lesidon. En la etapa 1, la
disrupcién de la sinfisis es menor de 2.5 cms. y no hay lesién posterior,
en las etapas 2 y 3 |la separacion de la sinfisis es mayor de 2.5 cms.

Esto ultimo implica disrupcion del ligamento sacroespinoso y del
ligamento sacroiliaco anterior; si la lesién es unilateral corresponde a la
etapa 2 y si es bilatera!l a la etapa 3.

En los tipos B2 y B3 o por compresion lateral, la hemipelvis es inestable
en rotacion interna y puede rotar hasta impactarse con la hemipelvis
opuesta. El complejo sacroiliaco posterior comiinmente esta impactado
por lo que el desplazamiento vertical no es posible. Cuando la lesién
anterior y posterior son en el mismo lado (tipo B2), pueden presentarse
varios tipos de lesiones anteriores, fractura de las ramas, traslape o
sobreposicion de las mismas o fractura de la rama superior que rota
alrededor de la disrupcidn de la sinfisis. En este ultimo caso e! fragmento
puede protruir hacia el periné, la llamada fractura en declive. Cuando la
lesién anterior y posterior se encuentra en lados opuestos (tipo B3) la
fractura se conoce como en “asa de balde", la hemipelvis rota hacia
anterior y superiormente, pero las estructuras posteriores permanecen
relativamente intactas. Estos pacientes cursan generalmente con una
mayor discrepancia de longitud de las extremidades pélvicas. Las cuatro
ramas pubicas pueden igualmente estar fracturadas anteriormente.
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La reduccién de este tipo de lesion requiere desrotacién con traccion
sostenida en el plano vertical.

En el tipo C la ruptura de! piso pélvico incluye el complejo sacroiliaco
posterior, el ligamento sacroespinoso y el sacrotuberoso. Esta lesién
puede ser unilateral (tipo C1) o bilateral (tipo C2). Los signos radioldgicos
de inestabilidad incluyen desplazamiento posterior de la hemipelvis de
mas de un centimetro, avulsién de los procesos transversos de la quinta
vértebra lumbar, y arrancamiento de la insercién 6sea del ligamento
sacroespinoso, ya sea del sacro o de la espina isquiatica.

En el tipo C3, en el cual la disrupciéon del anillo pélvico se asocia con
una fractura acetabular se considera separadamente ya que el prondstico
depende mas del resuitado del tratamiento de la articulacion coxofemoral
que del de la pelvis.

La asociacién para el estudio de la osteosintesis AO/ASIF (1), tomd
como base la clasificacion de Tile de 1988 y la adapté a su clasificaciéon
alfanumérica general de fracturas, en 1996, dandole el nimero 61 a las
fracturas de pelvis que involucran el anillo pélvico (el 62 corresponde a
las fracturas de pelvis que involucran acetabulo):

A1: Arco posterior intacto, fractura avulsion del hueso innominado:

.1: espinailiaca + a
.2: cresta iliaca
.3: tuberosidad isquiatica

A2: Arco posterior intacto, fractura de hueso innominado por contusion
directa:

.1: fractura del ala del iliaco +a

.2: fractura unilateral del arco anterior +a
.3: fractura bilateral del arco anterior +a
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A3: Arco posterior intacto, fractura transversa del sacro caudal:

.1: luxacién sacrococigea
.2: fractura del sacro no desplazada
.3: fractura del sacro desplazada.

B1: Disrupcién incompleta del arco posterior, rotacién externa en libro
abierto:

.1: disrupcidn anterior de la articulacion sacroiliaca +c
.2: fractura de sacro +c

B2: disrupcion incompleta del arco posterior unilateral, rotacién interna
“compresion lateral™

.1: compresion anterior con fractura de sacro +b+c

.2: fractura-subluxacion parcial de articulacién
sacroiliaca +b+c

.3: fractura del iliaco posterior incompleta. +b+c

B3: Disrupcion incompleta del arco posterior bilateral:
.1: bilateral tipo B1 “libro abierto™ +a+b+c
.2: B1 + B2 +atb+c
.3: B2 bilateral “compresién lateral” +a+b+c
C1: Disrupcién completa del arco posterior unilateral:
.1: a través del iliaco +c

.2: a través de la articulacion sacroiliaca +a+c
.3: a través del sacro +a+c¢
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C2: Disrupcidon completa del arco posterior, completa unilateral o
incompleta contralateral:

.1: completa a través del iliaco +b+c

.2: completa a través de la articulacion sacroiliaca
+a+b+c

.3: completa a través del sacro +a+b+c

C3: disrupcién completa del arco posterior, bilateral:

.1: por fuera del sacro en ambos lados +a+b+c

.2: sacra en un solo lado, por fuera del sacro en el
lado contralateral +a+b+c

.3 sacra en ambos lados +a+b+c

Lesioén asociada (Q):

a) lesion principal
b) lesién contralateral
c) lesion del arco anterior.

En 1997, Brenneman, Katyal, Boulanger, Tile y Redelmeier (5),
propusieron una clasificacién especial para las fracturas expuestas de
pelvis en zonas |, II, y Il

En las fracturas expuestas de pelvis en ia zona | existe comunicacién
hacia el periné, el pubis anterior, el gliteo medio, o hacia el sacro
posterior.

Las lesiones en zona Il involucran el intestino delgado medio o el
intestino grueso, en sus porciones de célon ascendente o descentente.

Las lesiones en zona lll incluyen comunicacién con la region
posterolateral de la nalga o la superficie de la cresta iliaca.
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Xil.- DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DE LA PELVIS:

El diagnostico clinico muchas veces es evidente, las deformidades
rotacionales del anillo pélvico y de la extremidad afectada, y las heridas
perineales asociadas son indicadores de la severidad del dafio. El paciente
generalmente es un politraumatizado con alto riesgo de morir. (6, 9, 11)

Los estudios radioldgicos (18) son una ayuda invaluable para determinar el
tipo de lesiones del anillo pélvico. Tres proyecciones anteroposteriores deben
ser realizadas de rutina:

1. Proyeccién anteroposterior: Con el paciente en supino el rayo es
dirigido al centro de la pelvis y de la placa radiografica.

2. Proyeccion de entrada: Con el paciente en supino el rayo es dirigido
desde la cabeza hacia la mitad de la pelvis en un angulo aproximado
de 40° respecto a la placa radiografica.

3. Proyeccién de salida (tangencial): Con el paciente en supino, el rayo
es dirigido desde los pies hacia la sinfisis del pubis en un angulo de
40° hacia la placa radiografica.

La proyeccion de entrada (caudal, 6 inlet view), nos permite valorar los
verdaderos desplazamientos posteriores y las rotaciones hacia fuera o dentro
de la porcién anterior del anillo pélvico. El rayo es paralelo al eje del sacro.

