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| RESUMEN.

Introduccién: El reconocimiento cada vez mayor de las fracturas de pelvis en
los centros hospitalarios de nuestro pais, el establecer protocolos iniciales de
atencion, vigilancia de cuidados criticos, fijaciones esqueléticas oportunas,

han logrado disminuir la mortalidad en este tipo de problemas complejos.

Planteamiento del problemay Justificacion: En los pacientes con fijacion
percutanea sacroiliaca, no se tiene documentado la corroboracion de la
estabilidad de la articulacion sacroiliaca, asi como la evolucion de pacientes

con fijacion percutanea de anillo pélvico posterior.

Proponemos en este estudio realizar las descripciones y documentar los
resultados quirargicos obtenidos, hallazgos imagenologicos encontrados en
el seguimiento, valoracion de funcionalidad por medio de escalas y las

relaciones que se establezcan entre los mismos.

Objetivo General: Describir resultados funcionales en pacientes con

disrupcion del arco pélvico posterior, tratados con 1 tornillo vs 2 tornillos

sacroiliacos a S1 y/o S2.
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Material y métodos: Se realizara un estudio de ensayo clinico controlado,
aleatorizado, prospectivo
De acuerdo al calculo de la muestra obtenida, los pacientes a quienes se les

colocara 1 tornillo vs 2 tornillos canulados sacro-iliacos.

Periodo: El estudio se realizara en el periodo comprendido de marzo 2023

a diciembre 2024.

Técnica de muestreo: No probabilistico de casos consecutivos.
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I ANTECEDENTES.

INTRODUCCION.
En la vida y en la practica profesional del cirujano traumatélogo y ortopedista,
existen situaciones de mucho estrés, que exigen mayor preparacion con el
dia a dia, aunado a esto cada vez se presentan con mayor frecuencia estos
escenarios, las cuales en afios anteriores se presentaban de manera

excepcional.

Este tipo de situaciones las cuales se traducen en una serie de lesiones de
gravedad que no solo involucran una estructura 6sea o muscular, al hablarse

de una fractura, si no que ponen en peligro la vida del paciente.

Este tipo de lesiones graves, de las cuales se abordaran en este trabajo, son
las fracturas de pelvis que involucran al anillo pélvico propiamente dicho, el
manejo de estas lesiones historicamente ha supuesto una gran complejidad

para su manejo inicial y definitivo.

Es por ello que es determinante englobar el estudio detallado de estas
lesiones, desde el punto de vista del mecanismo de lesion, anatdmico,
biomecanico y mas actualizado, que sea siempre en beneficio de nuestros

pacientes.

pag. 9




EPIDEMIOLOGIA.

Los traumatismos de alta energia actualmente en aumento y definidos
tradicionalmente como el resultado de la transferencia de energia cinética a
través del cuerpo, provocando lesiones graves a tejidos. Usualmente estos
traumatismos de alta energia son también derivados por heridas por proyectil

de arma de fuego, accidentes de transito, aplastamientos y caidas de altura.

().

Décadas anteriores en particular a partir de los afios 70°s, hasta los afios
90’s, no se tenia un claro manejo de las lesiones pélvicas, dandole
importancia a otro tipo de lesiones y dejando de lado las lesiones musculo-
esqueléticas. Tras un evento fatal que se procede en USA asociado a un
médico a finales de la década de los 80’s, tras darse cuenta la comunidad
médica que no se cuenta con adecuado protocolo de atencion médica para
el paciente politraumatizado, es cuando surge el Advanced Trauma Life
Support (ATLS), el cual revoluciono la manera de atender al paciente
politraumatizado, con el paso del tiempo las lesiones pélvicas se ganan un
reconocido escafio para su atencion en este protocolo ya que la estabilizacion
de la pelvis entra dentro de la etapa de la reanimacion aguda del paciente, en

la letra C del ATLS. (1)
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Los pacientes politraumatizados, presentan entre diversas lesiones como
traumatismos craneoencefélicos, traumatismos de abdomen y de térax,
pueden presentan lesiones ortopédicas severas como en extremidades y

lesiones de pelvis.

Las lesiones de pelvis, se conocen también como fracturas de pelvis, las
cuales ocupan aproximadamente del 3% al 4% de todas las lesiones del

sistema musculoesquelético. (1)(7).

Tienen una incidencia de 23 a 35 fracturas por cada 100,000 habitantes al

afio. Con mayor predominio en varones y jovenes menores de 40 afios (1)(2).

Constituyen una alta tasa de mortalidad, alrededor del 19% al 20% en
fracturas cerradas, aumentando a un 39% con inestabilidad hemodinamica y
hasta un 50% en fracturas abiertas y si se asocia algun otro traumatismo

(craneoencefalico, torax, abdomen), aumenta de manera lineal un 10%.

(1)(2).

Aproximadamente entre un 40% y 50% son inestables, tanto mecanica como
hemodinamicamente, debido a una disrupcion del anillo pélvico, de las cuales

la gran mayoria estan asociadas a un mecanismo de lesion de alta energia.

W)

pag. 11




Para poder definir y clasificar adecuadamente las lesiones o fracturas de
pelvis, es necesario tener una vision anatoémica de la misma, asi como de los
diferentes sistemas de clasificacién elaborados por grandes pioneros en el
manejo de estas lesiones, que asentaron los pilares para el diagnostico,

tratamiento y evolucion de las fracturas pélvicas.

ANATOMIA.

La pelvis, esta conformada por tres huesos, los dos coxales o innominados
uno derecho y uno izquierdo formados tras la osificacion del cartilago
trirradiado aproximadamente a la edad de los 16 afios, ambos huesos unidos
en la parte de atras por el sacro y por delante formando la sinfisis del pubis,

lo cual conforman el anillo o cinturén pélvico. (2)(3).

