ARTICULO ORIGINAL

Manejo de las Fracturas de Pelvis en el Hospital Universitario
de Los Andes. 1994 — 1999. Mérida

«Premio Hernan de Las Casas»
XXXV Jornadas Nacionales septiembre 2000

Dr. Jorge Isaac Valero,* Dr. Rubén Vivas R.,” Dr. Francisco Izquierdo®

RESUMEN

Desde el afio 1994 a 1999, fueron tratados en nuestro hospital 81
pacientes con fracturas de pelvis, 46 pacientes del sexo masculi-
noy 35 del sexo femenino, en edades comprendidas desde los 2 a
76 anos de edad, siendo mas afectadas de la segunda a la cuarta
décadas de la vida, segln la clasificacién AO, las fracturas Tipo A
representaron el 48,14%, las Tipo B el 29,62% y las Tipo C el
22,22%, la hora dorada fue fundamental en el manejo de estos
pacientes, el diagndstico se basé en la clinica, y los estudios
imagenoldgicos como los rayos X simples con sus proyecciones
especiales, la tomografia computada y la tomografia con recons-
truccidn tridimensional. El tratamiento realizado fue acorde a las
indicaciones precisas e individuales de cada fractura, siguiendo el
protocolo de manejo de las fracturas de pelvis, desde el ortopédico
conservador, fijacion externa hasta la reduccicn cruenta y sintesis
interna, las complicaciones fueron del 25% (al 16% dolor lumbary
9% osteitis transfixiante), el resto no presento complicacionesy el
100% de los pacientes se reintegré a sus actividades laborales.
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ABSTRACT

81 patients with pelvis fractures were treated in our hospital between
1994 and 1999; 46 patients were males and 35 patients were
females, with age ranging from 2 to 76 years, being most affected
patients in second to fourth decade of life. According to AO
classification, type A fractures represented 48.14%, type B 26.62%
and type C 22.22%. The golden hour was fundamental in the
managing of the patient, diagnose was based in the clinical findings
and imaging studies such as plain X ray films with special
projections, CT scan with tridimensional recanstruction. Therapeutic
decisions were undertaken according to precise an individual
indications of each fracture following the management protocol of
pelvis fractures, going from an orthopedic conservative approach,
external fixation to operative reduction and internal fixation.
Complications were present in 25% of cases (16% lumbar pain
and 9% transfixion osteitis) and 100% of patients returned to nor-
mal activities.
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INTRODUCCION

Las fracturas de pelvis representan el 5% de todas las
admisiones hospitalarias, siendo la tercera causa de
muerte en las victimas de accidentes viales y precipi-
taciones con un 5 a 10% en las admisiones por trauma
pélvico.' Se producen por mecanismos directos de alta
energia como son las fuerzas anteroposteriores que
producen lesiones del arco anterior sin comprometer
la estabilidad ligamentaria del arco posterior las cua-
les representan el 45 — 50% del total; fuerzas laterales
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comprometen parcialmente el arco posterior generan-
do inestabilidad rotacional tipo libro abierto (open book)
y en asa de balde correspondiendo al 30 — 35%,; y fi-
nalmente las fuerzas cizallantes que comprometen
completamente las estructuras de sostén ligamentario
posterior, generando ascenso de la hemipelvis afecta-
da, representando el 20 — 25%.? Esto se corresponde
respectivamente con las fracturas tipo A, By C de la
clasificacion AO.

Debido a la gran energia que se requiere para fractu-
rar el hueso pélvico, este tipo de fractura se asocia con
frecuencia a lesiones de multiples érganos y sistemas
que comprometen la vida del paciente. De este modo
el manejo inicial del paciente en el lugar del accidente
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representa el factor fundamental para definir el pronds-
tico del paciente (hora dorada).?

En consenso de la literatura mundial que el manejo de
las lesiones tipo A, consideradas estables, son sus-
ceptibles en su mayor parte de tratamiento conserva-
dor a excepcion de las fracturas tipo A2 que requieren
reduccion cruenta y sintesis. Las lesiones tipo B (open
book, asa de balde) que evidencian una diastasis de la
sinfisis pubica mayor de 2,5 cm tienen criterio quirtirgi-
coy pueden tratarse con fijacion externa o placas.* Las
lesiones tipo C son consideradas las mas inestables
en el contexto tridimensional por el compromiso de
ambos anillos pélvicos, asi como también el piso de la
pelvis con su contenido;*? el tratamiento propuesto para
este tipo de lesiones es la sintesis estable de ambos
arcos.®” El tratamiento quirlrgico definitivo de estas
lesiones dependera de las condiciones hemodinamicas
del paciente y de la estabilidad de la fractura. Los pri-
meros 5 a 10 dias se consideran suficientes para dar
tiempo a la evaluacion y tratamiento de las lesiones
vitales asociadas, planificacién preoperatoria y dispo-
ner del instrumental necesario.?

