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RESUMEN

e OBJETIVO GENERAL:
Determinar la eficacia del tratamiento de las luxaciones sacroiliacas
mediante la valoracion funcional de la escala de Majeed.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Identificar los factores causales de las luxaciones sacroiliacas.
Identificar el sexo mas afectado en pacientes con luxaciones
sacroiliacas.
Identificar la edad mas afectada en pacientes con luxaciones
sacroiliacas.
Determinar la tasa de infeccién en los pacientes post-quirurgicos con
barras trans iliacas.
ldentificar la tasa de mortalidad en pacientes con luxaciones
sacroiliacas.

¢ POBLACION:
El total de pacientes con luxaciones sacroiliacas ingresados por la
emergencia de adultos del Hospital Roosevelt para tratamiento
quiruargico.

e« METODO:
Estudio descriptivo que determiné la eficacia del tratamiento de las
luxaciones sacroiliacas mendiante la escala de Majeed en el
departamento de traumatologia y ortopedia del Hospital Roosevelt
durante el periodo de enero a octubre del 2010.

e RESULTADOS:
Se determiné la eficacia del tratamiento de las luxaciones sacroiliacas
en el Hospital Roosevelt tanto en pacientes con tutores externos como
barras transiliacas mejorando los pacientes en su vida cotidiana
encontrando mas hombres que mujeres afectados con 6 % de tasa de
infeccién y 0 % de tasa de mortalidad de los pacientes tratados.

e CONCLUSIONES:
El tratamiento brindado a los pacientes con luxaciones sacroiliacas en el
Hospital Roosevelt es sumamente eficaz ya que mediante la aplicacion
de la valoracion funcional de la escala de Majeed se demostr6é que los
pacientes se fueron reincorporando a sus labores cotidianas
disminuyendo el dolor segun dicha valoracion.



I INTRODUCCION

A nivel mundial las lesiones pélvicas ocasionan una alta tasa de morbi-mortalidad en
pacientes, los cuales un 20% quedan con lesiones y complicaciones a largo plazo; la
etapa de desarrollo que existe en la poblacién mundial y el crecimiento de la misma
hace que el porcentaje de lesiones por accidentes de transito aumente en un 3% segin
estudios realizados por el departamento de transito de los Estados Unidos de Norte
América, el cual ha servido durante muchos afios como muestra de los problemas que
se presentan en el resto de la poblacion, debido a este aumento en la tasa de
morbilidad por lesiones de alto impacto en politraumatizados existe un aumento en la
prevalencia y mortalidad por lesiones pélvicas en la poblacién mencionada. (6)

En Centro América no existe estudios concretos acerca de el nimero de pacientes
afectados por trauma pélvico, ni de su evolucion luego del tratamiento. (4)

El hospital Roosevelt es un centro asistencial de salud nivel 3, el cual recibe como
referencia muchos casos graves de lesiones pélvicas a nivel nacional como de la urbe
de la ciudad capital de Guatemala, en el mismo se realizan tratamientos de urgencia en
las lesiones pélvicas de pacientes politraumatizados y posteriormente debido a la
inestabilidad del area mencionada se realizan intervenciones por segunda intencion
para la estabilizaciéon pélvica.

Debido a la importancia que este centro representa para la salud y atencion
especializada en traumatologia y este tipo de lesiones fué importante analizar la eficacia
del tratamiento para lo cual se tomaron a todos los pacientes mayores de 12 afios con
diagndstico de luxaciones sacroiliacas a los cuales se les brindé tratamiento tanto de
urgencia como secundario excluyendo a los que tenian trauma craneoencefalico
asociado, a los fueron tratados primariamente en otro centro asistencial y que tuvieran
lesion medular, lo cual se midid mediante criterios radiolégicos como la evolucion de las
lesiones Oseas y valoracién funcional segin la escala de Majeed, que evalu6 la escala
de dolor y funcionalidad de esta parte afectada. (7) También se identificé el sexo mas
afectado, y las tasas de infeccion y mortalidad para concretando la eficacia de dicho
tratamiento.



. ANTECEDENTES

Anatomia

La pelvis estd compuesta en la parte anterior del anillo por las ramas pubianas e
isquidticas conectadas con la sinfisis del pubis. Por la parte posterior, el sacro y los 2
huesos lliacos, articulaciones sacro iliacas y el aparato ligamentario posterior.

Los dos huesos iliacos por delante y los lados, y el sacro por detras, forman el anillo
pelviano, sélido y elastico que ya consideramos.

La articulacion sacro iliaca es considerada como una articulacién de carga que
potencialmente puede dar lugar artrosis postraumdtica, inestabilidad crénica o
consolidacién en mala posicidon (con el consiguiente dolor) si no se trata de forma
adecuada. Holdsworth y Tile han descrito una alta incidencia de dolor lumbar e
incapacidad para la realizacién de trabajos leves en aquellos sujetos que no se tratan,
en comparacién con los sujetos que se intervienen. (1)

Para evitar las secuelas dolorosas es imprescindible restaurar la congruencia articular y
la estabilidad, por lo que es necesaria la reduccion abierta y la fijacion interna de las
lesiones de la articulacién sacro iliaca, excepto en aquelios casos en los que se
consiga una aceptable congruencia articular mediante métodos cerrados. Hay cierta
controversia a la hora de realizar la fijacion de estas lesiones.

El acceso posterior extra pélvico. Es facil, seguro y permite la aplicacion de fuerzas de
compresion inter fragmentaria mediante el empleo de uno o 2 tornilios colocados entre
ambas tablas del iliaco, ademas de una o 2 placas desneutralizacién en la cortical
externa, sin que haya necesidad de realizar una fijacion transarticular.

Entre sus desventajas se encuentra el mayor riesgo de infeccién, la necrosis cutanea y
los problemas relacionados con la cicatrizacion de la herida. Otro de los inconvenientes
que se achacan a esta via es que la articulacion sacro iliaca no se visualiza
completamente, por lo que la reduccién debe con firmarse mediante la palpacion de la
superficie anterior de la articulaciéon con la introduccién de un dedo a través de la
escotadura ciatica mayor. Otra opcién terapéutica es la reduccién abierta y fijacion
interna empleando una via de abordaje anterior. Este abordaje permite evitar el dafio de
algunas partes blandas ya de por s deterioradas por el propio traumatismo Y realizar la
reduccion bajo vision directa, a costa de poner en riesgo las raices nerviosas de la
quinta vértebra lumbar (L5) y de la cuarta vértebra lumbar (L4). (9)

Procedimiento quirargico

La estabilizacién de la articulacién sacro iliaca puede efectuarse por dos vias de
abordaje, para la seleccién de la via se tuvieron en cuenta las siguientes indicaciones.
(12)



Abordaje anterior

. Inestabilidad sacroiliaca con trauma abdominal concomitante, que requiera de
exploracioén quirurgica por parte de cirugia general.

. Contusion severa de tejidos blandos en region glitea, que contraindique
abordaje de la articulacion sacroiliaca por via posterior.

. Fractura asociada del pilar anterior del acetabulo, que amerite fijacién interna en
el mismo acto operatorio.

. Luxacién de la articulacion sacroiliaca sin fractura.

. Luxofracturas con compromiso simple del ala iliaca adyacente.
Abordajes posteriores

Abierto por linea media lumbosacra:

. Trauma inestable bilateral de la articulacién sacroiliaca.

. Afecciones infecciosas de la articulacion sacroiliaca, con gran defecto 6seo
usualmente localizado en la region anterior de esta articulacion.

Abierto transgliteo:
. Luxofractura con conminucion del ala iliaca adyacente.

. Luxacién o luxofractura no reducidas satisfactoriamente con traccién esquelética
en el preoperatorio, de acuerdo a los criterios radiograficos de inestabilidad enunciados
previamente.

Percutaneo transgluteo

. Luxacion de la articulacion sacroiliaca.
. Luxofractura con compromiso del alerén sacro.
. Luxacion o luxofractura reducida en el preoperatorio mediante traccion

esquelética en forma completa o incompleta, con desplazamiento residual inferior a los
criterios radiograficos descritos.