Este anillo pélvico, proporciona estabilidad y continente a los Organos
abdominales. Sin embargo, no tiene estabilidad 6sea propia, su estabilidad
anterior proviene propiamente de la sinfisis del pubis, formada por un disco
fibroso y su estabilidad posterior es dada por un complejo ligamentario,
conformados por los ligamentos sacroiliacos anterior y posterior,
agregandose los ligamentos sacrotuberoso, sacroespinoso e iliolumbares

gue ademas proporcionan estos ultimos estabilidad al suelo pélvico. (Imagen

1) (2)3).
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Imagen 2. llustracion de la composicién de la pelvis verdadera y falsa. Fractures of the Pelvis and

Acetabulum, Principles and Methods of Management, fourth edition, Marvin Tile, David |. Hellet, James F.
Kellam, Mark Vrahas, Volume 1 Pelvis
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Tradicionalmente se ha dividido la pelvis en 2 compartimentos internos,
llamada pelvis verdadera y pelvis falsa (Imagen 2), haciendo mayor énfasis
en la pelvis verdadera, esto debido a su estrecha relacibn con otras
estructuras anatémicas predominantemente nerviosas como el plexo
lumbosacro, nervio obturador, grandes vasos como lo es la arteria y vena
iliaca comun y relaciones musculares estrechas como el musculo piramidal y
otros musculos rotadores externos de la cadera, asi como estructuras

anatomicas genitourinarias segun el sexo que pueden comprometerse en una

lesion pélvica. (Imagen 3) (2)(3).

Piniformes muscle

Superior gemelis muscle
Tnternal obturator nuscle

| Efior gemelbis mmece

Imagen 3. llustracion relaciones anatomicas de pelvis
verdadera. Fractures of the Pelvis and Acetabulum, Principles
and Methods of Management, fourth edition, Marvin Tile, David
[. Hellet, James F. Kellam, Mark Vrahas, Volume 1 Pelvis
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Para poder proporcionar un tratamiento en las lesiones del anillo pélvico
inestables, es necesario comprender su biomecanica junto con sus

componentes anatomicos que le proporcionan estabilidad posterior y anterior.

BIOMECANICA.

Clasicamente se ha entendido que la pelvis transmite el peso de todo el
cuerpo, desde la columna vertebral, hasta el acetabulo en posicion de
bipedestacién y la transmision del peso a través de las tuberosidades

isquiaticas en posicion de sedestacion. (5).

Este peso o carga se transmite desde la quinta vértebra lumbar, discurre a
través del sacro, el cual transmite esta carga a las articulaciones sacroiliacas
discurriendo por el iliaco hasta el acetabulo con su posterior transmisién a las

extremidades pélvicas. (5)

Sin embargo, para realizar toda esta serie de transmisiones de energia y
movimiento que realiza la pelvis (el cual es importante sefialar que no tiene
mucha amplitud y es variable), en la articulacion sacroiliaca conformando una
articulacion hipomovil con una pseudosinovial (3)(4)(7). Existen patologias

especificas como enfermedades del tejido conectivo (Sx Ehlers Danlos),
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cirugia espinal fallida que provocan un estado de hipermovilidad y laxitud de
la articulacion sacroiliaca, los cuales pueden derivar a una inestabilidad de la
misma, produciendo desbalances coronales, sagitales y espino-pélvicos que
ameriten manejo quirdrgico o algun otro tipo de tratamiento, sin que exista un

mecanismo traumatico de origen. (7).

Se ha descrito que la articulacion sacroiliaca (diartrodia irregular) presenta 2
movimientos esenciales descritos por Zaglas y Duncan, denominados

nutacion y contranutacion. (Imagen 6) (4).

En la nutacion el promontorio del sacro se mueve hacia abajo y adelante y el
coccix hacia arriba y atrds. Simultaneamente las alas iliacas se abren y las
tuberosidades se separan, todo esto limitado por el complejo ligamentario
posterior (4), se produce una rotacion del sacro en un sentido anteroposterior

de aproximadamente 5° (3).

Afadiéndose a este mecanismo el sacro como de una cufia, la cual le otorga
mayor estabilidad al anillo pélvico, al recibir las cargas en un sentido axial al
impedir que se abra el anillo, sobre todo al realizar la sedestacién. (Imagen

4).
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Imagen 4. llustracion sacro se horizontaliza aumento la
transmisién de carga actuando como cufia al unir un arco.
Fractures of the Pelvis and Acetabulum, Principles and
Methods of Management, fourth edition, Marvin Tile, David I.
Hellet, James F. Kellam, Mark Vrahas, Volume 1 Pelvis

En la contranutacion se llevan a cabo movimientos inversos, el promontorio
del sacro se desplaza hacia arriba y atras (se verticaliza) y el céccix se
desplaza hacia abajo y adelante, las alas iliacas se separan y las
tuberosidades isquiaticas se aproximan, aumentado el diametro del estrecho
posteroinferior, este movimiento esta limitado por el complejo ligamentario
anterior del arco posterior. Al actuar el sacro como una cufia, se produce una

mayor estabilidad del anillo, sobre todo al realizar la bipedestacion. (3)(4)

(Imagen 5). Imagen 5. llustracion
P B a— sacro se horizontaliza
’ X i | aumento la transmision de
Ly T carga actuando como

T ¥
// Lm ) ;—l ,_H cufia al unir un arco..
' J_,k\ VA=, Fractures of the Pelvis
A\ N\ vy and Acetabulum,
\/’ X Principles and Methods of
oy X~ Management, fourth
i C ! edition, Marvin Tile, David
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También se ha descrito la importancia del complejo ligamentario inter-6seo
propio de la articulacién sacroiliaca, toda esta estabilidad del anillo puede
presentar inestabilidad sin presencia de lesion, cuando se presentan las
variables de embarazo, sexo femenino por efecto hormonal y iatrogénicas
cuando se ven comprometidas las alas del iliaco al tomar injertos autélogos.
(3). Se ha reportado que se necesitan hasta 5900 Newtons para ocasionar

una lesion en el complejo ligamentario posterior. (21).