La proyeccién de salida (tangencial 6 outlet view), nos permite valorar los
desplazamientos superiores de la mitad posterior de la pelvis, mas los
desplazamientos superior e inferior de la porcion anterior. El rayo es
perpendicular al eje del sacro.
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En caso de existir fractura acetabular asociada, estas proyecciones basicas
deberan ser completadas con las proyecciones oblicuas descritas por
Letournel para este tipo de lesiones:

1. proyeccion oblicua externa (ALAR)

2. proyeccion oblicua interna (OBTURATRIZ)

Estas proyecciones son de gran ayuda para valorar igualmente la luxacién
de la articulacion sacroiliaca y las lesiones del agujero obturador.

Las tomografias lineales pueden servir para valorar las fracturas del
complejo posterior y mostrar el grado de compromiso de la lesién de los
agujero sacros.

La tomografia axial computarizada (18), recientemente ha mostrado gran
utilidad para el diagndstico de las lesiones de la articulacion sacroiliaca no
valorable con las proyecciones radioldgicas simples. Es de inmensa ayuda en
la apreciacion de las fracturas del sacro y su relacién con las raices nerviosas
comprometidas en la lesion.

Reportes sobre el uso de gammagrafia 6sea han revelado un incremento
sustancial en la captacion de radiotrazadores a nivel de la articulacion
sacroiliaca en las lesiones pélvicas en las que, por radiologia o tomografia,
no se detectaron lesiones de dicha articulacién. (18)
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Xlil.- ALGORITMO PARA EL MANEJO TEMPRANO DEL PACIENTE CON
FRACTURA DE PELVIS.

En 1996 Nerlich y Maghsudi (26) propusieron la introduccién de una serie
de algoritmos en el manejo agudo de las fracturas de pelvis, justificandolos
en el hecho que supone que el éxito de las fracturas de pelvis depende del
apropiado diagnostico y de un tratamiento rapido. Las fracturas de pelvis son
severas lesiones que amenazan la vida del paciente y requieren de una
estrategia bien definida basados en la toma de decisiones en el menor tiempo
posible. Un algoritmo es presentado a partir de un cuadro de flujo y sirve
frente a situaciones dificiles en el manejo inicial de las fracturas de pelvis.
Una decisidén es tomada en base a una reexaminacion clinica progresiva y
una serie de preguntas claves.

El cuadro del tiempo requiere romper el flujo de accion en fases
consecutivas separadas. Algunas partes de las fases pueden ser manejadas
en paralelo, otras, estrictamente en forma secuencial. Esto esta fuertemente
influido por la fuerza de la mano de obra y las posibilidades técnicas del
usuario individual:

FASE [: Evaluacién inicial:

En la mayoria de los casos la victima de trauma sera trasladada por una
ambulancia al area de resucitacion del hospital mas cercano y que cuente
con todos los recursos para atender al paciente traumatizado, ahi ocurrira el
primer contacto entre el médico de trauma con el paciente, se debe recolectar
mas informacion del equipo de rescate: el mecanismo de lesion, tiempo de
evolucién, perdida del estado de conciencia, etc...

La primera vista del paciente tiene que poner en claro cinco preguntas:

ées suficiente la respiracion?

iesta el paciente alerta?

iesta el paciente en estado de choque?

¢hay hemorragia masiva externa?

{se requiere cirugia de emergencia inmediata?

OhLON2
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La decisidén de ir inmediatamente a la sala quirirgica no es facilmente
tomada y tiene que estar bien justificada: si no se va a la sala de operaciones
se puede perder la vida del paciente, si se va inapropiadamente rapido, se
puede obstaculizar por desgracias organizacionales y perder mucho tiempo y
oportunidades para otros procedimientos diagndsticos.

En la mayoria de los casos de hemorragia que pone en riesgo la vida, la
fuente de sangrado no es obvia y puede ser prudente el iniciar el tratamiento
para el choque y ganar mas informacion antes de llegar a una decision
fundamental en 3 a § minutos de la llegada. Si se puede excluir el sangrado
masivo externo es obligacion dentro de los primeros minutos el prevenir la
pérdida sanguinea por las heridas abiertas al usar vendajes hemostaticos
por compresion y ferulizacién provisional de miembros fracturados.

FASE |l: Resucitacién:

Después de haber tomado la decisién de no ir inmediatamente a cirugia la
resucitacion debe de ser iniciada o continuada. Ahora el paciente sera
desvestido y todo su cuerpo expuesto, la columna cervical debe ser
correctamente inmovilizada con un collarin cervical rigido, y cuidadosamente
debera ser pasado del carro camilla del servicio de ambulancias a la camilla
de la sala de choque, se deben tomar por lo menos dos accesos venosos
periféricos con catéteres de grueso calibre para el paso rapido de soluciones.
La exploracion fisica y las medidas técnicas pueden iniciarse paralelamente
ahora, esta fase puede durar 10 minutos.

Las preguntas clave en esta fase son:

1. ¢ el paciente esta hipotenso?

2. cuales son las fuentes de mayor pérdida sanguinea?
3. ¢el anillo pélvico es mecanicamente estable?

4. s el anillo pélvico tiene que ser estabilizado?

El peor caso en esta fase es:
‘el paciente hemodinamicamente inestable que no responde a la carga
masiva de liquidos teniendo un dafio mecanicamente inestable en la pelvis”.
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Se deben buscar pulsos femorales, lo que nos da informacion del estado de
choque como del dafo vascular, especialmente sin un lado es palpable y el
otro no. Si es palpable el pulso se toman muestras de sangre para
gasometria, hematocrito, pardmetros de coagulacion, electrolitos y pruebas
cruzadas.

Las posibles causas de hipotensiéon tienen que ser descartadas.
Hipotensién sin una pérdida masiva de sangre en conjunto con signos
clinicos puede ser causado por un dafio intracraneal y tiene que ser
diferenciado. Después de la exclusidn y/o tratamiento de heridas sangrantes
los sitios escondidos tienen que ser explorados en la busqueda de sangrado
masivo:

-dentro del pecho
-intraperitonealmente en el abdomen
-retroperitonealmente en la pelvis

La primera y rapida exploracion fisica debe ser realizada por el cirujano
mas experimentado realizando una revision cefalocaudal para dafios obvios,
especialmente para fuentes de pérdida masiva de sangre en las regiones de
la cabeza, térax, abdomen, pelvis y extremidades.

La estabilidad del anillo pélvico nunca debera ser probada por movimientos
de compresién y distraccion de las crestas iliacas, pues esto aumenta la
lesion y la hemorragia; la toma de una radiografia de pelvis es mas Gtil, mas
significativa y mas objetiva y puede ser realizada simultaneamente en esta
fase al mismo tiempo que se obtienen radiografias en proyecciones lateral de
cervicales y anteroposterior de térax.