. Disponibilidad intraquirtrgica del intensificador de imagenes.



La articulaciéon sacroiliaca fue estabilizada mediante las siguientes técnicas de fijacion
interna:

Técnica anterior

La fijacion anterior con placas esta indicada, en todos aquellos casos que requieran de
abordaje anterior por lumbotomia. (10)

Técnicas posteriores

. Técnica percutanea con tornillos iliosacros: Indicada en todos aquellos casos
que requieran fijacion percutanea transgiutea.

. Técnicas abiertas: Fijacion posterior trans-gltitea con placas y tornillos y fijacién
posterior por linea media con barras iliosacras.

Para el desarrolio del estudio se conté con la siguiente tecnologia:

J Instrumental: Equipo basico de AO de 3.5 mm y 4.5 mm, equipo de tornillos
canulados AO de 7.0 mm.

. Aparatos: Fluoroscopio (intensificador de imagenes), perforador neumatico.

. Implantes: Placas de compresion dindmica (DCP) 3.5 mm y de 4.5 mm, placas
de reconstruccion pélvica, tornillos canulados de 7,0 mm, tornillos de esponjosa de 6.5
mm., tornillos de cortical de 3.5 mm y 4.5 mm, barras iliosacras de un cuarto de
pulgada, conectores sacros y placas iliacas modificadas por el tercer autor.

En el postoperatorio se permitié al paciente adoptar a la posicién sedente o erecta, tan
pronto cedieron el dolor, los efectos de la anestesia y se hubiesen retirado los tubos de
drenaje. Inicialmente se restringié el apoyo utilizando muletas axilares y posteriormente
se permiti6 apoyo progresivo de acuerdo a evolucién clinica y radiolégica. El paciente
se controld por consulta externa a la semana postoperatoria, a la sexta semana,
decimosegunda semana, al sexto mes, al afio y posteriormente segun necesidad. Cada
caso se evalué radiograficamente durante el transoperatorio y posteriormente en los
controles por consulta externa.

, el posterior fue el mas utilizado: Percutaneo 8 pacientes (36,4%); abierto transgliteo, 7
pacientes (31,8%); abierto por linea media sacra, 3 pacientes (13.6%). Por via anterior
se abordaron 4 pacientes (18,2%), (figura 5). El método de fijacién mas frecuentemente
empleado fueron los tornillos iliosacros, 10 pacientes (45.4%), seguido de barras
iliosacras con tornillos sacros, 4 pacientes (18.2%) y fijacion anterior con placas, 3
pacientes (13.6%); barras sacras con tornillos iliosacros, 2 pacientes (9.1%)

. La técnica de fijacion con tornillos iliosacros percutaneos, se considera de
eleccion por su menor morbilidad quirdrgica. (8)



. El método de fijacion con barras iliosacras y tornillos sacros, se indica para
inestabilidad traumatica bilateral o para inestabilidad unilateral de causa infecciosa con
gran defecto 6seo.

. La técnica de fijacién por via anterior con placas, se reserva para pacientes que
requieren concomitantemente exploracion abdominal, que presenten contusion severa
de los tejidos blandos en el aspecto posterior del anillo pélvico y en pacientes que
requieren en forma simultanea osteosintesis del pilar anterior del acetabulo.

. Para la técnica de fijacion con barras iliosacras, recomendamos la modificacién
descrita por el tercer autor, ya que proporciona mayor estabilidad biomecanica.

En las fracturas de pelvis, el diagnostico es clinico y se realiza mediante palpacion
anteroposterior, lateral y de las crestas iliacas. Este examen se debe hacer una vez, ya
que la manipulacion puede desestabilizar a un paciente con hematoma por sangrado de
plexos venosos. La radiologia se realiza mediante proyecciones anteroposteriores y,
como no es posible efectuar tomas laterales por la imposibilidad de movilizar la pelvis,
se toman proyecciones Inlet, que permiten ver el anillo, y proyecciones Outlet, que son
en 90° una con respecto a la otra y permiten ver el sacro y sus agujeros.

Lesiones Asociadas.

La pelvis contiene estructuras de los sistemas digestivo y genitourinario, musculos,
plexos venosos y grandes vasos. Las lesiones asociadas que se puede observar son
maltiples: desforramientos, quemaduras, lesiones de periné, etc. Se debe sospechar
lesiones uretrales en los pacientes con sangrado uretral o equimosis de la zona
genitourinaria; es importante hacer un tacto rectal para ver si la préstata esta ascendida.
También se pueden ver hernias diafragmaticas, lesiones intrabdominales hepaticas o
esplénicas y hematomas preperitoneales y retroperitoneales, debido a lesiones de
plexos venosos o de grandes vasos, como los iliacos; por ello, si un hematoma sigue
creciendo se debe efectuar una exploracion. (26)

Manejo de la fractura de pelvis.

En el manejo inicial, siempre se debe: aplicar el ABCDE del trauma; evaluar la
respuesta hemodinamica; tomar decisiones en conjunto con cirujanos, traumatélogos y
anestesidlogos, para determinar la secuencia mas apropiada de los tratamientos; y
tomar las decisiones segtn la hemodinamia del paciente, inmediatamente después de
la intervencion viene el tratamiento con Kinesiterapia. (27)

El tratamiento inicial en las fracturas inestables consiste en cerrar la pelvis, lo que
permite la compresion de los plexos venosos, que son los causantes de 90% de las
hemorragias exsanguinisantes; para conseguir esto se embarrila la pelvis con sabanas.
Si no se efectiia esta maniobra, 50% de los pacientes no van a sobrevivir.

La cirugia de control de dafios (DCO, Damage Control Orthopaedics) es un nuevo
concepto en Traumatologia; se aplica a pacientes en estado critico y consiste en
efectuar una cirugia minima, con el objetivo de evitar un “segundo golpe” (second hit).
El procedimiento se aplica en fracturas de pelvis inestables, fracturas de fémur de aita
energia y en pacientes politraumatizados que presentan compromiso de mas de un
sistema. (29)



El trauma desencadena un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). Si la
lesion inicial es intensa aumenta la probabilidad de que se desarrolie un SIRS grave y
una disfuncién multiorganica (MOD) precoz, en el primer a segundo dia. En los dias
siguientes al evento se produce un periodo de inmunosupresion, en que el paciente es
méas susceptible a infecciones y esta expuesto a desarrollar una MOD tardia. La cirugia
de control de dafios reduce la magnitud de la lesion inicial que desencadena todo este
proceso.

La cirugia de control de dafios esta indicada en pacientes cuya fractura compromete la
estabilidad de! anillo pelviano y tiene inestabilidad hemodinamica asociada; consiste en
efectuar cirugia minima con fijacion externa y control de la hemorragia, que se puede
hacer en forma indirecta, mediante la fijacion externa, o directa, mediante tratamiento
quirGrgico compresivo, packing o eliminando la causa de la hemorragia. (28)

Las fracturas expuestas de pelvis son poco frecuentes, corresponden a 5% de las
fracturas pélvicas, pero tienen alta mortalidad, hasta 50%. Frente a una fractura de este
tipo se debe realizar laparotomia urgente, colostomia y fijacion pélvica, aunque no esta
claro si estos procedimientos se deben hacer en forma simultanea. Se debe cubrir las
heridas con apositos estériles, taponando cuando sea necesario y continuar el manejo
segln las lesiones asociadas. Se debe cerrar la pelvis con lo que se cuente y dejar el
espacio a los cirujanos para la cirugia de urgencia. (30

Fijacién percutanea de fracturas sacro-iliacas guiada por TAC:

Las fracturas se clasificaron de acuerdo a la clasificacion AO / OTA siendo el 50 % tipo
B y el 50% tipo C. La causa de la fractura fue accidente de transito en 8 pacientes
(80%) y caida de altura en 2 pacientes (20%). A todos los pacientes se les realizo
fijacion de la articulacion sacro iliaca con tornillos canulados de 7.0, bajo anestesia
regional o local con sedacién, y no encontramos lesién neurol6gica o vascular alguna en
el pre ni en el post operatorio. Tiempo quirirgico en promedio de 50 minutos, sangrado
de 7cc, corta estancia hospitalaria con un buen manejo del dolor y pronta reintegracion
a sus actividades diarias. En los controles POP se evalué a través de RX la
consolidacion de las fracturas la cual fue del 100% en todos los pacientes. (6)

Las fracturas del la porcién posterior del anillo pélvico tienen multiples métodos de
tratamiento, uno de ellos es la fijacién percutanea con tornillos dirigidos al sacro guiados
por medio de intensificador de imagenes descrita por Matta y Saucedo en 1989, quienes
la presentaron como una técnica segura comparada con la fijacion abierta. Estos
sistemas de fijacion cerrados, han demostrado ser mecanicamente superiores a los
sistemas de fijacién externa, y comparable con los sistemas de fijacién a cielo abierto.