Imagen 5. llustracion de los
movimientos de nutacion y
contranutacion, sefialados con
flechas. A.l.Kapandji, Fisiologia
Articular, quinta edicién, Tomo I
Tronco y Raquis, La cintura
pélvica y las articulaciones
sacroiliacas, Pag. 51-73
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CLASIFICACIONES.

Una vez entendido el funcionamiento y composicion anatdomica de la pelvis y
adentrandose en las lesiones del anillo pélvico o fracturas de pelvis, estas
primero se deben de dividir en estables o inestables, se ha corroborado que
las fracturas que comprometen el arco pélvico anterior, no se consideran
inestables, a diferencia en las que se compromete el arco pélvico posterior
las cuales se consideran inestables, esto debido a la estrecha relacion entre
todas las estructuras anatomicas y biomecanicas de la pelvis y su

codependencia entre cada una de ellas.(3)(5).

En décadas anteriores las inestabilidades de pelvis se habian tratado de
manera conservadora con muy malos resultados funcionales, siempre y
cuando el paciente sobreviviera al traumatismo inicial, recordar que estas
lesiones o disrupciones del anillo pélvico, se producen con traumatismos de

alta energia. (2).

Dentro de la severidad de la lesion el sistema AO ha adoptada el algoritmo

de tratamiento propuesto por ATLS. (Imagen 7).
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Actualmente para la comprension de la severidad de la lesién al anillo pélvico
y definir primordialmente cuales son las lesiones estables e inestables, se
han realizado diferentes clasificaciones, las mas usadas son la clasificacion
de Tile y Pennal que hace referencia a la inestabilidad del anillo pélvico y la
de Young-Burgess (Imagen 8) que hace referencia al mecanismo de lesion y
posible inestabilidad que genera el propio mecanismo de lesion asociada a

las posibles lesiones ligamentarias. (2)(3)(5)(15).

pag. 20




Se han agregado a estas clasificaciones la del sistema de la AO
Foundation/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA). Esta clasificacion se
basa en la original de Tile y Pennal, a la que se afiadié un modificador numeral

“61” (Imagen 6.1,6.2,6.3). (2)(3)(5).

Ante toda sospecha de lesion del anillo pélvico, se debe de tener juicio critico
ya que existen lesiones pélvicas ocultas que pueden comprometer en
cualquier momento el estado hemodinamico del paciente (3), incluir siempre
en un traumatismo de alta energia los estudios de gabinete necesarios,
establecidos en protocolos como ATLS, sea radiografia simple de pelvis,

tomografia axial computada y demas estudios de gabinete.

Tradicionalmente la clasificacion de Tile las ha dividido en:
Tipo A: estables.
Tipo B: inestables a la rotacion, estables verticalmente.

Tipo C: inestables a la rotacion y verticalmente
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Sin embargo, se han realizado subclasificaciones que permiten conocer si es

estable o inestable la lesion. (3)
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Imagen 6.1. llustracién de fracturas tipo A y subclasificacion
AO.. Fractures of the Pelvis and Acetabulum, Principles and

Hellet, James F. Kellam, Mark Vrahas, Volume 1 Pelvis

Methods of Management, fourth edition, Marvin Tile, David I.
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Imagen 6.2. llustracion de fracturas tipo B y subclasificacion
AO.. Fractures of the Pelvis and Acetabulum, Principles and
Methods of Management, fourth edition, Marvin Tile, David I.
Hellet, James F. Kellam, Mark Vrahas, Volume 1 Pelvis
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Imagen 6.3. llustracion de fracturas tipo C y subclasificacion
AO.. Fractures of the Pelvis and Acetabulum, Principles and
Methods of Management, fourth edition, Marvin Tile, David .
Hellet, James F. Kellam, Mark Vrahas, Volume 1 Pelvis




Otra clasificacion ampliamente usada en las fracturas de pelvis o lesiones del
anillo pélvico, es la clasificacion de Young-Burgess (Imagen 8), la cual se
basa en el mecanismo de lesion, estos se dividen en 3 grupos principales;
compresion lateral (LC), compresion anteroposterior (APC) y cizallamiento
vertical (CV). A su vez los mecanismos de compresion lateral se subdividen

en otros 3 grupos y los de compresion antero posterior en otros 3 grupos.

(2)(3)(5).
s X -«‘() Y ,n.:o/ —;\\ APy
{z\' R {: = t\ =7 )) \2\ . f;‘)
{ A A \ g ‘/' \ S \: : o \ ,:\ A
A v’ﬂ;; ?,«},/J b N A
e 'y ‘ot (¢ Pas
(| : o - =
A B C D
- ~a r & 3 Imagen 8. llustracion
—{‘)/{/ (’{ 9 { ™ / de la clasificacién de
“1\;‘.' f‘? n ' b2 Z$%J ‘ 2 "r A Y-B, extraida de
AR gt N4 AAOS
{’\ : - %( A < A q, Comprehensive
"o AT ' f Orthopaedic Review
2, Edicion en
E F G espariol; 2014

Para su mejor estudio se han propuesto asignar letras a la propia
clasificacion, de las letras A, B y C corresponden al mecanismo de LC, letras

D, Ey F al mecanismo de APC y la letra G al CV. (3)
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Existen ciertas consideraciones en relacion a los subtipos y posibles lesiones
y agravantes que pueden existir en los diferentes mecanismos de lesion,

propuestos en la clasificacién.