Las fracturas de la cresta iliaca, la luxacién sacroiliaca, las fracturas
luxaciones tienen que ser valoradas de acuerdo a la clasificacion de fracturas
de la ASOCIACION PARA EL ESTUDIO DE LA OSTEOSINTESIS
(AO/ASIF), a fin de tener un criterio comun. Los tipos mas inestables, las tipo
C, son caracterizadas por un anillo pélvico disrupto que aumenta
exponencialmente el volumen intrapélvico, este espacio adicional da lugar a
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la formacibn de un gran hematoma y tiene que ser corregido
terapéuticamente por el cierre del anillo pélvico. Cada movimiento nos
conduce a la disrupcion de un coagulo recientemente formado e iniciando un
nuevo sangrado, empeorando fa condicion del paciente. (6,12)

Es en el momento en que se confirma la lesion de pelvis que ésta debe ser
fijada inmediatamente y de una manera efectiva, en cubiculo de choque,
pues es un procedimiento que en manos experimentadas se realiza en no
mas de 10 minutos, y puede realizarse con anestésicos locales.

En el mercado existen diversos sistemas de fijacién externa para pelvis,
desde fijadores externos tubulares AO, fijadores externos de barras roscadas,
fijadores Orthofix, grapa C pélvica, etc....

Independientemente del sistema que se disponga en el hospital la fijacion
externa es una maniobra quirirgica que bien indicada y bien realizada puede
estabilizar el coagulo pélvico, y disminuir el sangrado.

La fijacién definitiva de la lesibn de la pelvis podra ser realizada
posteriormente y de manera electiva.

En caso de que el paciente continlie con inestabilidad hemodinamica a
pesar de la fijacion de la pelvis, debera realizarse un lavado peritoneal
diagnéstico, y de ser sospechoso, una laparotomia de urgencia debe ser
realizada, la pérdida de sangre puede ser debida a una hemorragia activa
intra o retro peritoneal.

FASE Ili: Chequeo:

El paciente satisfactoriamente resucitado, puede ser ahora observado mas
cuidadosamente. Una exploracion diagnéstica cuidadosa y completa asi
como una atencion secundaria a cada lesién, puede efectuarse en los
préximos 15 minutos. De nuevo, las prioridades de accion deben ser
establecidas dependiendo de la severidad y combinacién de las lesiones.
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Las siguientes preguntas clave que deben establecerse son:

1. s existe pérdida continua de sangre?
2. jexiste alguna lesién no atendida?
3.¢es posible la estabilizacion definitiva de alguna fractura?

La exploracion fisica debe enfocarse en lesiones ocultas de tejidos blandos
de la pelvis: inspeccién de las ingles, pene y periné, en busca de hematomas
y equimosis o sangre en los meatos, seguido de palpacién rectal y en las
mujeres también vaginal, para detectar heridas abiertas y lesiones en recto,
uretra y vagina. Fracturas con luxacién expuestas pueden ser palpadas
desde el interior de visceras huecas.

Debido a que las lesiones del plexo sacro y lesiones nerviosas son
cominmente asociadas a las lesiones de pelvis y frecuentemente pasadas
por alto, la exploraciéon neurolégica debe efectuarse. (3, 7, 35)

Por supuesto, no todos los problemas de las fracturas pélvicas pueden ser
resueltos por un algoritmo. La rapidez y la secuencia de diferentes pasos son
dependientes del nimero de personas trabajando con cada paciente, y de su
destreza, experiencia y habilidades desarrolladas.

En cada caso en particular, el sentido comun y !a observacién cuidadosa
deben estar por encima de todo. El acercamiento paso por paso que provee
un algoritmo simplemente evita que se pasen por alto aspectos importantes
en un tiempo determinado.
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XIV.- MATERIAL Y METODOS:

Se buscéd en las libretas de registro del servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso
Corichi” los nimeros de expediente de 184 pacientes atendidos por dicho
servicio con diagnéstico de lesién de pelvis (independientemente del tipo de
lesion segun la clasificacion de Tile) en el periodo comprendido entre el 1 de
Mayo de 1999 al 30 de Abril de 2002.

Se consultaron los registros del servicio de Trabajo Social del Hospital
Central de la Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso Corichi® para
determinar el numero total de pacientes atendidos en el area de Urgencias
del Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso Corichi”,
sabiendo que solo se atienden pacientes con afecciones de origen
traumético, en el periodo comprendido entre el 1 de Mayo de 1999 al 30 de
Abril de 2002.

Se acudid entonces al servicio de Archivo Clinico y se recabaron los
expedientes correspondientes, siendo estos revisados en forma minuciosa y
objetiva, recolectando los datos en el formato especialmente disefiado.

Los resultados asi recabados fueron concentrados en tablas especificas
para su posterior andlisis estadistico, clasificandolos segin su distribucién
por tipo de lesién, por sexo, por mecanismo de lesién, por edad, y se
clasificaron segun tipo de sistema de fijacién externa y el lugar fisico donde
fueron colocados, se obtuvieron tasas de mortalidad antes del procedimiento
de fijacién externa, y posterior a esta en cubiculo de choque o en quiréfano,
asl mismo se identificaron las lesiones asociadas y se correlacionaron con las
respectivas defunciones, de tal forma que se pudo determinar también la tasa
de sobrevivencia.
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS:

FRACTURAS DEL ANILLO PELVICO, ESTABILIZACION DE
URGENCIA CON SISTEMA DE FIJACION EXTERNA.
Hospital Central, Cruz Roja Mexicana. “Guillermo Barroso
Corichi”.

DR. GUSTAVO HERON URISE NIETO

NOMBRE DEL PACIENTE
EDAD: SEXO: (masc.) (fem.) EXPEDIENTE
FECHA DE INGRESO: HORA DE INGRESO:
PADECIMIENTO ACTUAL:

a) accidente automovilistico tipo choque o volcadura

b) accidente automovilistico tipo atropellamiento

c) caida

d) agresion por terceras personas

e) ofros:
“TIEMPO DE EVOLUCION ESTIMADO A SU INGRESO,
(INGRESO A CUBICULO DE CHOQUE? (SI) (NO) jpor qué?
SIGNOS VITALES ASUINGRESO: TA:___/_____ _mmHg FC:_____ X’
FR: Xx’¢INGRESO CON INESTABILIDAD HEMODINAMICA? (SI) (NO)
(HUBO RESPUESTA SATISFACTORIA A LA REANIMACION CON LIQUIDOS 1V?
(S1) (NO) ¢ Por qué?
(SE TOMO RADIOGRAFIA AP DE PELVIS EN CHOQUE? (SI) (NO);por qué?,

LESIONES ASOCIADAS:
1.
2,
3.
4,
5.
CLASIFICACION AO PARA LESION DE PELVIS ASIGNADA:
( )EXPUESTA zona (I) (11} (IIN). ( ) CERRADA
FIJACION EXTERNA A PELVIS (SI) (NO) ¢por qué?,
SISTEMA DE FIJACION EXTERNA USADO,
LUGAR DE FIJACION: a) choque () b) quiréfano ()
TIEMPO APROXIMADO HASTA LA FIJACION EXTERNA .
PASA A: Qx (), Piso (), Urg, May. (), UC intensivos (), UC intermedios ()
D.E.LH.: ALTA POR: mejoria (), traslado (), defuncién () -
LDénde? ,
FIJACION EXTERNA FUE USADA COMO METODO DEFINITIVO (SI) (NO) ¢por qué?
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A) Criterios de inclusion:

1.-Todos los pacientes atendidos por el Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso
Corichi" con diagnosticos de fractura de pelvis, independientemente del tipo
de lesion segun la clasificacion de Tile.