Sin embargo existen desventajas claras al realizar una fijacion percutanea guiada por
intensificador de imagenes para encontrar un corredor seguro para la insercion de los
tornillos especialmente si establecemos que un porcentaje muy alto de los pacientes
tiene variables anatémicas de la articulacién sacroiliaca. El foramen y el orificio de
emergencia de la raiz lumbar y sacra no son faciles de identificar, lo cual es causa de
que este sistema quirurgico de fijacion se haya asociado a un alto porcentaje de
lesiones neurovasculares, y en la actualidad no se recomiende su empleo, ya que se
han reportado fallas hasta del 23%. (4)



Esta técnica presenta complicaciones importantes debidas a la dificultad de la
visualizacion de los tomillos durante la insercion, especialmente en pacientes con
variaciones anatémicas en el sacro.

En modelos estudiados por tomografia computarizada, encontraron que ia anatomia y la
geometria del ala sacra son altamente variables, pero que habia un espacio suficiente
para la localizacion de los tornillos a través de la articulacion.

DuWayne et al, lanzaron el concepto de “Vestibulo”, para definir el area de seguridad
dentro de la anatomia tridimensional del sacro, para la localizacién segura y congruente
de los tornillos dentro del ala sacra. Se define asi al espacio comprendido por el
pediculo de las vértebras sacras en el plano antero posterior y en el plano céfalo caudal,
que debe ser determinado en cada paciente con antelacion el procedimiento quirurgico
cuando se llevan a cabo los primeros cortes de la tomografia.

Existen en la literatura estudios que han determinado aproximadamente el area
geométrica de seguridad del pedi-culo sacro. El area de seguridad en cuanto a la altura
se ha definido aproximadamente de 26 mm en las mujeres y de 29 mm en los hombres.
El 4rea de seguridad en el plano antero-posterior es de 25.5 mm en las mujeres y de
28.5 en el hombre. La inclinacién lateral en el punto de entrada es de 40 a 50°.

Debido a las dificultades con las imagenes diagndsticas y asi como al poco espacio
para la colocacién de estos tornillos, la variabilidad anatémica del sacro, se ha venido
bus-cando un método mas seguro aplicable en estos pacientes. Teniendo como
antecedente la utilizacion de TAC especialmente como ayuda en las biopsias
percutaneas se preconizo la idea de realizar estas fijaciones guiadas por TAC.

La fijacién percutanea guiada por tomografia computarizada con tornillos iliosacros ha
llegado a presentarse como una alternativa segura de manejo en las fracturas y
luxaciones de la articulacién sacro-iliaca. Esta permite una adecua-da visualizacién de
la anatomia pélvica evitando lesiones neuroldgicas o vasculares de las cuales se
reportan en la literatura entre el 6 y el 36%, que se lleva a cabo bajo anestesia local o
con sedacion endovenosa, durante un corto tiempo quirdrgico. (2)

La indicacion de este procedimiento es una fractura de pelvis con disrupcién de la
articulacion sacro-iliaca, en pacientes de cualquier edad, con un desplazamiento lateral
o ascendente de la articulacion sacro iliaca mayor de 1 cm., demostrado
radiograficamente y confirmado con tomografia computarizada.

En el momento de realizar la fijacion percutanea de la articulacion, se debe haber
realizado una reduccion adecua-da de la fractura, la cual puede llevarse a cabo con un
fijla-dor externo aplicado en el momento del manejo inicial de urgencias, o se puede
realizar la reduccién de la fractura de manera manual por el cirujano, durante el mismo
procedimiento quirdrgico en el momento previo a la fijacion.

El paciente es llevado a la sala de TAC la cual debe ser esterilizada previamente y
contar con todos los suministros correspondientes al procedimiento. Este procedimiento
se puede llevar a cabo bajo anestesia local (Bupivacaina o Lido-caina) asociado a
sedacion; solamente con sedacién endove-nosa (Fentanyl® o Mydazolam), con
anestesia peridural o en algunos casos especiales con anestesia general dependiendo
de la eleccion del anestesidlogo.



El paciente es localizado en la camilla del tomégrafo, en posicion de decubito lateral
derecho o izquierdo semilateral con una angulacién de 45°. Se demarcan sobre la piel
del paciente cuatro cuadrantes con el centro localizado a nivel de la espina iliaca
posterosuperior, en el cuadrante superior interno se localiza una rejilla con componente
radio licido que permita realizar cortes cada 5mm o cada 10mm de acuerdo a los cortes
que se van a realizar en el TAC.

Se realiza un barrido con el TAC, a nivel de la articulacion sacro-iliaca, a la altura de
pediculo de S1 y S2, con cortes cada 5mm o cada 3mm en los sitios fracturados.
Visualizando la imagen TAC se ubica el sitio por donde se debe ingresar la guia,
dependiendo del sitio de la fractura, se determina el angulo de insercion de la guia, la
inclinacién lateral, céfalo caudal y la longitud de la misma.

Se introduce la guia controlandola con las imagenes del TAC a través del pediculo del
sacro hasta llegar a la cortical anterior. Este paso debe ser controlado con cortes de
imagenes en el TAC superiores e inferiores al sitio de la fijacién para poder tener la
certeza de no sobrepasar area 6sea y llegar a lesionar alguna estructura noble.

Una vez pasada la guia se determina la longitud del tornillo que se va a utilizar,
midiéndolo a través de las imagenes de la tomografia. La medida en longitud del tornillo
que se Fijacién percutanea de fracturas sacro-iliacas guiada por TAC va a colocar inicia
sobre la cortical del alerén iliaco y va a la cortical anterior del sacro. (5)

Posteriormente se procede a insertar la broca canulada hasta la medida predeterminada
y se pasa la tarraja. Una vez creado el orificio de entrada se pasa el tornillo canulado de
7.0 mm de rosca parcial y con arandela. El punto de entrada adecuado para los tornillos
debe tener una orientacién perpendicular con respecto a la articulacion sacro-iliaca, si
este punto de entrada se ubica de manera oblicua el riesgo de lesionar estructuras
neurovasculares es alto, por la posibilidad de atravesar los orificios de salida de nervios
sacros o estructuras vasculares anteriores.

Las complicaciones durante la localizacion de estos tornillos percutaneos a través de la
articulacién pueden incluir: Dafio a los vasos gliteos superiores e iliacos, cuarta o
quinta raiz nerviosa lumbar a la primera raiz sacra o a los nervios simpaticos.

Finalmente se confirma la localizacién del tornillo y el cierre de la articulaciéon a través
de la realizacién de un nuevo barrido topografico.

El tiempo quirtrgico invertido durante este procedimiento ha sido calculado
aproximadamente entre 45 a 60 minutos incluyendo el tiempo de localizacion y
anestesia del paciente. Se toma posteriormente una radiografia AP para confirmar la
adecuada posicién de los tornillos y la reduccion satisfactoria de la articulacion
sacroiliaca.