En las lesiones por compresion lateral (LC), el subtipo | solo existen fracturas
de ramas horizontales e impactacion del sacro, en el subtipo Il puede existir
una rotura del complejo ligamentario posterior con una consecuente
inestabilidad del arco pélvico posterior, en el subtipo Il hay un patron de
compresion lateral y deformidad en rotacion externa, se agrega a este ultimo
un aumento de la mortalidad debido al propio aumento en la incidencia de

gue sea un paciente politraumatizado. (2)(3).

En las lesiones por compresion anteroposterior (APC), subtipo | existe una
luxacion sacroiliaca incompleta y se preserva el arco anterior pélvico, en el
subtipo I, hay una lesion del complejo ligamentario posterior con una luxacién
completa de la sacroiliaca y una disrupcion del arco anterior, en el subtipo Il
existe una completa disrupcién del anillo pélvico con la luxacion de los
componentes anterior y posterior. Estas Ultimas presentan mayor estado de

shock hemorragico y mortalidad mas alta. (2)(3).

En las lesiones por cizallamiento vertical hay una disrupcion completa del

anillo pélvico, junto con una inestabilidad rotacional y axial, hay una
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afectacion sistematica de todo el cuerpo, por lo que presentan mayor

mortalidad. (2)(3).

ESTABILIZACION DEL ANILLO PELVICO.

Una vez que se ha clasificado la lesion pélvica y su previa reanimacion de
acuerdo al ATLS y se ha determinado su manejo de manera urgente, ya sea
de manera quirdrgica o no quirdrgica, como por ejemplo el uso de pantalén
neumatico o en algunos casos en donde las condiciones son adversas, el uso
de sdbana o hamaca pélvica, ha demostrado ser util para mejorar las
condiciones generales ante un estado de shock y salvar la vida del paciente.
También de manera quirargica el uso de fijador externo, clamps pélvicos y las
fijaciones definitivas ya sea del arco anterior o posterior, acorde a las

ventanas de oportunidad en los pacientes politraumatizados. (2)(5).

Sin embargo, dentro de la inestabilidad del anillo pélvico y sus dos
componentes (arco anterior y posterior), existen diferentes métodos de
fijacion una vez que se presenta la ventana de oportunidad para realizar el

abordaje quirargico definitivo. (3)(5).

Los métodos de fijacion de la inestabilidad del arco pélvico anterior, el cual

es principalmente dado por la disrupcién de la sinfisis del pubis se han
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utilizado de manera convencional placas de reconstruccion y tornilleria, asi
como para las fracturas de ramas altas y en algunos casos en donde igual se

tiene comprometido el acetabulo por fractura. (2)(3)(5).

Hablando de la inestabilidad del arco posterior, esta también est4 asociada a
fracturas de sacro de la cual la clasificacion de Dennis habla del compromiso
qgue tiene el mismo y de su posible afectacion neurolégica segun sea la
localizacion del trazo de fractura, actualmente existen diferentes técnicas
quirdrgicas y diferentes opciones de implantes para la fijacion del arco y su
uso se debe de individualizar de acuerdo al contexto de cada paciente, dentro
de las diferentes opciones se encuentran placas de reconstruccion o tirante,
placas anteriores para articulacion sacroiliaca, barras transsacras y tornillos
iliosacros. (2)(5). Estos implantes algunos mas invasivos que otros, requieren
de una mayor diseccion de tejidos blandos, aumentan el riesgo de infeccion,

dehiscencia de herida, perdida de sangrado y lesiones nerviosas asociadas.

(8).

Diferentes estudios a través de los afios, en modelos anatdmicos cadavéricos
de pelvis, con diferentes configuraciones de fijacion del arco pélvico posterior,
este modelo anatomico sujeto a una prensa mecanica y sometido a las
diferentes fuerzas propias de la biomecanica de la pelvis, (Imagen 9), estos

modelos bioldgicos se someten entre 3 y 4 ciclos a 1000 newtons, hasta
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producir la inestabilidad del arco posterior o fatiga de los implantes. Estos
estudios han demostrado resultados muy similares ya sea con el uso de
implantes solos, en pares o combinados entre ellos, este tipo de estudios

biomecéanicos en espécimen bioldgico, no se ha reproducido “in vivo”. (2)(14)

Imagen 9. llustracion de
modelo biol6gico. Fractures
of the Pelvis and
Acetabulum, Principles and
Methods of Management,
fourth edition, Marvin Tile,
David |. Hellet, James F.
Kellam, Mark Vrahas,
Volume 1 Pelvis

TORNILLOS ILIOSACROS.

Sin embargo, por su facil acceso, relativa colocacion sencilla en manos
experimentadas de manera percutanea, los tornillos iliosacros han ganado
mucha popularidad en el medio, debido a su versatilidad para el manejo de la
inestabilidad posterior dada por luxaciones sacroiliacas y fracturas de

sacro.(8)(10).
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Los tornillos iliosacros tienen un porcentaje muy bajo de complicacion, entre
el 2% y 15% de las complicaciones reportadas en estudios. (10). Se ha
reportado que, en la inestabilidad del arco pélvico posterior, asociada o con
sospecha de lesion del complejo ligamentario posterior (Tile B, C), la literatura
reporta que se debe realizar también la fijacion del arco anterior de manera
obligada para otorgar mayor estabilidad al anillo pélvico, aun sin evidencia de

fractura o disrupcion del arco anterior. (2)(8)(12).

En la disrupcion del arco pélvico posterior ya sea por luxacion sacroiliaca o
fractura de sacro. La colocacion percutanea de tornillos iliosacros esta
indicada para el manejo de la inestabilidad pélvica, ya sea su uso de manera
solitaria 0 combinado con algun otro tipo de fijacion, teniendo muy pocas
contraindicaciones sobre todo cuando existe infeccion del sitio quirdrgico o
presencia de un hematoma muy grande (Morel Lavalle), imposibilidad de
reduccién por tiempo de evolucion, fractura sacra horizontal, obesidad

morbida y finalmente el dismorfismo sacro. (6)(8).