2.- Todos los pacientes con lesidn del anillo pélvico de origen traumatico que
fueron candidatos a fijacién externa en cubiculo de choque o en quiréfano.

3.- Todos los pacientes que del lugar del accidente fueron trastadados
directamente al servicio de urgencias del Hospital Central de la Cruz Roja
Mexicana “Guillermo Barroso Corichi”.

4.- Todos los pacientes con diagnéstico de fractura de pelvis que fueron
«atendidos en el periodo comprendido del 1 de Mayo de 1999 al 30 de Abril de
2002.

5.- Todos los pacientes con diagnéstico de fractura de pelvis con un tiempo
de evoluciéon menor a tres horas a partir del momento del accidente
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B) Criterios de Exclusion:

1.- Todos aquellos pacientes sin diagnéstico de fractura de pelvis.

2.- Todos aquellos pacientes con diagndstico de fractura de pelvis asociada a
fractura de acetabulo.

3.- Todos aquellos pacientes con expedientes clinicos incompletos.

4.- Todos aquellos pacientes que previamente fueron atendidos en otra
institucion de salud.

5.- Todos aquellos pacientes con tiempo de evolucién mayor a tres horas a
partir del momento del accidente.

6.- Todos aquellos pacientes con lesion clinica de pelvis que fueron
presentados muertos en el servicio de Urgencias.

7.- Todos aquellos pacientes que no recibieron manejo prehospitalario por
técnicos en urgencias médicas.

8.- Todos los pacientes con diagndstico de fractura de pelvis que fueron
atendidos fuera del periodo comprendido del 1 de Mayo de 1999 al 30 de
Abril de 2002.

9.- Todos aquellos pacientes con diagnéstico de fractura de pelvis que fueron
fijados fuera del area de cubiculo de choque y/o de quiréfano.
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XV.- TECNICA QUIRURGICA DE LA FIJACION EXTERNA DE LA PELVIS:

En el manejo inicial de las lesiones del anillo pélvico, (como ya se ha
comentado previamente), un fijador externo disminuye el sangrado por
estabilizacion del coagulo hemorragico, proporciona estabilidad a la
estructura 6sea, mejora el bienestar del paciente y facilitar los cuidados por

parte de enfermeria. (2)
a) SISTEMA TUBULAR AOQ/ASIF:

Para la mayoria de estos montajes aplicados de urgencia, los tornillos de
Schanz de rosca larga de 5.0 mm (de preferencia autorroscantes —selfdrill-)
se insertan en la cresta iliaca; el primer tornillo se coloca 1 o 2 cms posterior
a la espina iliaca anterosuperior y el segundo a nivel del tubérculo iliaco,
ambos dirigidos hacia la articulacidon sacroiliaca y no deben atravesar ni la
tabla interna ni externa del iliaco, quedando colocados en la capa de diploe

del hueso. (17, 19)
Generalmente es posible la introduccion percutanea de los tornillos de

Schanz, aunque en pacientes pequefios u obesos es mas segura la
introduccion abierta con exposicion subperidstica de la cresta anterior.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Marco de fijador externo tubular AO/ASIF
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Los tornillos correspondientes de cada cresta se conectan por dos
abrazaderas de angulo variable a un tubo de cada lado, que debe dejar al
menos 2 cms. entre el y la pared abdominal del paciente tanto sentado como
de pie, ambos tubos se conectan entre st con una abrazadera tubo a tubo,
formando un marco en forma de “V", con el vértice dirigido hacia caudal a fin
de permitir un libre acceso al abdomen por parte del cirujano general, antes
de ajustar las tuercas hexagonales, es preciso cerrar el anillo pélvico,
reduciendo su volumen, con una maniobra manual, suave y gentil,
empujando hacia el centro las dos hemipelvis y entonces ajustando el fijador
externo, se tomaran radiografias en proyecciones anteroposterior, entrada y
salida a fin de corroborar la correcta reduccién de la lesion de pelvis,
generalmente una vez fijada la pelvis, el paciente empieza a recuperarse
hemodinamicamente siempre y cuando no exista otra lesion que le
inestabilice.

Set de fijador externo tubular AO/ASIF

THSIS CON N
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b) SISTEMA DE BARRAS ROSCADAS:

Utilizando al igual que para el sistema tubular, los tornillos de Schanz 5.0
preferentemente del tipo autorroscante (self-drill), se insertan en la cresta
fliaca; colocando e! primer tornillo 1 o 2 cms. posterior a la espina iliaca
anterosuperior y el segundo a nivel del tubérculo iliaco, ambos dirigidos hacia
la articulacién sacroiliaca y no debiendo atravesar las tablas externa o interna
del hueso, quedando colocados en la capa de diploe del iliaco.

Los tornillos correspondientes de cada hemipelvis, se unen entre si a travez
de una barra roscada, utilizando abrazaderas lisas con tuercas hexagonales,
quededando montadas en forma paralela entre si y transversales a la pelvis;
ambas barras roscadas se unen utilizando abrazaderas lisas y un clavo
Steinmann 5.0 (si se requiere mayor estabilidad otro clavo Steinmann puede
ser colocado).

Marco de fijador externo de barras roscadas
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Se procede entonces a realizar una maniobra manual, suave y gentil
empujando hacia el centro las dos hemipelvis a fin de cerrar el anillo pélvico,
se aprietan las tuercas hexagonales de las abrazaderas, si en un momento
se requiere mayor compresion, esta se da apretando mas la tuerca distal de
la barra roscada, finalmente se aprietan las mariposas de los candados
dando la altura det! fijador por lo menos a 2 cms. de la pared abdominal del
paciente, quedando asi formado un marco de dos barras paralelas.

Set de fijador externo de barras roscadas

Debe observarse que contrariamente a las “lesiones en libro abierto”,
estables posteriormente, las inestabilidades posteriores de la pelvis no
pueden ser fijadas de forma segura mediante ninguna clase de montajes
externos. La fijaciébn externa es en estos casos solo un procedimiento
temporal de urgencia. (27)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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XVI.- RESULTADOS:

Durante el periodo comprendido entre el 1 de Mayo de 1999 al 30 de Abril
de 2002, se atendieron en area de urgencias del Hospital Central de la Cruz
Roja Mexicana “Guillermo Barroso Corichi” un total de 63,424 pacientes con
antecedente de haber sufrido algin traumatismo.