La rehabilitacion del paciente se inicia de manera temprana, al otro dia de la cirugia con
fisioterapia y marcha con apoyo parcial. Este tipo de fijacién percutanea tiene como
ventajas, un menor riesgo de lesiones vasculares, de mal uniébn o no-unién, la
disminucién del sangrado intraoperatorio que se traduce en un menor porcentaje de
infeccion y de complicaciones, mejorando significativamente el dolor en el post-
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operatorio, y permitiendo una movilizacion mas temprana y una rehabilitacion mas
segura del paciente. Tenemos que recordar que la mayor complicacion a largo plazo de
las lesiones de la articulacién sacro iliaca es el dolor pélvico crénico que se asocia con
un alto indice de desercion e incapacidad Laboral.(3)

Dentro de las complicaciones tenemos, las lesiones nerviosas iatrogénicas que estan
reportadas entre 0 a 6% de los casos, la infeccion por la invasién a tejidos blandos, ha
disminuido encontrando un 0.2%. La pérdida de sangre ha sido calculada en menos de
20 ml.

Todas estas ventajas observadas, se traducen a corto plazo en la disminucion
importante de costos generados en una institucion, definidos en el tiempo de estancia
hospitalaria, tiempo de procedimiento quirdrgico, gastos adicionales generados en sala
de operaciones, menor gasto en tiempo anestésico y anestésicos, menor porcentaje de
complicaciones secundarias sistémicas, que llevarian a un paciente a manejo en UCI,
iniciandose una pronta rehabilitacion y rapido reintegro a sus actividades diarias.

La ventaja primordial de realizar una fijacion percutanea guiada por tomografia
computarizada de la articulacion sacro-iliaca, es la precisién con la cual se pueden
ubicar las guias y los torniilos disminuyendo la morbilidad. Ademas se recomienda en
pacientes especiales como son pacientes con osteofitos lumbosacros ya que pueden
obstruir la anatomia verdadera del promontorio sacro, falseando la ruta de seguridad de
paso a través del sacro; en las fracturas sacras transversas, pueden generar
deformidades cifoticas que alteran el plano antero-posterior del pediculo sacro lo que
puede llevar a lesiones vasculares. (7)

Es importante finalmente recordar la vecindad de las estructuras neurol6gicas para
definir esta técnica como una técnica segura asi las raices nerviosas del quinto nervio
lumbar y del primer nervio sacro, cursan desde la linea media hacia lateral, de cefalico a
caudal y de posterior a anterior. La raiz nerviosa del quinto nervio lumbar corre por la
gotera del ala sacra al igual que Ia raiz de S1, por lo tanto este recorrido de los nervios
es considerado como una zona de alto peligro, lo que hace definitiva la adecuada
inclinacion de insercion de la guia para evitar lesionarlos.

Se establecieron 3 tipos de anestesia, 60 % sedacion endovenosa, 30% regional y 10%
general inhalatoria, haciendo énfasis y principal interés en realizar este procedimiento
bajo sedacion endovenosa.

Tiempo quirargico

El tiempo quirtrgico en el que se desarrolla este procedimiento quirirgico es corto
(promedio 50 min.) relacionandolo con el descrito en la literatura, sin ninguna diferencia
evidente en minutos, entre los 4 intervalos determinados en forma aleatoria. Con la
salvedad que el 10 % encontrado, mas de 60 minutos, se presentd por la lesion
asociada de tejidos blandos severa en su miembro inferior, que llevo a una amputacion
posterior. El sangrado no fue muy importante en ninguno de los pacientes, con un
promedio de 7cc, lo cual no ocasiona ningln inconveniente durante el trans y el post-
operatorio.



Complicaciones

Dentro de las complicaciones encontradas, ninguna es-tuvo directamente relacionada
con el procedimiento quirtrgico. (Sangrado, lesiéon vascular o nerviosa, discapacidad
funcional por dolor). No se presentaron complicaciones neurolégicas durante el
procedimiento. Tardiamente una de las pacientes con fijacién bilateral present6 ruptura
del material de osteosintesis sin embargo se encontraba ya la fractura consolidada. En
esta paciente se utilizd un material de osteosintesis diferente al de los otros pacientes.
La otra complicacion, amputacion del miembro inferior izquierdo se debid a la severidad
en el trauma inicial pélvico es la que mantiene mayor fuerza para evitar la apertura de
dicho anillo y, por tanto, el aumento de su didametro que llevaria a un aumento de
volumen. Sin embargo, al no poder realizarse esta estabilizacién en la practica, lo ideal,
ante las situaciones de urgencias, es la fijaciéon externa.(11)

Esto confirma el hecho de que la osteosintesis interna proporciona mayor estabilidad
que la externa, a pesar de la utilidad de ésta en la estabilizacion provisional para cerrar
el anillo en situaciones de emergencia. A veces en fracturas muy inestables, y ya de
forma programada, es necesario combinar los dos sistemas. Esto se debe a la dificultad
intrinseca para conseguir estabilidad de la osteosintesis. Sin embargo, en un estudio en
cadaveres sobre diferentes medios de estabilizacion de la diastasis pubica y su
repercusion en la articulacion sacro iliaca, se observé que sea cual fuere el método de
osteosintesis utilizado nunca se consiguid una estabilidad tan buena como la natural de
la sinfisis no lesionada.

Desde el punto de vista anatomopatoldgico conviene distinguir, pues, entre las
luxaciones y/o fracturas con los ligamentos largos y, al menos uno corto, conservados y
aquellas que no los tienen. En el primer caso la osteosintesis consigue, con cierta
facilidad, estabilizar una fractura inestable en sentido rotatorio pero estable
verticalmente, mientras que en el segundo la estabilizacién es mas dificil, ya que debe
conseguirse rotatoria y verticalmente.(14)

CLASIFICACION

Se conocen diversas clasificaciones de las fracturas pélvicas. Desde la clasica de
Letournel 13 ,hasta la mas aceptada actualmente de la AO 14 ,basada en los trabajos
de Tile 2 .En esta clasificacion se aceptan tres tipos fundamentales segun su
estabilidad, con varios subtipos, que se describen a continuacién. (17)

Fracturas tipo A

Son fracturas parcelares de la pelvis, estables rotacional y verticalmente, donde no hay
rotura de los ligamentos ni luxacion articular. No suelen requerir tratamiento, salvo que
un fragmento afecte a una raiz sacra que necesite descompresion urgente, o0 comprima
la piel o una viscera, circunstancias que rara vez ocurren.

Fracturas tipo B

Existen varios subtipos englobados en dos tipos fundamentales, segun haya una
compresion lateral del anillo con rotura por «impactaciéon » del sacro o iliaco, o bien lo
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contrario, una apertura, a través de diastasis pubica o fractura iliaca. En ambos casos la
lesién es inestable desde el punto de vista rotatorio pero estable verticalmente, al estar
conservados los ligamentos sacroiliacos anteriores o los posteriores. En las fracturas
por didstasis se preservan los ligamentos sacro iliacos posteriores, mientras que se
lesionan los anteriores. En las fracturas por compresion lateral ocurre de forma inversa.

En ambos casos los ligamentos largos sacroapofisarios pueden estar indemnes, lo que
junto a la integridad de uno de los ligamentos sacro iliacos cortos garantiza la
estabilidad vertical. Sin embargo en algunos casos puede existir un cierto grado de
rotura de los ligamentos largos, lo que le confiere un cierto grado de desviacion en flexo
extensién a la hemipelvis lesionada. En estas fracturas hay que recordar que cuando
existe hemorragia del espacio retroperitoneal, con el anillo abierto, es imprescindible
cerrar el anillo mediante fijacion externa, hasta que se realice la osteosintesis interna.
Sin embargo, la fijacién externa debe mantenerse si consigue reducir y estabilizar
anatémicamente la lesion.

Fracturas tipo C

Son fracturas inestables rotatoria y verticaimente, pudiendo producirse una luxacion
pubica y sacro iliaca con lesion de los ligamentos cortos anteriores y posteriores o una
de estas luxaciones acompafiadas de fractura iliaca o sacra. Junto a ellas existe una
rotura de al menos uno de los ligamentos sacroapofisarios. La inestabilidad puede ser
uni o bilateral. Todas las fracturas tipo C son de indicacién quirirgica reconstructiva
retardada. La mayoria son susceptibles de cirugia estabilizadora provisional de
urgencias. En algunos casos el trazo de fractura pasa a través del acetabulo y no a
través de las ramas pubianas.