Son frecuentes los errores en el manejo de la fractura

de la pelvis como son:

a) Falla al estimar la severidad de la fractura.

b) Falla en reconocer y tratar el sangramiento de la
fractura.

c) Imposibilidad para lograr la comprension de la
pelvis rota.

MATERIALES Y METODOS

La siguiente es una revision clinica donde se valoraron
81 pacientes con fracturas de pelvis, 46 del sexo mas-
culinoy 35 del sexo femenino, con edades comprendi-
das entre 2 a 76 anos, en el Hospital Universitario de
Los Andes de Mérida, durante un lapso de 5 afios, des-
de 1994 a 1999.

Todos los pacientes ingresaron a la emergencia del
Hospital producto de accidentes viales y precipitacio-
nes. Entodos los casos se aplicd el esquema diagnds-
tico, tanto clinico como imagenoldgico, igualmente el
protocolo de resucitacién inicial (ATLS)." Las fracturas
se dividieron en A, B y C, segun la clasificacion AO.
Los pacientes que ingresaron con signos de
descompensacion hemodinamica en fracturas inesta-
bles, fueron manejados con fijacién externa inmediata
temporal o definitiva.'?

El tratamiento final de las fracturas se aplico segun la
clasificacion, y varié desde el manejo conservador hasta
el tratamiento quirdrgico con sintesis interna.

Como resultado del tratamiento quirdrgico evaluaron las
complicaciones y retorno a las actividades cotidianas.

RESULTADOS

a) El andlisis de los pacientes demostré que el sexo
masculino se vio mas afectado con 56,7% (46 ca-
sos), comparado con el femenino que reporto
43,2% (35 casos) (Grafico 1).

Grafico 1
Fracturas de pelvis ingresadas en el IAHULA.
Edad y Sexo. Ano 1994-1999

31-40 a|41-50 a 61-70a

o Femenino | 2 & 10 9 3 2 2 1
o Masculino 4 4 16 12 5 4 1

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA.

Grafico 2
Fractura de pelvis ingresadas en el IAHULA.
1994 - 1999

1994 2 1999
[mA] 48.14% 39
mB 29.62% 24
aC 222% 18
100% 81
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b)

La edad de los pacientes oscild desde 2 a 76 anos,
de ellos, el grupo de 21 a 40 aiios fue el mas afec-
tado, reportando 58,02% (47 casos) (Grafico 1).
Las fracturas de la pelvis se dividieron en (Grafi-
co 2):

Tipo A 48,14% (39 casos)

Tipo B 29,63% (24 casos)

Tipo C 22,22% (18 casos)

Eltratamiento aplicado fue de la manera siguiente
(Gréafico 3):

Conservador, con reposo en cama 61% (49 ca-
sos), siendo en su mayoria las fracturas tipo A.
Fijacion externa 17% (14 casos), en sumayor par-
te las de tipo B.

Fijacion interna 22% (18 casos), repartidas en los
tipos By C.

Las complicaciones postoperatorias representaron
el 25% (8 casos), de ellas el dolor lumbar fue el
mas significativo con un 16% (5 casos), la otra
entidad observada fue osteitis transfixiante en los
casos tratados con fijadores externos 9% (3 ca-
sos) (Grafico 4).

Grafico 3
Tratamiento de las fracturas de pelvis
ingresadas al IAHULA 1994 — 1999

22%

#61%

= Tratamiento Conservador
& Fijacion Externa

& Fijacion Interna

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA.

9)

En nuestra serie las fracturas de pelvis tipo C no
se observo afeccion severa de las estructuras mus-
culares del piso de la pelvis en relacion con la es-
tadistica mundial. Las 24 fracturas tipo B fueron
tratadas con fijador externo 14 (43,75%), y con
sintesis Interna 10 (31,25%); mientras que todas
las estructuras tipo C, 8 casos (25%), fueron trata-
das con sintesis interna (Tabla 1).