Es importante considerar que, dentro de las contraindicaciones para la fijacion
sacroiliaca percutanea, se encuentra el dismorfismo sacro, sin embargo, esta
variante anatomica se ha vuelta una indicacion relativa, ya que existen

meétodos seguros para la colocacion del tornillo percutaneo. (8)(9)(12).
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Dentro de las principales complicaciones en la colocacion de tornillos
percutaneos iliosacros, es con mayor frecuencia la lesion neuroldgica por su
cercania con las raices nerviosas, lesion de recto, lesién de vejiga, migracion
del tornillo si se tiene una mala colocacion y en menor frecuencia la

pseudoartrosis o no unién y fusion de la articulacion sacroiliaca. (2)(8)(13).

El dismorfismo sacro es la principal variacién anatomica que debemos buscar
previo a la colocacién de tornillos sacroiliacos percutaneos. Se observa algun
grado de dismorfismo en el 30-45% de la poblacién. (6)(8). El diagnéstico del
dismorfismo se basa principalmente en una radiografia primordialmente en
proyeccion entrada (“intlet”) de pelvis, para poder ver los signos radiograficos
los cuales primordialmente la sacralizacion de la quinta vértebra lumbar,
observar un sacro mas verticalizado, largo, no circular, ausencia de
foramenes o0 que estos estén oblicuos a nivel de S1 o que estos estén a la

altura de las crestas iliacas y en general con forma irregular. (Imagen 10). (6)

Imagen 10. Radiografia que
demuestra un dismorfismo
sacro. Miller AN, Routt ML
Jr. Variations in sacral
morphology and implications
for iliosacral screw fixation. J
Am Acad Orthop Surg. 2012




Una manera de objetivar el dismorfismo es a través de la medicion del

triangulo de Mendel en la proyeccién lateral, que mide el tamafio del triangulo

formado por la plataforma superior de S1, la pared anterior de S1 y la

densidad cortical del iliaco (que representa el borde superior de la articulacion

sacroiliaca). Mientras mas grande es este triangulo, mas “dismoérfico” es el

sacro. (6)(13).

Tomando en cuenta que se puede presentar un dismorfismo sacro, es

importante sefalar la adecuada técnica de colocacion de los tornillos

percutaneos iliosacros, en un sacro lo mas “normal” posible

predominantemente a S1 (13), se sabe que existen tuneles dentro de la pelvis

y primordialmente a nivel de los diferentes niveles del sacro, los cuales

facilitan la colocacion de tornillos, tanto para fracturas del arco pélvico anterior

como posterior como se muestra en la imagen 11. (9)(12).

Imagen 11. Esquema que
representa los taneles de
seguridad de la pelvis y
sitios de insercién de
tornillos percutaneos.
Extraido de: Bishop, J. A., &
Routt, M. L., Jr (2012).
Osseous fixation pathways
in pelvic and acetabular
fracture surgery: osteology,
radiology, and clinical
applications. The journal of
trauma and acute care
surgery




Uno de los principales tuneles 6seos de la pelvis, corresponden al arco
posterior, especificamente los componentes S1 y S2 del sacro, en donde el
cuerpo de S1 es el de mayor importancia (Imagen 12), debido a su facil
localizacién y orientacion por medio de fluoroscopia para la adecuada
colocacion del tornillo de manera percutanea, tomar muy en cuenta que estos

tuneles 6seos estan modificados en un dismorfismo sacro. (2)(8)(9)(12).

Imagen 12. llustracion en
donde con diferentes barras
de colores sobrepuestas en
una TAC de pelvis, se
observan los diferentes
tineles 6seos. Extraida de
Fractures of the Pelvis and
Acetabulum, Principles and
Methods of Management,
fourth edition, Marvin Tile,
David I. Hellet, James F.
Kellam, Mark Vrahas,
Volume 1 Pelvis

Una vez hecha una adecuada evaluacion fisica del paciente y radiografica
tomando en cuenta los conceptos sefialados anteriormente. Dentro de la
técnica descrita para la colocacion de los tornillos iliosacros percutaneos, las
diferentes fuentes bibliograficas, asi como los trabajos de Routt y Gardner

(13) coinciden en la descripcion de la misma, primordialmente se necesita de
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un fluoroscopio o intensificador de imagen para poder realizar las
proyecciones de entrada y salida de pelvis, para tener la adecuada
orientacion del trayecto del tornillo, el paciente se puede colocar en mesa

traslucida en posicion de decubito supino o decubito prono, esto a preferencia

del cirujano. (Imagen 13). (8)(10)(11)(12).

Imagen 13. Fotografia que
representa la posicién
adecuada del paciente, en
mesa trasllcida y uso de
fluoroscopio en proyeccion
de salida. Hinsche, A. F.,
Giannoudis, P. V., & Smith,
R. M. (2002). Fluoroscopy-
based multiplanar image
guidance for insertion of
sacroiliac screws. Clinical
orthopaedics and related
research.

Una vez posicionado el paciente en la mesa quirdrgica, con las debidas
precauciones que brinden mayor comodidad al paciente, se tienen varias
recomendaciones para lograr una mejor reduccion de la luxacion o del trazo
de fractura, principalmente el uso de traccién femoral sostenida, mediante
una mesa de traccidén tipo maquet o el uso de tracciones esqueléticas,
también se ha recomendado el uso de neuro monitoreo cuando existen

fracturas sacras con compromiso transforaminal. (2)(8)(10
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Parte de la técnica quirudrgica, es definir el punto de entrada y de incision
quirargica, tomando en cuenta la espina iliaca anterosuperior, se traza una
linea que se dirija al suelo y una segunda linea en el sentido de la diafisis
femoral hacia la cabeza del paciente, formando 4 cuadrantes, siendo el

cuadrante posterosuperior el sitio para poder colocar los tornillos a S1 o S2.