ESCALA DE MAJEED

La escala de Majeed sirve para identificar la evolucion de los pacientes con
lesiones pélvicas evaluando la escala del dolor de la siguiente manera:

Intenso

Moderado

Leve

Molestia ocasional

Al encontrarse realizando diferentes momentos de la vida cotidiana como:

¢ Reposo

¢ En el trabajo

e Sedente

e Actividad sexual

De esta manera permite identificar la eficacia en la evolucién del tratamiento en
pacientes con lesiones pélvicas luego de su tratamiento midiendo el dolor mientras se
integran en sus labores cotidianas.
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DIAGNOSTICO

Frente a los estudios radiograficos clasicos de Letournel 13 (alar y obturatriz: pelvis
apoyada 45 ° sobre el lado lesionado y 45 ° sobre el sano) descritos para las fracturas
acetabulares, que movilizan al paciente con riesgo de mayor desplazamiento,
hemorragia y dolor, hoy dia conviene realizar una radiografia antero posterior simple de
pelvis y un estudio con tomografia axial planar, o mejor helicoidal, computarizada
(TC)de baja radiacion.

Son esenciales los cortes con TC desde la zona mas proximal hasta la mas distal de la
pelvis, ya que los tres factores fundamentales del buen resultado en el tratamiento de
las fracturas inestables de la pelvis son la planificacion pre-operatoria mediante
radiografias convencionales, la TC con reconstrucciones multiplanares y la
osteosintesis cuidadosa. En nuestro protocolo de politraumatizados, cuando existe una
fractura pélvica sistematicamente se realiza una TC planar y, ocasionalmente, una TC
helicoidal. (19)

Conviene, no obstante, desmitificar el valor predictivo de estas pruebas, ya que en
algunas ocasiones no sélo la TC helicoidal no proporciona informaciéon que no se tuviera
ya mediante la planar, sino que esta misma no muestra lesiones existentes que
ulteriormente se encuentran en el acto quirlrgico. A veces se encuentran dificultades
incluso para clasificar una fractura como tipo B o C. Otras series radiograficas simples,
como las proyecciones inlet o outlet , tienen la ventaja frente a las alares en el hecho de
poder observar la linea innominada y las ramas ilio e isquiopubianas, sin movilizar al
paciente, orientando el tubo de rayos 60 ° y 40 ° hacia dentro y fuera de la pelvis,
respectivamente. Las imagenes dinamicas fluoroscopicas en estrés permiten estudiar la
estabilidad de las fracturas y luxaciones pélvicas, especialmente aquellas que afectan al
acetabulo con compromiso de la articulacion coxofemoral.

TRATAMIENTO

El tratamiento fundamental en el momento agudo de las lesiones pélvicas es el del
propio politraumatismo, restableciendo la via aérea, controlando la hemorragia y, en
definitiva, previniendo el «shock ».La estabilizacion de las fracturas debe realizarse
inmediatamente, llevandose a cabo la reconstruccion 6sea, una vez estabilizado el
paciente, lo mas precozmente posible (en el piazo de 6-7 dias).(13)

En un gran estudio de politraumatizados se observo que lo mas importante es el control
de la hemorragia, debiendo conseguirse una osteosintesis estable lo mas precozmente
posible para controlarla. En dicho estudio se llegé a la conclusién de que las fracturas
en los politraumatizados deben tratarse por el siguiente orden: tibia, fémur, pelvis,
columna y extremidades superiores.

En este sentido son muy Utiles para los huesos largos los clavos no fresados, ya que
tienen un abordaje poco agresivo, no aumentan el sangrado y posibilitan una
estabilizacion muy buena. Sin embargo, el riesgo que ocasionan en las fracturas de
fémur y tibia, sobre todo en pacientes con contusion puimonar, hacen que actualmente
se prefiera la utilizacién de fijadores externos.
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Hay que resaltar, no obstante, que en este orden de prioridad se establece el
tratamiento definitivo, si bien las fracturas pélvicas deben estabilizarse provisionalmente
desde el principio.

La embolizacién arterial, muy en boga actuaimente, es efectiva en la hemostasia de los
pequefios vasos procedentes de la arteria iliaca interna. Es una técnica con pocas
complicaciones, casi todas relacionadas con la infeccion en las osteosintesis,
subsiguiente con necrosis del territorio vascularizado por el vaso embolizado, si bien su
indicacion se concentra a casos muy reducidos. La estabilizacién del anilio pélvico es lo
fundamental para conseguir una disminucion rapida de la hemorragia. La osteosintesis
precoz, y si es posible definitiva, es muy dificil pero beneficiosa. (15)

Como se ha mencionado previamente, la fijacién experimental anteroposterior del anillo
pélvico es la que mantiene mayor fuerza para evitar la apertura de dicho anillo, sin
embargo, al no poder realizarse en la practica, lo ideal es la fijacion externa. Hay que
recordar que los fijladores externos llegan a ocasionar hasta un 47% de complicaciones,
la mayoria de ellas asociadas a la colocacién de los clavos. Por el contrario, la
osteosintesis anterior abierta como tratamiento urgente para la hemorragia esta
proscrita, ya que en los primeros dias es imposible controlar el sangrado retroperitoneal
ante la apertura de dicho espacio, debiendo esperarse unos dias, segun se ha
mencionado previamente.

Para el control agudo de la hemorragia es muy Uutil el compas externo (compas en C) de
fijacién de Ganz. Este compas permite la compresion de la articulacién sacroiliaca, con
cierre posterior del anillo y disminuciéon del volumen pélvico. Su uso, sin embargo, no
esta exento de complicaciones. En los fijadores convencionales los clavos de fijacion
externa deben colocarse supracotiloideos, ya que dan mejor fijacién en la zona entre las
espinas iliacas anterosuperior y anteroinferior, con el montaje de forma que posibilite la
combinacion de estabilidad biomecanica con la posibilidad de acceso laparotémico. (20)

Debe aclararse que si bien la fijacién externa debe ser inmediata, la laparotomia debe
evitarse, salvo que sea imprescindible, ya que el sangrado retroperitoneal puede
hacerse incontrolable. En la mayoria de los casos, si el paciente esta estable y se
piensa hacer una cirugia reconstructiva programada, debe colocarse una traccion
simple hasta el momento de la osteosintesis.

El tratamiento reconstructivo no agudo contempla dos vias de abordaje: la anterior para
todo el anillo sacro iliaco y la posterior centrada exclusivamente en las fracturas del
sacro o luxacion sacroiliaca. (18)

La osteosintesis mediante atornillado iliosacro por via posterior es un método Util de
fijacion en las fracturas inestables verticalmente, si bien necesita aumentar su rigidez
mediante una estabilizacion anterior de! anillo, minimizando asi el riesgo de
consolidacion viciosa. En este tipo de osteosintesis son frecuentes los errores de
colocacién de! tornillo, habiéndose observado que en el atornillado iliosacro por via
posterior el corredor para introducir el tornillo es de solamente mm, lo que representa,
mediante analisis trigonométrico, que una desviacién tan pequefia como son 4 ° puede
hacer que el tomillo se introduzca en el foramen de S1. Recientemente se ha observado
que el atornillado iliosacro guiado a través de TC es un método seguro, mucho mas si
se utilizan tornillos canulados. La via posterior, aun teniendo un abordaje mucho mas
simple que la anterior, esta sujeta a mayor cantidad de errores y a peores resultados.
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De hecho, la consolidacion en mala posicion aparece en el 44% de las osteosintesis
posteriores, frente al 36% de las anteriores. Para la osteosintesis por via anterior
conviene tener preparadas placas pélvicas de diferentes formas y tamaiios, lo que
acorta los tiempos quirGrgicos y suele evitar, mediante una técnica meticulosa, las
dismetrias secundarias a bascula pélvica.(16)

En la osteosintesis sacroiliaca que se requiere para las fracturas inestables de la pelvis
no existen diferencias estadisticamente significativas entre la estabilidad que
proporcionan las placas para tornillos 3,5 de las de 4,5 o los tornilios grandes de 4,5
para osteosintesis sin placa. Sin duda la mejor estabilidad se consigue mediante la
combinacién de dos sistemas.