De estos 63,424 pacientes, se encontré que 184 (0.29%) fue atendido por
lesiones traumaticas de pelvis, y segun la clasificacién de Tile, 103 (55.87%)
correspondia al tipo A; 30 (16.30%) al tipo B; y 51 (27.71%) pertenecia al tipo
C. (Ver tabla 1)

Tipo de lesion Nuamero total Porcentaje
(Tile)
A 103 55.97%
B8 30 16.30%
C 51 27.71%
Total: 184 100%

Tabla 1: Donde se muestra distribucién de los pacientes por tipo de lesién
segun la clasificacién de Tile,

Las 184 lesiones de Pelvis fueron clasificadas también por sexo, encontrando
111(60.32%) de ellas en el sexo masculino y 73 (39.67%) en el femenino,
correspondiendo en el grupo de hombres al tipo A de Tile 565 (29.89%), al
tipo B, 20 (10.86%), y 36 (19.56%) al tipo C; mientras que en el grupo de
mujeres, al tipo A correspondieron 48 (26.08%); al tipo B, 10 (5.43%), y al tipo
C, 15 pacientes, que representan el 8.15% (Ver tabla 2.)

Tipo de lesion | HOMBRES MUJERES | Total:

A 55 (29.89%) | 48 (26.08%) | 103 (55.97%)
B 20 (10.86%) | 10 (5.43%) 30 (16.30%)
c 36 (19.56%) | 15 (8.15% 61(27.71%
Total: 111 (60.32%) | 73 (39.67%) | 184(100%)

Tabla 2: Donde se muestra la distribucién de las lesiones de Pelvis por
tipo (seguin Tile), y sexo.

59




Los mecanismos de lesidn evaluados fueron: Accidente automovilistico tipo
choque, que se presentd en 46 pacientes masculinos, representando el
25.0%; mientras que en mujeres, fueron 16 casos (8.69%). El accidente
automovilistico tipo atropellamiento, represento 23 casos en hombres (12.5%)
y 8 en mujeres (4.34%). La caida de mas de 2 metros de altura produjo 24
lesiones en hombres (13.04%), y 37 lesiones (20.10%) en mujeres. Y las
agresiones por terceras personas representaron 18 casos en hombres
(9.78%) y 12 casos en mujeres (6.52%). (Ver tabla 3.)

Mecanismo de Hombres Mujeres Total:
lesién:

Choque 46 (25.0%) 16 (8.69%) 62 (33.69%)
Atropellamiento 23 (12.5%) 8 (4.34%) 31 (16.84%)
Caida 24 (13.04%) 37 (20.10%) 61 (33.15%)
Agresién por otra 18 (9.78%) 12 (6.52%) 30 (16.30%)
persona

Total: 111(60.32%) 73 (39.67%) 184 (100%)

Tabla 3: Donde se muestra el mecanismo de lesion y su relacién con el sexo
del paciente

Las lesiones de pelvis atendidas se distribuyeron segun edad en 9 grupos,

de fa siguiente forma: de 0 a 10 afios, de 11 a 20, de 21 a 30, de 31 a 40, de
41 a 50, de 51 a 60, de 61 a 70, de 71 a 80, y de 81 a 90, no se consideraron
edades mayores de 90 afios al no tener ningun paciente en dichos grupos.
En el primer grupo (0 a 10 afos) se tuvo un paciente de 8 afios de edad con
el antecedente traumatico de accidente automovilistico tipo atropellamiento
que fue manejado en forma conservadora por tratarse de una lesion tipo A de
Tile.
El mayor nimero de pacientes correspondié al grupo de 11 a 20 afios (con
una edad promedio de 18.5 afnos) con 51 pacientes; y el segundo pico se
encuentra en el grupo de 21 a 30 afios (con una edad promedio de 22.7
afos) con 48 pacientes. (Ver tabla 4.)
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Grupo etario Nimero de Edad promedio | Porcentaje
pacientes s c

0 a 10 afos 1 8 0.543
11a20 51 18.5 27.717
21a30 48 22.7 26.086
31a40 24 31.2 13.043
41 a 50 18 43.5 9.782
51a 60 16 53.0 8.695
61a70 18 64.6 9.782
71a80 15 73.2 2.717
81a90 ‘3 84 1.630
Total: 184 44.3 100

Tabla 4: Donde se muestra la distribucidn de las lesiones de pelvis por grupo etario.

El tiempo de evolucién estimado al ingreso del paciente desde el momento
del accidente en los 184 casos fue menor a los 45 minutos, con un promedio
de 30 minutos.

Los pacientes que ingresaron a cubiculo de choque por inestabilidad
hemodinamica fueron sometidos a protocolo de reanimacion segun criterios
del ADVANCED TRAUMA LIFE SUPORT (A.T.L.S.), se tomaron radiografias
diagnésticas en proyecciones lateral de cervicales, anteroposterior de torax y
de pelvis, se realiz6 el diagnéstico de fractura de pelvis y se tomo la decision
de realizar fijacién externa en los casos que correspondian a los tipos By C
de Tile, 6 de manejo conservador en los casos tipo A.

La fijacion externa fue realizada en todos los casos dentro de los primeros
30 minutos después del ingreso del paciente al cubiculo de choque, con un
promedio de 25 minutos.

En 81 (44.02%) pacientes fue diagnosticada alguna lesion de pelvis tipo B
o C y fueron susceptibles de colocacion de sistema de fijacion externa, pero
solamente 74 (40.21%) pacientes fueron fijados, ya que 7, con lesién de
pelvis tipo C de Tile, fallecieron mientras se les realizaban maniobras
correspondientes a la primera fase del protocolo de manejo, y no fue posible
realizar la fijacion externa de la pelvis.
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De estos 74 pacientes a los que se les colocd un sistema de fijacién
externa a pelvis, 30 tuvieron una lesion tipo B, y 44 tuvo una lesién tipo C; 60
(81.08%) fueron fijados en cubiculo de choque; 27 (36.48%) tipo B, y 33
(44.59%) tipo C.

En 14 pacientes (18.91%); 3 tipo B (4.05%), y 11 tipo C (14.86%) se realizd
la colocacién del sistema de fijacion externa en sala quirurgica, ya que por las
condiciones generales del paciente fue necesario pasarlos a quiréfano en
forma conjunta para procedimiento quirtirgico de control de dafios con el
servicio de cirugla general. (Ver tabla 5.)

Tipo de Fijado en Fijado en Total:
Lesién cubiculo de quiréfano
choque
B 27 (36.48%) 3 (4.05%) 30 (40.54%)
C 33 (44.59%) 11 (14.86%) 44 (59.45%)
Total: 60 (81.08%) 14 (18.91%) 74 (100%)

Tabla 5: Que muestra el area fisica donde se realizé la colocacion de sistema
de fijacion externa en los casos correspondientes a lesiones tipos B
y C de Tile,

En 64 de los casos que fueron fijados se recuperaron cifras de tension
arterial, y frecuencia cardiaca (TA diastdlica mayor de 60 mmHg y F. C.
mayor de 70x’) adecuadas en los siguientes 15 minutos después de la
colocacion de la fijacion externa.

En los 74 pacientes que fueron sometidos a fijacion externa se utilizaron
dos diferentes sistemas de fijacion: el sistema de fijador externo tubular de la
AO/ASIF, y el sistema de fijador externo de barras roscadas.