(8)(10).

Una vez localizado el sitio quirdrgico y realizada la incision con un bisturi, se
procede a realizar mediante un pin guia (tipo clavillo Kirschnner), esta técnica
también llamada “swallow the wire” o “tragarse la aguja” (13) dando el
adecuado sitio de entrada del cuerpo de S1 o S2, siempre corroborado con
una proyeccion lateral del sacro antes de colocar el tornillo definitivo, esta
proyeccion puede ser antes o después del brocado. Se procede a seguir
insertando el pin guia, primeramente en una proyeccion de entrada en donde
el fluoroscopio se tendra que angular 45°, para poder visualizar el promontorio
de S1y parte del cuerpo de S2, en donde nos dara la orientacién en un plano
anterior -posterior, si se encuentra centrado el pin guia, se procedera a
corroborar con una proyeccion de salida, con una angulacion del fluoroscopio
de 45° ahora en el sentido de las piernas del paciente, en donde tendremos
que visualizar los foramenes del sacro, esto nos permitira saber si estamos
orientados en un sentido superior o inferior, propiamente en S1 o S2, para

poder colocar el tornillo. (2)(8)(10)(13)(16).
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Los tornillos iliosacros pueden tener cierto grado de angulacién hasta 20° esto
debido a la propia naturaleza del tinel 6seo y a sus diferentes diametros de
acuerdo al segmento del sacro, esto hace que haya cierto margen en el
trayecto del tornillo en diferentes direcciones y angulaciones y su posible
contacto con la salida de las raices nerviosas de S1y S2, esto hace que los
tornillos no entren precisamente de manera recta o a 0° (Imagen 15). A
excepcion del tunel 6seo de S2 en el cual por su disposicion anatomica puede
entrar el tornillo de lado a lado con menor riesgo de presentar una

complicacion. (2)(8)(10)(11).

Imagen 15. llustracion en
donde se muestran las
relaciones en diferentes
direcciones en un tornillo
8mm. Konig, M. A.,
Sundaram, R. O., Saville, P.,
Jehan, S., & Boszczyk, B. M.
(2016). Anatomical
considerations for
percutaneous trans ilio-
sacroiliac S1 and S2 screw
placement. European spine
journal.

Una vez colocado adecuadamente el pin guia y corroborada mediante
fluoroscopia, se procede a realizar un brocado generalmente 3.2mm o

2.8mm, para poder insertar el tornillo 7.0mm o incluso 5.0mm (2)(8)(11).
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Para tener la adecuada compresion que se desea en una luxacién sacroiliaca
o fractura de sacro, se debe de utilizar preferentemente de rosca parcial
32mm o 16mm, siendo la rosca 32mm, la que mejores resultados ha
demostrado (2), de igual manera la longitud de lo tornillos puede ser variable,
siendo de mejores resultados reportados (mayor fijacion) aquellos que llegan

hasta el cuerpo del sacro y no solamente al ala sacra. (2)(10)(11).

En algunos casos esté justificado pasar el tornillo hasta el otro extremo del
sacro, siguiendo el trayecto del tinel 6seo natural del sacro, esto cuando no
se puede tener un adecuado anclaje del lado fracturado o en su defecto
cuando es dificil realizar una reduccién hablando de fracturas de sacro se

debera de insertar el tornillo por el lado contrario a la lesion. (2)(8)(11)(13).

El uso de arandelas en los tornillos, basado en el principio de tener una mayor
superficie de contacto entre la cabeza del tornillo y el hueso, para lograr una
mayor estabilidad y fijacion a la cortical 6sea, se ha discutido ultimamente en
gue su uso se debe limitar en casos en donde el hueso este poroso como en
pacientes adultos mayores o con alguna enfermedad del metabolismo 6seo.

(15).

Actualmente la literatura es un poco sombria en el sentido de usar uno o dos

tornillos para la fijacion del arco posterior y prevenir su inestabilidad con sus
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respectivas repercusiones clinicas, existe un estudio biomecanico en 6
especimenes cadavéricos congelados de pelvis femeninas, en donde se
fijaron a una maquina electromecanica con software, para someterla a
fuerzas de compresion axiales, a 300 Newtons en 3 ciclos, la primera prueba
se realiz6 en un estado “normal” o “fisiolégico” de la pelvis, después se les
realizo una lesion de Young — Bourguess tipo compresion antero posterior
(APC) tipo Il, con sus respectivas lesiones ligamentarias que implica este
grado de lesion a nivel de la articulacion sacro-iliaca y arco pélvico anterior,
se les realizo la reduccion con una manipulacion manual y fijacion con 1
tornillo sacro-iliaco de titanio 7.3mm, a S1 con su respectiva radiografia de
control para su correcto analisis, se someti0 nuevamente a la compresion
axial de la maquina electromecénica. Posteriormente se le coloco un
segundo tornillo 1cm por arriba o debajo del primero, de igual manera a S1,
bajo la misma secuencia que del primero. Cabe sefalar que al término de
cada prueba realiza, se le realizo un sometimiento de fuerza axial extra a 80
newtons para darle la fiabilidad a la prueba. Se midieron diferentes
parametros y variables. Y como resultado final de todo su andlisis estadistico,
no se demostro una diferencia estadisticamente significativa. (14) Sin
embargo, tampoco demuestran un resultado clinico o de seguimiento que

demuestre si uno es mas efectivo que el otro.
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Existen ciertas consideraciones especiales en la fijacion del arco posterior,
con los tornillos iliosacros, una de ellas es cuando se tiene una inestabilidad
por cizallamiento vertical (Tile C), en las que la fijacidn posterior percutanea
no llega a ser suficiente se ha llegado a reportar hasta un fallo del 13%. Adn

en combinacion con fijacion al arco anterior. (17).