Sin embargo, existen diferencias significativas en la estabilidad sacroiliaca cuando se
utilizan en la sinfisis pubica diversos métodos de osteosintesis, siendo una doble placa
de 4,5 mm la que mayor estabilidad proporciona, mientras que, en la propia sinfisis,
paradéjicamente, el método mas estable es el doble cerclaje, siendo el mejor en caso
de hueso osteoporético. Estos hallazgos, sin embargo, deben interpretarse con mucha
cautela, dentro del contexto general de la complejidad de estas lesiones, ya que es
comun el uso de placa atornillada.

En lineas generales, una placa simple en la cara anterior de la sinfisis pubica y ramas
iliopubianas consigue una estabilidad suficiente en las lesiones tipo open book que
cursan sin otras lesiones del anillo. En estos casos no es necesario combinarla con otra
placa en el borde superior. En 85 casos de 105 fracturas del anillo obturatriz se observé
que la mayoria de las lesiones de las ramas no requirieron osteosintesis.

No obstante conviene resaltar la diferencia entre fracturas estables e inestables, ya que
si bien la reduccién abierta y osteosintesis de las fracturas pélvicas inestables en
sentido rotatorio consigue unos resultados funcionales muy buenos, existen grandes
diferencias en el resultado final de las fracturas tipo B y C, ya que a pesar de conseguir
una reduccién anatdémica o menor a 5 mm de desplazamiento, en las fracturas tipo B los
buenos resultados se acercan al 80% mientras que en las C apenas llega al 30%.

Las fracturas de la pelvis, en definitiva, representan una gran incidencia de
complicaciones con alta morbilidad y mortalidad, aunque cuando se consigue una
buena reduccion y sintesis sélida en fracturas estables los resultados son satisfactorios.
Estos hallazgos se han comprobado al estudiar los resultados del tratamiento de las
fracturas pélvicas en relacion con la calidad de vida mediante el Sickness Impact Profile
(SIP), observando que al afio la mayoria de los pacientes con fracturas estables habian
vuelto a su trabajo.

No cabe duda de que las nuevas técnicas diagndsticas y de tratamiento, como el
atornillado retrégrado percutaneo, van mejorando poco a poco los resultados finales. La
profundizacion y generalizacién controlada de esta cirugia traerd nuevos y utiles
conocimientos en este campo de la Traumatologia. Como norma general se debe
utilizar la fijacién externa de forma urgente en las fracturas tipo B y C, manteniéndola en
las tipo B donde la reduccién sea anatémica y en las C como combinacién de
osteosintesis abierta en fracturas muy inestables. No es un buen tratamiento la fijacion
externa aislada para las fracturas tipo C.
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA Y TROMBOEMBOLICA

En este tipo de fracturas es de gran importancia llevar a cabo una adecuada profilaxis,
tanto antibidtica como tromboembélica.

Profilaxis antibiotica

Aunque no se han realizado estudios prospectivos aleatorizados sobre la profilaxis anti
infecciosa en la cirugia de las fracturas de la pelvis, si se tiene conocimiento en la
artroplastia de cadera de que la profilaxis antibiética es el factor mas efectivo en la
prevencion de las infecciones. (20)

Existen diversos protocolos de profilaxis antibidtica, aunque segin parece, se obtienen
los mismos resultados con la administraciéon de una dosis que con varias dosis. Nuestro
protocolo de profilaxis antibiética consiste en suministrar 2 g de cefazolina sédica
intravenosa en 100 cc de suero salino durante 15 minutos, inmediatamente antes de la
colocacién de los campos estériles. En pacientes diabéticos se administran, ademas,
500 mg de metronidazol para prevencion de anaerobios. Cada dos horas de
intervencion se suministra 1 g mas de cefazolina. En los casos de fractura abierta se
aplica el protocolo de Gustilo, debiendo seguirse ademas otro protocolo adecuado a las
lesiones viscerales.

Profilaxis tromboembdlica

También los mejores estudios sobre profilaxis antitrombética proceden de los realizados
sobre la artroplastia total de cadera. Nosotros utilizamos la osteosintesis provisional
inmediata de las fracturas en los politraumatizados acompaiiada de movilizacion
articular precoz. Junto a ello se administra heparina de bajo peso molecular 5.000 Ul/12
horas con otra dosis igual dos horas antes de la cirugia. En pacientes considerados de
alto riesgo tromboemboélico se llegan a instaurar hasta 5000 UI/8 horas.

COMPLICACIONES

Las fracturas de la pelvis se caracterizan por poseer una alta incidencia de
complicaciones tanto locales como generales, con una mortalidad que oscila entre el
5% y el 20% debida, sobre todo, a hemorragia masiva con politraumatismo vy,
tardiamente, a infeccién y fracaso multiorganico. Las lesiones que mas frecuentemente
se asocian a los traumatismos pélvicos son esplénicas, hepaticas, renales, vesicales,
uretrales, intestinales y diafragmaticas, lo que eleva la mortalidad hasta el 20% referido
anteriormente.

Complicaciones locales

Con fines didacticos, las complicaciones locales de las fracturas de pelvis pueden
dividirse en aquellas que afectan al anillo pélvico 6seo y aquellas otras secundarias a
las lesiones viscerales. Las mas frecuentes en el anillo pélvico las constituyen, ademas
de la contaminacién séptica, la consolidacion en mala posicién e incluso la ausencia de
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consolidacion, proporcionando deformidades residuales dolorosas con alteraciones en
la marcha. La correccion programada de dichas deformidades puede proporcionar
buenos resultados. Otra complicacion frecuente, aunque generalmente no grave, es la
miositis osificante. Su tratamiento es muy dificultoso, observandose en estudios
prospectivos aleatorizados que la indometacina, utilizada en el tratamiento de otras
patologias, no es efectiva.

En las fracturas de pelvis y acetabulo la reduccién anatomica contribuye a disminuir la
incidencia de miositis osificante, coxartrosis y necrosis de la cabeza femoral. La
intervencion debe realizarse cuanto antes, sobre todo antes de tres semanas. Otra
complicacién frecuente, ademds del dolor y la deformidad secundaria a pseudoartrosis o
consolidacién viciosa, es la trombosis venosa profunda proximal, con un 10% de casos
en las fracturas pélvicas inestables. 18)

Son también frecuentes las lesiones iatrogénicas. En la osteosintesis mediante
atornillado iliosacro por via posterior es frecuente el error de colocacion del tornillo. En
una serie de 23 casos de lesiones asociadas se obtuvieron un 17% de complicaciones
precoces (4 casos), que consistieron en una lesién de la V raiz lumbar, debida a la
reduccién quirdrgica de la fractura pélvica y tres casos de fracaso de la osteosintesis.

También puede atraparse la vejiga en el transcurso de una reduccion abierta con
fijacion interna. Por dltimo, dentro de las lesiones iatrogénicas merecen un comentario
especial las neurolégicas. En algunas series estas lesiones alcanzan hasta el 50% de
los pacientes cuando se comparan estudios preoperatorios y postoperatorios con
potenciales evocados, aconsejandose su uso durante la intervencion. Otros autores
consideran que, mediante un buen dominio técnico de la reduccién abierta y de la
osteosintesis, el uso de potenciales evocados somato sensoriales de forma rutinaria no
es necesario. Las lesiones neurolégicas incluyen también las del raquis, aunque no
sean de caracter iatrogénico.

Tratamiento postoperatorio:

Como se trata en la mayoria de los casos de pacientes politraumaticos se recomiendo
una estancia de 1-2 dias en observacién, profilaxis de la trombosis con heparina de
bajo peso molecular hasta la movilizacién completa durante 10-12 semanas, profilaxis
antibiética durante 48 h.