Durante los cinco afos en estudio, ingresaron a la
morgue del IAHULA 115 cadaveres, 25 de ellos
fueron pacientes con lesiones graves de la pelvis
que contribuyeron con la causa de la muerte. Se-
guin el tipo de accidente se agruparon de la siguien-
te manera: producto de hechos viales 17 (68%),
precipitaciones 7 (28%), heridas por arma de fue-
go 1 (4%). (Tabla 2).

Grafico 4
Complicaciones postquirlrgicas de las fracturas
de pelvis en el IAHULA 1994-1999

16%

w« Dolor Lumbar
& Osteitis
& Ninguno

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA.

Tabla 2
Tipo de accidente en pacientes con fracturas
de pelvis que ingresaron sin signos vitales

Tabla 1
Tratamiento quirtrgico de fractura de pelvis
en el IAHULA 1994-1999

Tipo Fijador Sintesis Total
de Fractura Externo Interna

Tipo B 14 (43,75%) | 10 (31,25%) 24

Tipo C 0 8 (25%) 8

Total 14 (4375%) | 18(56,25%) | 32 (100%)

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA.
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Tipo Ndmero %
de Accidente de Muertes
Hechos viales 17 68
Precipitaciones 7 28
Arma de fuego 1 4

!

!

a la emergencia del IAHULA 1994-1999 J
|

|

|

|

i

|

Total 25 100

* De una muestra total de 115 pacientes que ingresaron sin signos
vitales a la emergencia del IAHULA.
Fuente: Archivo de Anatomia Patolégica. IAHULA
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DISCUSION

Desde el afio 1994 a 1999 se ingresaron 81 pacientes
con fracturas de pelvis en nuestro Hospital, el manejo
inicial en la sala de emergencia se baso en el soporte
de vida avanzado (ATLS)," lo que disminuyé la morta-
lidad inicial al ingreso, asi como también se aplico la
escala de evaluaciéon que mide la morbimortalidad
(TRISS).™'* Se realizo el diagnostico imagenoldgico y
se clasificaron las fracturas segun la clasificacion AO.
Los pacientes hemodinamicamente estables, con frac-
turas de pelvis estables se mantuvieron bajo vigilancia
continua. En cambio aquellos pacientes hemodina-
micamente inestables, con fracturas de pelvis inesta-
bles, se les repuso de la volemia, se les realizo lavado
peritoneal, el cual si reporta positivo (>100.000 globu-
los rojos), laparotomia explorada y reparacion de es-
tructuras lesionadas, y colocacion de fijacion exter-
na vigilandose continuamente.' El resto de los pacien-
tes con fracturas de pelvis estables o inestables que
no sufrieron compromiso de su equilibrio hemodina-
mico, fueron programados para cirugia electiva reali-
zandose, entre los primeros 10 dias posterior a su in-
greso, reduccion y colocacion del implante elegido acor-
de al patron de clasificacion.

Las complicaciones encontradas fueron de un 25%,
lumbalgia en 5 casos y osteitis transfixiante en 3 ca-
sos. Todos los pacientes se reincorporaron en un 100%
a sus actividades cotidianas en un lapso no mayor de
3 a 6 meses.

CONCLUSIONES

1. El manejo inicial adecuado de los pacientes con
este tipo de fracturas, las cuales se ven asociadas
a las lesiones intraabdominales o intrapélvicas que
producen desequilibrio de su estado
hemodinamico, disminuye significativamente la
mortalidad inicial en estos casos.

2. Lafijacion externa de emergencia en los casos de
alteraciones hemodinamicas fue salvatorio y de-
terminé una mejor evolucion hospitalaria de los
pacientes.

3. Elsexo masculino fue significativamente mas afec-
tado que el femenino por ser el mas expuesto a
este tipo de traumas.

4. La clasificacion AO de las fracturas determiné el
mecanismo de produccidn en su gran mayoria, la
eleccion delimplante adecuado para su tratamiento

definitivo, y el prondstico ulterior con respecto a
su evolucién y rehabilitacion.

5. La alta incidencia de accidentes viales y trauma-
tismo de alta energia producidos por caidas de
grandes alturas, han incrementado las cifras de
mortalidad, las cuales han sido relacionadas en
gran proporcion con fracturas pélvicas, lo que se
demostré en una revision realizada de los ingre-
sos al departamento de anatomia patolégica du-
rante los cinco afos en estudio.
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