Otra consideracion especial, ya mencionada con anterioridad es el
dismorfismo sacro, se prefiere realizar la fijacidbn cono mejor opcién en S2, ya
sea con uno o dos tornillos, y pueden tener un recorrido trans sacro completo,
ya que el tunel 6seo de S2 tiene una longitud de hasta 150mm, sin embargo
se tienen pocos estudios de que funcionen o no, debido a la teoria de que S2
no soporta carga axial y pudiera comprometer la biomecénica normal de la

pelvis. (13)(15).

RESULTADOS FUNCIONALES DE LA FIJACION DEL ARCO PELVICO

POSTERIOR CON TORNILLOS ILIOSACROS.

Existen varias escalas para poder valorar los resultados clinicos funcionales
tras una lesion del anillo pélvico o fractura de pelvis, dentro de ellas se
mencionan la de lowa Pelvic Score, el Orlando Pelvic Score, Hannover Pelvic
Score y la mas comunmente usada Majeed Pelvic Score (MPS) , esta ultima

realizada por el Dr. Said Abdul Majeed presentada en 1989, en la que
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establecidé un sistema numérico para poder valorar la funcion y el retorno a la
actividad laboral o actividades realizadas antes de presentar una lesion
pélvica mayor secundaria a un traumatismo, basado en escalas de Judet de
cadera, Merlé de Aubigne y Postel, y de las cusas que mas aquejaban a estos

pacientes, pudo realizar esta escala. (Imagen 16) (18).

Pain
Intense, continuous at rest Oto5
Intense with activity 10
Tolerable, but limits activity 15
with moderate activity. abolished by rest 20
Mild, intermittent, normal acitivity 25
Slight, occasional or no pain 30
Maximum 30
Sitting
Painful Oto4
Painful if prolonged or awkward 6
Uncomfortable 8
Free 10

Maximum 10

Sexual intercourse

Painful Otol

Painful if prolonged or awkward 2

Uncomfortable 3

Free 4

Maximum 4

Walking aids

Bedridden or almost 0to?2

Wheelchair 4

Two crutches 6

Two sticks 8

One stick 10

No sticks 12

Maximum 12

Gfg" “"“idefllk 1 b Imagen 16. Tabla que

G A o 8 oSt © representa la escala

uffling small steps 4 .

Gross limp 6 completa de Majeed.

Moderate limp Slight limp 8to 10 Tomada de Rey Moggla J,

Normal Mo 3 Chiodini M, Galan F, Amadei

aximum .

Walking distance Enghelmayer R. Tratamiento

Bedridden or few metres Oto2 de las fraC'EUfaS de peIVIS

Very limited time ans 4 APCII. Variables que afectan
Stal,nlg;lltgc]ixxgstil;f:cks, difficult without prolonged 6 el reSUItadO ﬁnal_ Rev

One hour with a stick 8 ASOCArgentOrtOpTraumatol

One hour without sticks, slight pain or limp 10 2022.

Normal for age and general condition 12

Maximum 12
Functional outcome (total score)

Excellent 78 to 80
Good 70 to 77
Fair 60 to 69
Poor <60
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Sin embargo, hay ciertas referencias bibliograficas que hablan de ciertas
inexactitudes que pudiera presentar la escala de Majeed, siendo la escala de
dolor la que pudiera presentar mas diferencia entre lo reportado por el
observador que aplica el test y el paciente que siente o refiere el dolor, que
infieren en el puntaje final si es que recuperaron su actividad de trabajo antes
de la lesién. Otra escala que ha inferido en el puntaje final es la escala de
salud sexual, debido a que algunos autores descartan este apartado al

aplicarla en poblacién pediatrica o geriatrica. (19).

Por otra parte, se ha pensado que un buen resultado funcional reflejado en
una escala o test, se debe a una posible anquilosis 0 a una buena reduccion
anatomica en las luxaciones sacroiliacas, si embargo en un estudio de
lesiones por cizallamiento vertical (Tile C), tratados con tornillos iliosacros, en
algunos pacientes se produjo una anquilosis de la articulacion sacroiliaca y
en otros solo se mantuvo la reduccion, no especifican niumero de tornillos, si
son colocados a S1 0 S2 o alguna otra variable que indique el grado de fusion
de la articulacion, o datos estadisticos que indiquen que la presencia de la
anquilosis es un factor positivo o negativo en las escalas usadas, sin embargo
se reporta que la reduccion anatémica es estadisticamente significativa en

los resultados funcionales finales usando la escala de Majeed o de lowa. (20).
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Actualmente existe poca literatura que hable de una posible disfuncion de la
articulacién sacroiliaca tras un evento traumatico de gran impacto, esta
disfuncién se presenta clinicamente como un dolor en la regién glutea mas
frecuentemente, seguido de la lumbalgia y en menor frecuencia dolor en el
muslo o por debajo de la rodilla o inguinal. Una prueba para medir el
movimiento de la sacroiliaca es el test de Gillet, en donde al realizar la
maniobra con una flexion forzada de la pelvis, la espina iliaca antero posterior
tiende a ascender cuando es positiva la prueba. La prueba de Patrick o de
cizallamiento posterior ambas desencadenantes de dolor son otras
maniobras que se pueden usar para valorar la inestabilidad de la misma vy
gue deben de usarse todas en conjunto. (22) (23). No existe mucha literatura
qgue hable en donde se apliquen este tipo de maniobras como parte de la
valoracion de resultados funcionales tras la fijacion con tornillos sacroiliacos,
este tipo de maniobras son mas utilizadas para valorar disfunciones de origen

degenerativo.