Una persona con alteraciones a veces graves de partes blandas en la zona del sacro no
puede yacer en el postoperatorio en una cama rigida sino que precisa un apoyo blando.
Asimismo la herida se ha de cuidar rapidamente mediante cambios posturales para
colocar al paciente de lado y descargar la herida.

En caso de infecciones de la herida o alteraciones de la cicatrizacién se recomienda un
desbridamiento quirtrgico. En caso de alteraciones de la cicatrizacion extensas o
infecciones importantes llegando a la sepsis se ha de retirar el material de osteosintesis
siguiendo las reglas basicas de la cirugia en sepsis; movilizacién sentado en la primera
semana postoperatoria.

El resto de movilizacién depende entre otras cosas de las lesiones asociadas ya que
mas de la tercera parte de nuestros pacientes son politraumatizados.
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En caso de relaciones estables y dependiendo del dolor se puede iniciar carga parcial
con bastones de 15 kg. a partir de la segunda semana postoperatoria. S6lo a partir de la
décima semana postoperatoria se autoriza la carga total.

En pacientes jovenes, delgados, con escaso riesgo quirirgico, buen estado de partes
blandas y a peticion del paciente se puede plantear una retirada de material a partir de
6-9 meses para posibilitar la recuperacion la elasticidad fisiolégica de la pelvis.
Basandose en este hecho plantear una retirada de material mas tarde no tiene sentido.

Errores, riesgos y complicaciones

Reduccioén insuficiente en el plano AP; este sentido de desplazamiento no se aprecia en
escopia. Para evitar la desalineacién y tras la TAC preoperatoria es recomendable
abordar primero el anillo anterior y reducirlo y estabilizarlo primero. A continuacion y con
un abordaje mayor se puede reducir de visualizar el anillo posterior.

Los desplazamientos craneo caudales y las diastasis son por contra facilmente
apreciables y por regla general se pueden manejar mediante la manipulacion de la
placa, de la pierna, o directamente en la pelvis.

Lesiones de las raices sacras por excesiva compresion en fracturas de sacro
transforaminales.

Lesion del plexo lumbosacro durante la reduccion cerrada.

Aflojamiento de los implantes en hueso de escasa calidad. Por lo general se obtiene
una buena presa incluso en hueso osteoporético.

Condiciones desfavorables para la anestesia debido a la posicién prona en pacientes
politraumaticos y en cirugia de urgencia.

17



in. OBJETIVOS

3.1 GENERAL.:

e Determinar la eficacia del tratamiento de las luxaciones sacroiliacas mediante la
utilizacion de la valoracion funcional de la escala de Majeed.

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1 Identificar los factores causales de las luxaciones sacroiliacas.

3.2.1 Identificar el sexo mas afectado en pacientes con luxaciones sacroiliacas.

3.2.3 Identificar la edad mas afectada en pacientes con luxaciones sacroiliacas.

3.2.4 Determinar la tasa de infeccién en los pacientes post-quirirgicos con barras
transiliacas.

3.2.5 Identificar la tasa de mortalidad en pacientes con luxaciones sacroiliacas.
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V. MATERIAL Y METODOS
41 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio descriptivo que determina la eficacia del tratamiento de las luxaciones
sacroiliacas mediante la valoracion funcional segin la escala de Majeed en el

departamento de traumatologia y ortopedia del Hospital Rooseveit durante el periodo de
enero a octubre del 2010.

4.2 POBLACION A ESTUDIAR

El total de pacientes con luxaciones sacroiliacas ingresados por la emergencia de
adultos del Hospital Roosevelt para tratamiento quirargico.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO

Los pacientes con diagnéstico de luxaciones sacroiliacas con intervencién quirargica.
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Edad: mayores de 12 afios.
Diagnéstico de luxaciones sacroiliacas.

Con tratamiento quirargico para luxaciones sacroiliacas.
Con o sin otras fracturas.

PN~

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Con trauma craneoencefalico asociado.

2. Tratamiento quirdrgico en otros centros asistenciales.
3. Lesién medular.

46 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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UNIDAD

IvarIABLE \DEFINICION|DEFINICION 1T1PO DE |EScaLAa
CONCEPTUAL|OPERACIONALVARIABLElDE ~  |DE
MEDICIOMMEDICIO

ualitativa Escala de
Intervalo jMajeed

uantitativa jIntervalo ANOS

w
articulacié Mayor de 6 mm [Cualitativa SI----NO
sacroiliaca

7

sacroiliaca

Es el resultado
Tasa de Jobtenido los Infectados /

nfeccion [pacientes Infectados / total
infectados total uantitativajintervalo X 100
dividido por el X100
otal
multiplicado
pOr cien

1 Boleta de recolecci6n de datos ver anexo 1
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Evalia la Dolor: Reposo

escala de dolorfintenso Sedente
aloracion [durante Moderado n el
uncional deldistintas Leve ualitativa {Intervalo rabajo
Majeed acciones en  jMolestia Actividad
pacientes post Jocasional sexual
operados
Es el resultado
Tasa de Jobtenido de el
Mortalidad [total de Pacientes Pacientes
muertos muertos / total {Cuantitativa fIntervalo muertos /
dividido total X 100 total
de pacientes X 100
multiplicado
I ien 1

4.7 SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO

Se realiz a todos los pacientes mayores de 12 afios con luxaciones sacroiliacas
que acudan a la emergencia del Hospital Roosevelt de adultos sin trauma medular, sin
trauma craneoencefalico y sin haber sido tratados en otro centro asistencial por medio
de una boleta en el cual se le recolectaron los datos desde su ingreso, su tratamiento
quirtrgico, post-quirurgico, al momento del egreso y durante sus primeras tres citas las
cuales se realizd segun la agenda de la consulta externa de la cirugia C del
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt.

48 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Es un documento en el cual se obtiene diferente informacién del paciente como
el sexo, la edad, la presencia de infeccion post quirdrgica, la mortalidad del paciente y la
evolucién del mismo mediante escalas como la de Majeed.

Ver anexo # 1

4.9 ASPECTOS ETICOS

Este es un instrumento el cual es completamente confidencial donde no hubo
mencién sobre datos de ningun paciente. El beneficio de esta investigacion fué para el
hospital Roosevelt y principaimente al departamento de Ortopedia en el manejo de
pacientes con luxaciones sacroiliacas utilizando un analisis estadistico de los resultados
obtenidos en el tratamiento actual de este tipo de pacientes. Asi mismo se respeto la
confidencialidad de cada paciente estudiado.
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410 ASPECTO ESTADISTICO
En el presente trabajo se obtuvieron los datos de la boleta de recoleccion y se

tabularon en el programa Epi info 6 para la obtencién de los resultados y posterior
analisis del mismo.
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V. RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion traté como objetivo principal
determinar la eficacia del tratamiento de las luxaciones sacroiliacas con la
colocacién de barras transiliacas mediante la escala de Majeed la cual mide la
evolucion funcional del paciente el cual se puede evidenciar que fue eficaz en un
100 % ya que se estabiliz6 de manera adecuada a cada paciente siendo un 89
% hombres los tratados con este método y 11 % de sexo femenino teniendo una
tasa de infeccion del 6 %; el 100 % de pacientes tratados con barras transiliacas
el estado a su egreso fue vivo, encontrandose dentro de estos el 52% de
pacientes dentro de las edades de 31 a 40 afios, un 10.5 % de pacientes
presenté dolor intenso durante el tiempo de seguimiento de la investigacion el
cual fue cediendo en su seguimiento, durante el tiempo de la investigacion 4
pacientes habian regresado a su labores cotidianas haciendo la salvedad que
los pacientes tomados fueron durante los meses descritos en la metodologia y
unos acababan de iniciar su recuperacién cuando la misma terminé, y solo el
47.4 % de los pacientes inici6 su actividad sexual durante el periodo de
investigacion debido al poco tiempo de inicio de recuperacion para lo cual se
muestran estos resultados de manera mas especifica en las siguientes graficas
y cuadros.
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TABLA NUMERO 1

TABLA DE RANGO DE EDADES DEL TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN LA
EMERGENCIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT CON DIAGNOSTICO DE LUXACIONES
SACROILIACAS DURANTE EL PERIODO DE ENERO A OCTUBRE DEL 2010.