De los 30 pacientes con lesiones tipo B, a 15 (20.27%) se les coloco el
sistema de fijacién externa tubular de la AO/ASIF, y a los otros 15, se les
coloco el sistema de fijacion externa de barras roscadas.
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En el grupo de pacientes con lesiones tipo C, a 25 (33.78%) se les coloco el
- fijador externo tubular y a los otros 19 (25.67%) el fijador de barras roscadas.

En total 40 (54.05%) pacientes fueron fijados con sistema tubular; y a 34
(45.95%), se les colocé un fijador de barras roscadas. (Ver tabla 6.)

Tipo de Fijador tubular Fijador roscado Total:
lesion AO/ASIF
B 15 (20.27%) 15 (20.27%) 30 (40.54%)
Cc . 25 (33.78%) 19 (25.67 %) 44 (59.45%)
Total: 40 (54.05%) 34 (45.95%) 74 (100%)

-~ Tabla 6: Que muestra el sistema de fijacién extermna usado, segun el tipo de lesion.

De los 81 pacientes que requerian de la colocacién de un sistema de
fijacion externa, 33 (17.93%) pacientes fallecieron, 5 (156.15%) con lesiones
tipo B, 3 (9.09%) en cubiculo de choque y 2 (6.06%) en quiréfano; de los 28
pacientes con lesion tipo C (84.84%), 7 (21.21%) fallecieron antes de la
fijacidn externa, otros 7 (21.21%) murieron en cubiculo de choque después
de la fijacion, y 14 (42.42%) en sala quirdrgica. (Ver tabla 7.)

Tipo de Antes de la En cubiculo de En quirdfano Total:
lesion fijacién choque
B 0 (0%) 3 (9.09%) 2 (6.06%) 5 (15.15%)
(o] 7 (21.21%) 7 (21.21%) 14 (42.42%) | 28 (84.84%)
Total: 7 (21.21%) 10 (30.30%) 16 (48.48%) 33 (100%)

Tabla 7: Donde se muestra la tasa de mortalidad, antes y después de la fijacion
externa en cubiculo de choque o en quiréfano.
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Los 10 pacientes (30.30%) que murieron en cubiculo de choque después
de la colocacion del sistema de fijacién externa cayeron en estado de choque
irreversible secundario a hipovolemia causada por las lesiones asociadas que
presentaron.

De los 103 (55.97%) pacientes con lesiones tipo A, ninguno fallecié. De los
30 (16.30%) pacientes con lesiones tipo B, fallecieron 5 (2.71%) y
sobrevivieron 25 (13.58%). En los 51 pacientes con lesiones tipo C, 28
(15.21%) fallecieron y 23 (12.50%) se sobrepusieron a ias lesiones.

De tal forma que de 184 pacientes que fueron atendidos por alguna lesiéon
de pelvis, 33 (17.93%) fallecid y 151 (82.06%) sobrevivieron. (Ver tabla 8.)

Tipo de lesion Defunciones Sobrevivieron Total:
A 0 (0%) 103 (65.97%) 103 (55.97%)
B 5(271%) 25 (13.58%) 30 (16.30%)
[ 28 (15.21%) _ 23 (12.50%) 51 (27.71%)
Total: 33 (17.93%) _ 151 (82.06%) 184 (100%)

Tabla 8: Que muestra las tasas de mortalidad y de sobrevida segtin tipo de lesién de pelvis.

Las defunciones segun el tipo de lesién y la distribucion por sexo fue de 0
(0%) en las lesiones tipo A tanto para hombres como para mujeres; las
lesiones tipo B solo tuvieron § defunciones en el grupo de hombres (15.15%),
mientras que las defunciones asociadas a lesiones tipo C fueron 16 (48.48%)
en hombres y 12 (36.36%) en mujeres.

(Ver tabla 9.)
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Hombres Mujeres Total:
0 (0%) 0(0%) _0(0%)
5 (15.15%) 0 (0%) 5 (15.15%)
16 (48.48%) 12 (36.36%) 28 (84.84%)
21 (63.63%) 12 (36.36%) 33 (100%)

P e

Tabla 9: Donde se muestran la mortalidad segun tipo de lesién y sexo.

Las 184 lesiones de pelvis independientemente del tipo segun la
clasificacién de Tile, y del mecanismo de lesion, se asociaron a otras lesiones
como el traumatismo craneoencefalico grado |, Il y Hl de Rimmel, asi como al
traumatismo toracico, al trauma profundo de abdomen con lesién de visceras
sdlidas, y fracturas de extremidades toracicas y/o pélvicas. (Ver tabla 10.)

Tipo de | TCE | TCE il TCE Il | Trauma Trauma Otras

lesién Toracico | Abdominal | Fracturas
Profundo

A 72 18 7 2 0 4

B 12 15 21 7 24 14

¢ 2 2 42 18 51 23

Tabla 10; Donde se muestra la relacién entre las lesiones de pelvis con lesiones asociadas.

De los 33 pacientes con lesiones tipos B y C que fallecieron, en 4 (12.12%),
se encontrd asociada la lesién tipo B de Tile con el traumatismo
craneoencefalico grado Ili de Rimmel, y con el traumatismo profundo de
abdomen; mientras que, cuando se asocian el traumatismo craneoencefalico
grado Ill, el trauma abdominal profundo, y la lesion de pelvis tipo C, la
mortalidad se presentd en 27 pacientes (81.81%); en las ofras dos
defunciones solamente se encontré asociada la lesién tipo B con el trauma
craneoencefélico grado lll, en un caso, y en el otro la lesién tipo C con el
trauma abdominal profundo.
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De los 48 pacientes con lesiones tipos B y C que sobrevivieron, y que les
fue colocado un sistema de fijacion externa, en solo 15 pacientes que
correspondian a la lesion tipo B de Tile, el sistema de fijacion externa fue
utilizado como meétodo de fijacion definitiva, los otros 10 casos tipo B y los 23
casos tipo C (33 en total) requirieron de la fijacion interna como método
definitivo en un segundo tiempo quirargico. (Ver tabla 11.)

Tipo de lesion Fijaciéon externa Fijacion interna Total:
como método como método
definitivo definitivo
B 15 (31.25%) 10 (20.83%) 25 (52.08%
C 0 (0%) 23 (47.91%) 23 (47.91%)
15 (31.25%) 33 (68.75%) 48 (100%)

,Total‘ s

A ) Tabla 11: Que muestra la relacidn entre la fijacién externa y la fijacion interna como
L método definitivo de tratamiento.
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XVil.- DISCUSION:

En los dltimos 20 afios la lesién traumatica del anillo pélvico es un tema que
ha tomado mayor interés entre los médicos de urgencias y los cirujanos
traumatélogos ortopedistas ya que esta lesion se ha presentado cada vez con
mayor frecuencia por consecuencia del acelerado ritmo de vida de las
ciudades, vehiculos de motor cada vez mas potentes pero cada vez mas
ligeros, y edificios cada vez mas altos, tanto asi que esta lesion forma parte
del espectro del paciente politraumatizado y debe considerarse
potencialmente letal.