Rango de | Nimero de Vivos Muertos

edad pacientes No No
operados | operados | operados | operados

20-30 afios 8 8 0 0 0

31-40 afios 11 10 0 0 1

41-50afios 4 1 0 0 3

51-60 afios 5 0 0 0 5
Total 28 19 9
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TABLA NUMERO 2

SEXO DEL TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE LUXACIONES
SACROILIACAS EN LA EMERGENCIA DEL DEPARTAMENTO DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE EL
PERIODO DE ENERO A OCTUBRE DEL 2010.

Masculino Femenino

25 3

28 pacientes

Sexo
(cifras totales)

= masculino

m femenino
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TABLA NUMERO 3

TABLA DE TRATAMIENTO EFECTUADO A PACIENTES CON LUXACIONES
SACROILIACAS

Barras transiliacas Tutor externo

12 7

19 casos

Tratamiento dado a los pacientes con
luxaciones sacroiliacas desde su ingreso al
Hospital Roosevelt en el periodo de enero a
Octubre dei 2010

M tutores

B barras
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TABLA NUMERO 4

TABLA DE INFECCIONES EN POST OPERADOS POR LUXACIONES
SACROILIACAS

Infectado No Infectado

1 18

Total 19 casos

Pacientes infectados con luxaciones
sacroiliacas post operados en el
Hospital Roosevelt desde el periodo
de enero a octubre del 2010

Binfectado

#noinfectado
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TABLA NUMERO §

ESTADO DEL PACIENTE A SU EGRESO

Vivo Muerto

19 9

Total 28 pacientes

Estado de pacientes con luxaciones
sacroiliacas a su egreso del Hospital
Roosevelt de enero a octubre del 2010

(Cifras totales)

o Vivo

& muerto
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TABLA NUMERO 6

ESCALA DEL DOLOR EN REPOSO

intenso

Moderado Leve

Molestia

2

8 7

2

Total 19 pacientes

Estado de dolor en reposo de pacientes
post operados con luxaciones sacroiliacas
del Hospital Roosevelt en el periodo de
enero a octubre del 2010

H intenso

B moderado

E leve
B molestia

29




TABLA NUMERO 7

ESCALA DEL DOLOR SEDENTE
Intenso Moderado Leve Molestia
3 10 4 2

Total 19 pacientes

Estado de dolor de pacientes post operados con
luxaciones sacroiliacas del Hospital Roosevelt
en el periodo de enero a octubre del 2010

mintenso
B moderado
® [eve

B molestia
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TABLA NUMERO 8

ESCALA DEL DOLOR EN EL TRABAJO

Intenso Moderado Leve Molestia

0 2 2 0

Total 4 pacientes

NOTA: Solo 4 pacientes regresaron a su trabajo durante el periodo que duro el
estudio.

Estado de dolor en el trabajo de pacientes post
operados con luxaciones sacroiliacas del
Hospital Roosevelt en el periodo de enero a

octubre del 2010
0o N intenso
® moderado
& leve
® molestia
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TABLA NUMERO 9

ESCALA DEL DOLOR A LA ACTIVIDAD SEXUAL

Intenso

Moderado Leve

Molestia

1

5 2

1

Total 9 pacientes

NOTA: Solo 9 pacientes regresaron a su actividad sexual durante el periodo del estudio.

Estado del dolor en la actividad sexual de pacientes
post operados con luxaciones sacroiliacas del
Hospitla Roosevelt en el periodo de enero a
octubre del 2010

’ W intenso
m moderado

# leve

| sedente

32




VL. ANALISIS Y DISCUCION

La presente investigacion trata sobre la eficacia del tratamiento de las luxaciones
sacroiliacas mediante la valoracion funcional de Majeed aplicada a los pacientes con
este diagndstico tratados en la emergencia de ortopedia y traumatologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo de enero a octubre del 2010 encontrando como factores
causales de las luxaciones sacroiliacas a los pacientes politraumatizados teniendo
también fracturas asociadas siendo estas las isquiopubicas, todos consecuentes a
accidentes de transito, siendo el sexo masculino el mas afectado con una tasa de
infeccion de 6 % y una tasa de mortalidad del total de pacientes al ingreso a la
emergencia de adultos de 32 % encontrandose el 56% entre 51 a 60 afios de edad,
ningun paciente fallecido en los 19 tratados con barras transiliacas y fijadores externos
siendo mas frecuente la edad entre 31 a 40 arios en el 53%, es importante mencionar
que los fallecidos no fueron tratados quirGrgicamente porque llegaron a la emergencia
en estado agénico falleciendo a la-entrada de la misma y el resto tratados de forma
quirdrgica tuvieron una satisfactoria evolucion durante su seguimiento volviendo a sus
actividades normales ya que el dolor segun la valoracion funcional de Majeed fue
disminuyendo y todos los pacientes tuvieron una evolucion satisfactoria en sus
evaluaciones radiolégicas encontrando entonces que el tratamiento de las luxaciones
sacroiliacas mediante barras transiliacas es eficiente en el 100 % de los casos.
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6.1.1

6.1.2
6.1.3
6.1.4
6.1.5
6.1.6

6.1.7

6.1 CONCLUSIONES

La eficiencia del tratamiento de las luxaciones sacroiliacas mediante la utilizacion
de la valoracion funcional de la escala de Majeed es satisfactoria ya que el total
de los pacientes tratados evolucionaron de una manera adecuada en el
transcurso de su seguimiento.

Los accidentes de transito fueron la causa de las luxaciones sacroiliacas en los
pacientes que acudieron a este centro asistencial para su tratamiento.

El sexo mas afectado con diagnostico de luxaciones sacroiliacas fue el
masculino.

Las edades mas afectadas de pacientes con luxaciones sacroiliacas fue entre
31 a 40 aiios.

La tasa de infeccién fue del 6 % en los pacientes tratados quirurgicamente con
barras transiliacas y fijadores externos.

La tasa de mortalidad de los pacientes tratados quirirgicamente con barras
transiliacas o fijadores externos fue de 0 %.

El 32 % de los pacientes que llegaron a la emergencia con diagnéstico de
luxaciones sacroiliacas no pudieron ser tratados ya que se encontraban en
estado agonico falleciendo a su ingreso, encontrandose el 56% entre 51 a 60
afos de edad.
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6.2.1

6.2.2

6.2 RECOMENDACIONES.

Educar a la familia y pacientes que son tratados con barras transiliacas y
fijadores externos como debe de ser su evolucién y ayuda en casa para una
pronta y eficaz recuperacion a sus actividades cotidianas.

Seguir trabajando en forma multidisciplinaria con los pacientes tanto en la
emergencia como en los tratamientos electivos y seguimiento para tener una
mayor eficacia y cumplir los objetivos de todo medico que es la mejoria del
paciente con la menor cantidad de complicaciones y que regrese a su vida
cotidiana satisfactoriamente.
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Vill. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: EDAD:
SEXO: REGISTRO: SERVICIO:

DIAGNOSTICO:

CAUSA DEL TRAUMA:!

TRATAMIENTO:

BARRAS TRANSILIACAS:_____ TUTOR EXTERNO:____
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA:

Sli_____ NO___

ESTADO DEL PACIENTE AL EGRESO:

VIVO.____ MUERTO._____

ESCALA DE DOLOR:

REPOSO:

Intenso: moderado: leve: molestia:
SEDENTE:

Intenso: moderado: leve: molestia:
TRABAJO:

Intenso: moderado: leve: molestia:
ACTIVIDAD SEXUAL.:

Intenso: moderado: leve: molestia:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL. TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada. “EFICACIA DEL TRATAMIENTO DE LUXACIONES SACROILIACAS
MEDIANTE LA VALORACION FUNCIONAL DE LA ESCALA DE MAJEED" para
propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que sefiala lo
que conduzca a su reproducciéon o comercializacion total o parcial.
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