Esto ha llevado a la investigacidn a nivel mundial a postular algoritmos de
manejo y de protocolos de atencién, unificando criterios entre los médicos
que se dedican a la atencidn del paciente politraumatizado.

Esta lesién representa en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana
“Guillermo Barroso Corichi” (ubicado en el Distrito Federal) el 0.29% de la
demanda de atencién en ei servicio de urgencias durante un periodo de 3
anos, con una tasa de mortalidad del 17.93%, y una tasa de sobreviva del
82.06%

Llama poderosamente la atencién que el mecanismo de lesidn mas
importante para el sexo masculino es el accidente automovilistico tipo
choque, mientras que para la mujer es la caida de mas de 2 metros de altura,
esto debido, probablemente a que existen cada vez mas edificios de
departamentos multifamiliares de gran aitura, pero con menos espacios para
las labores propias del hogar por lo que las mujeres amas de casa tienen que
subir a las azoteas de los edificios a lavar y tender ropa, teniendo la
posibilidad consecuente de poder caer de grandes alturas.

Las personas que mas susceptibles de sufrir alguna lesion del anillo pélvico
son jévenes ubicados entre los 11 y los 30 afos de edad, con edades
promedio de 18.5 y 22.7 afios probablemente secundario a dos causas
evidentes: la irresponsabilidad de muchos jévenes de conducir vehiculos de
motor a altas velocidades bajo influencia de! alcohol u otra droga, y en
segundo lugar, probablemente se deba a que las compafifas de servicios de
intendencia, contratan personas entre estas edades como lava vidrios en
edificios de gran altura, con equipos de seguridad ineficientes y escasa
capacitacién en esta actividad.
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La atencién prehospitalaria juega un papel fundamental, ya que la
capacitaciéon de profesionales técnicos en urgencias médicas ha permitido
que muchos de los pacientes que antafio morfan por las lesiones en el lugar
del accidente, ahora puedan llegar con vida a una sala de urgencias donde
se continuaran las medidas medicoquirlirgicas pertinentes para su
estabilizacién; en los 184 casos atendidos el tiempo de evolucién estimado
desde el momento del accidente hasta su ingreso a la sala de urgencias
nunca fue mayor a los 45 minutos.

La atencidén del paciente politraumatizado en cubiculo de choque requiere
de personal médico, y de enfermeria que sea joven, que esté bien
entrenado, que posean una excelente capacidad de respuesta, y puedan
tomar decisiones de una forma inmediata que aseguren un apropiado
diagnostico y un tratamiento rapido. Los pacientes que ingresaron a cubiculo
de chogue por inestabilidad hemodinamica fueron sometidos a protocolos de
reanimacion segun los criterios del Advanced Truma Life Support (A.T.L.S.)
del Colegio Americano de Cirujanos; se tomaron radiografias diagnoésticas en
proyecciones lateral de cervicales, y anteroposteriores de tdrax y pelvis,
requiriendo de fijacion externa de pelvis 81 pacientes, no siendo posible en 7
que fallecieron durante las primeras maniobras de reanimacion; en los otros
74 pacientes el sistema de fijacion externa fue montado dentro de los
siguientes 30 minutos después del ingreso del paciente a cubiculo de
choque.

El tiempo de colocacién de un sistema de fijacion externa depende de la
habilidad del cirujano, pero en manos expertas y bien entrenadas se coloca
en no mas de 15 minutos.

De los 74 pacientes que requirieron de la colocacién de un sistema de
fijacién externa (30 tenian una lesion tipo B y 44 tenian una lesion tipo C); 60
fueron fijados en cubiculo de choque, lo que representa el 81.08%, y 14
fueron fijados en quiréfano ya que fueron pasados a dicha area de manera
urgente por el tipo de lesiones que presentaban para ser manejados en forma
conjunta entre los diferentes servicios tratantes.

En 64 casos que fueron fijados por lesiones tipo B o C de pelvis, se
recuperaron cifras de tension arterial y frecuencia cardiaca adecuadas en los
siguientes 15 minutos posteriores a la colocacién del sistema de fijacion
externa, demostrando que el fijador externo no solo proporciona estabilidad a
la estructura dsea, si no que también estabiliza el coagulo hemorragico en las
areas de fractura, lo que ayuda a la compensacion del choque hipovolémico.
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En el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso
Corichi”", se cuenta con sistemas de fijacién externa tubular de la AO/ASIF, y
sistemas de barras roscadas, la utilizacién de uno u otro sistema depende de
su existencia en la central de equipos y de la preferencia del cirujano por
alguno de ellos, sin embargo su uso es indistinto, ya que el fijador externo
tubular AO/ASIF fue usado en 40 pacientes y el fijador externo de barras
roscadas en 34.

En las 184 lesiones de pelvis, independientemente de! tipo segin la
clasificacion de Tile, y del mecanismo de lesién, se encontraron asociadas al
traumatismo craneoencefalico grados |, Il, y lll de Rimmel, al traumatismo
toracico, al trauma profundo de abdomen con lesién de visceras sdlidas, y
fracturas de las extremidades toracicas y/o pélvicas, de tal forma que los 184
pacientes con lesiones de pelvis se consideraron politraumatizados y en 41
casos que se presentaron eran polifracturados.

De los 33 pacientes con lesiones tipos B y C que fallecieron, en 4 (12.12%)
se encontrd asociada la lesién tipo B de Tile, con el traumatismo
craneoencefalico grado Ill de Rimmel y el trauma profundo de abdomen;
mientras que en 27 (81.81%) pacientes se asociaron la lesion tipo C de Tile,
el traumatismo craneoencefalico grado |l y el trauma profundo de abdomen.

De los 48 pacientes con lesiones tipos B y C que sobrevivieron, y que les
fue colocado un sistema de fijacion externa, en solo 15 pacientes que
correspondian a la lesién tipo B de Tile, el sistema de fijacién externa fue
utilizado como método de fijacién definitiva, los otros 10 casos tipo B y los 23
casos tipo C (33 en total) requirieron de la fijacion interna como método
definitivo en un segundo tiempo quirtrgico.

La estabilizacion de urgencia de las fracturas del anillo pélvico,
independientemente del sistema de fijacion externa utilizado demostré ser (til
en el manejo del paciente con lesién del anillo pélvico, no solo como método
de estabilizacion de la estructura ésea, si no que cumple también la funcién
de estabilizar el coagulo hemorragico en las areas de fractura pélvica
ayudando entonces en la compensacién del choque hipovolémico
consecuente; demostrando ser una medida quirdrgica que bien indicada y
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bien colocado por manos expertas es una herramienta invaluable en el
protocolo de atencién dei paciente politraumatizado.
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XViil.- CONCLUSIONES:

Durante un periodo de 3 afios comprendido entre el 1 de Mayo de 1999 y el
30 de Abril de 2002, se atendieron en el area de urgencias del Hospital
Central de Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso Corichi”, un total de
63,424 pacientes, de los cuales 184 fueron atendidos por alguna lesién en el
anillo pélvico, es decir que la lesion de pelvis representa el 0.29% de todos
los motivos de atencion en este hospital.

El tipo de lesiéon segun la clasificacidn de Tile que mas se atendié fue la
tipo A, que son fracturas estables con un numero de 103 pacientes que
representan el 565.97% de todas las lesiones de pelvis, en segundo lugar
fueron las tipo C con 61 (27.71%) casos y en tercer lugar las tipo B con solo
30 (16.30%) pacientes.

Se encontrd que el sexo mas afectado es el masculino con 111 (60.32%)
pacientes, contra 73 (39.67%) en el sexo femenino, teniendo una relacién
entonces 1.5:1 entre ambos sexos.

El mecanismo de lesion mas importante fue sin duda, el accidente
automovilistico tipo choque donde se tuvieron 62 casos (33.69%), que
correspondieron 42 (25.0%) a hombres y 16 (8.69%) a mujeres, y en segundo
lugar a la caida de mas de dos metros de altura con 61 casos, que
corresponden a 24 (13.04%) hombres y 37 (20.10%) a mujeres. Esto
demuestra que un hombre tiene mas posibilidades de sufrir una lesion del
anillo pélvico en un accidente automovilistico tipo choque, mientras que una
mujer, tienes mas probabilidades de lesionarse al sufrir una caida de mas de
dos metros de altura. También se encontrd que 30 pacientes (16.30%), 18
hombres y 12 mujeres, presentaron lesiones pélvicas posteriores a sufrir
agresiones por terceras personas.

En la distribuciéon por edades de los 184 pacientes, se encontré que 51
(27.72%) pacientes correspondian a las edades de 11 a 20 afios con una
edad promedio de 18.5, y le sigue el grupo de 21 a 30 afios con 48 pacientes
(26.09%), con una edad promedio de 22.7 afios.
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Los avances en la atencion prehospitalaria han permitido que los pacientes
traumatizados que antes morian en el lugar del accidente ahora puedan ser
trasladados de una manera eficiente a algun centro hospitalario. Los 184
pacientes evaluados en este estudio ingresaron al area de urgencias dentro
de los primeros 30 minutos después de iniciado su padecimiento, y los
pacientes que requirieron de la colocacién de un marco de fijacion externa,
este les fue colocado dentro de los siguientes 25 minutos.

81 pacientes requirieron de la colocacion de un sistema de fijacion externa,
pero solo pudieron ser fijados 74, ya que 7 murieron durante las primeras
maniobras de reanimacion en cubiculo de choque, por lo que fueron fijados
74, 60 de ellos en cubiculo de choque y 14 en sala quirldrgica ya que fueron
pasados de manera urgente para control de daios, en forma conjunta entre
los servicios de cirugia general y traumatologia.

En 64 pacientes con lesiones tipos B o C de pelvis que fueron fijados se
lograron en los siguientes 15 minutos cifras de tensién arterial y frecuencia
cardiaca, adecuados.

En el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana “Guillermo Barroso
Corichi”, se cuenta con dos sistemas de fijacién externa, el tubular AO y el
sistema de barras roscadas, los cuales se usaron en los 74 pacientes con
lesiones inestables de pelvis, utilizando en 40 (54.95%) casos el sistema
tubular AO, y en 34 pacientes (45.95%) el sistema de barras roscadas

El utilizar uno u otro sistema depende directamente de su existencia en ese
momento en la central de equipos y de la decisién o preferencia del cirujano
por alguno de ellos.

Antes de que pudieran ser fijados y durante las maniobras de reanimacién
primarias, 7 pacientes con lesiones tipo C de Tile, murieron en cubiculo de
choque; 10 (30.30%) pacientes mas murieron en cubiculo de choque (3 con
lesiones tipo B y 7 con lesiones tipo C) posterior a la colocacion de un
sistema de fijacién externa, esto, debido al estado de choque persistente e
irreversible causado por hipovolemia, secundaria a las lesiones asociadas
que presentaron.
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16 pacientes (48.48%), 2 con lesiones tipos B, y 14 con lesiones tipo C
fallecieron en sala quirdrgica durante el procedimiento de control de dafios,
posterior a la colocacion de un sistema de fijacion externa.

Los 103 pacientes con lesiones tipo A de Tile, que son estables y que
fueron manejadas conservadoramente, ninguno murié. De los 30 pacientes
con lesiones tipo B, fallecieron 5, y sobrevivieron 25, y de los 51 pacientes
con lesiones tipo C, se tuvieron 28 defunciones y 23 sobrevivientes, esto nos
hace reflexionar que de los 81 pacientes con lesiones inestables de! anillo
pélvico tipos B y C de Tile, que fueron atendidos, 33 murieron y 48
sobrevivieron, estableciéndose una relacion de 1.4:1 entre las defunciones y
la sobrevivencia.

Segun la distribucion por sexo de los pacientes que fallecieron 5 (15.15%)
con lesion tipo B, fueron hombres, no hubo defunciones de mujeres en este
grupo, pero en el grupo de lesiones tipo C, 16 (48.48%) fueron hombres y 12
(36.36%) fueron mujeres.

En las 184 lesiones de pelvis, independientemente del tipo segun la
clasificacion de Tile, y del mecanismo de lesidn, se encontraron asociadas al
traumatismo craneoencefalico grados |, Il, y Ill de Rimmel, al traumatismo
toracico, al trauma profundo de abdomen con lesién de visceras sdlidas, y
fracturas de las extremidades toracicas y/o pélvicas, de tal forma que los 184
pacientes con lesiones de pelvis se consideraron politraumatizados y en 41
casos que se presentaron eran polifracturados.

De los 33 pacientes con iesiones tipos B y C que fallecieron, en 4 (12.12%)
se encontrd asociada la lesion tipo B de Tile, con el traumatismo
craneoencefalico grado Il de Rimmel y el trauma profundo de abdomen;
mientras que en 27 (81.81%) pacientes se asociaron la lesion tipo C de Tile,
el traumatismo craneoencefalico grado il y el trauma profundo de abdomen.

De los 48 pacientes con lesiones tipos B y C que sobrevivieron, y que les
fue colocado un sistema de fijacién externa, en solo 15 pacientes que
correspondian a la lesion tipo B de Tile, el sistema de fijacidon externa fue
utilizado como método de fijacién definitiva, los otros 10 casos tipo B y los 23
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casos tipo C (33 en total) requirieron de la fijacion interna como método
definitivo en un segundo tiempo quirdrgico.

La estabilizacion de urgencia de las fracturas del anillo pélvico,
independientemente del sistema de fijacién externa utilizado demostré ser util
en el manejo del paciente con lesion del anillo pélvico, no solo como método
de estabilizacién de la estructura 6sea, si no que cumple también la funcion
de estabilizar el coagulo hemorragico en las areas de fractura pélvica
ayudando entonces en la compensacién del choque hipovolémico
consecuente; siendo entonces una medida quirdrgica que bien indicada y
bien colocado por manos expertas es una herramienta invaluable en el
protocolo de atencién del paciente politraumatizado.
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