Es sumado a esto la importancia de tener adecuados protocolos hospitalarios
desde la atencion inicial a los traumatismos de pelvis, el manejo en un area
de urgencias, el manejo quirdrgico definitivo y el seguimiento que se le debe
de realizar a cada paciente incluyendo la estrecha colaboracién con

rehabilitadores y todo el resto de personal de salud hospitalario.
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I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las lesiones o traumatismos de pelvis, llamese fracturas de pelvis,
inestabilidad del anillo pélvico o disrupcion de arco posterior o anterior, han
sido un problema complejo, que en los dltimos afios ha ido incrementando
debido a un mayor aumento de traumatismos de alta energia, principalmente

asociados a accidentes viales.

El conocimiento cada vez mas frecuente de estas lesiones en los centros de
atencion hospitalaria, el establecimiento de adecuados protocolos para la
atencion de estos, han logrado ser una ventana de oportunidad para
diferentes areas meédicas, que han demostrado una disminucion de la

mortalidad de estas graves lesiones.

A pesar de que existe este amplio conocimiento en el manejo
multidisciplinario del traumatismo pélvico, aun existen campos sombrios en
el tratamiento definitivo de la disrupcién del arco pélvico posterior. Uno de
estos panoramas es la poca literatura que existe de las relaciones entre las
diferentes configuraciones de fijacion e implantes, con escalas de
funcionalidad, que permitan decir si uno es mejor que otro, o si no hay alguna

diferencia entre realizar uno u otro.
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Proponemos en este estudio realizar las descripciones y documentar los
resultados quirdrgicos obtenidos, hallazgos imagenolégicos encontrados en
el seguimiento, valoracion de funcionalidad por medio de escalas y las

relaciones que se establezcan entre los mismos.
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IV JUSTIFICACION.

Los pacientes con lesién del anillo pélvico, generalmente son pacientes
graves, con manejos multidisciplinarios, en donde el cirujano traumatélogo
ortopedista, tiene la llave para mejorar la condicién del paciente, ya sea con
una cirugia de control de dafio por medio de una fijacion externa y
posteriormente solo una ventana de oportunidad corta, para otorgar el

tratamiento quirdrgico definitivo.

Sin embargo, cuando existen mdultiples controversias en el los manejos
quirdrgicos definitivos, primordialmente en realizar las fijaciones posteriores
0 anteriores, se debe de llegar a una decision para saber que procedimiento

realizar.

Una de estas controversias y puntos no aclarados aun es la utilizacién de 1 o
2 tornillos sacroiliacos percutaneos para la lesion del arco pélvico posterior,
fundamentado en resultados funcionales por escalas y mediciones
imagenoldgicas que fundamenten el uso de 1 o 2 tornillos como se propone

en este estudio.

Este estudio se enfoca a brindar una mejor toma de decision para el cirujano

o instituciones de salud, en el manejo definitivo con tornillos sacroiliacos,
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percutaneos para la inestabilidad del arco pélvico posterior, siendo este
tornillo un implante, de bajo costo, con bajas complicaciones quirargicas al
momento de su colocacion en manos expertas, y determinar que pacientes
han recibido el mejor tipo de tratamiento, dentro de nuestros dos grupos de

estudio.
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V PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, CUALES? SON LOS RESULTADOS FUNCIONALES DE PACIENTES,

CON DISRUPCION DE ARCO PELVICO POSTERIOR, TRATADOS CON 1

TORNILLO VS 2 TORNILLOS SACROILIACOS A S1 0 S2.

VI HIPOTESIS.

La fijaciobn percutanea con 2 tornillos canulados sacroiliacos proporciona
mayor estabilidad al arco pélvico posterior, menor diastasis residual y mejores

resultados funcionales en el paciente.
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VII OBJETIVO.

VII.1 Objetivo general

Describir resultados funcionales en pacientes con disrupcion del arco pélvico

posterior, tratados con 1 tornillo vs 2 tornillos sacroiliacos a S1 y/o S2.

VII.2 Objetivos especificos.

Clasificar adecuadamente el tipo de lesidn pélvica, de los pacientes

seleccionados en el estudio.

Describir la presencia de dismorfismo sacro en los pacientes seleccionados

en el estudio.

Describir el indice de masa corporal de los pacientes seleccionados en el

estudio.

Describir el mecanismo de lesibn que presentaron los pacientes

seleccionados en el estudio.

Describir las didstasis del arco pélvico posterior.

pag. 48




Describir la diastasis residual o reduccion de la articulacion sacroiliaca en
radiografias simples, asi como su seguimiento durante 1 afio con una
tomografia axial computada simple, en pacientes quienes se le hayan fijado

mediante tornillos iliosacros el arco pélvico posterior.

Describir los resultados en escala de Majeed, durante el seguimiento a un

afo, en pacientes quienes se le hayan fijado mediante tornillos iliosacros el

arco pélvico posterior.

Valorar la efectividad, de la colocacion de 1 6 2 tornillos sacroiliacos

percutaneos a S1 y/o S2.

Describir la técnica quirargica para la colocacion de dos tornillos sacroiliacos

a S1ylo S2.

Describir si existe alguna fractura asociada a los pacientes seleccionados en

el estudio.

Describir si se utilizd una fijacion externa previa, si se utilizé fijacion del arco

pélvico anterior.
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VIl MATERIAL Y METODOS

VIII.1 Disefio.

Se realiz6 un estudio de ensayo clinico controlado, aleatorizado, prospectivo.

VIII.2 Sitio.

El estudio se realizo en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Dr. y Gral.

Rafael Moreno Valle” de la Secretaria de Salud del Estado de Puebla, en las

areas de Hospitalizacion, Quirdfanos, Consulta Externa e Imagenologia.

VIII.3 Temporalidad.

El estudio se realizé en el periodo comprendido de marzo 2023 a diciembre

2024.

pag. 50




VIIl.4 Material.

VIIl.4.1. Criterios de seleccion.

VIII.4.2. Criterios de inclusion.

Pacientes con trauma de pelvis.

Cualquier sexo.

Edad de 16 afios hasta 60 afos.

Pacientes con lesion del anillo pélvico.

Pacientes con Inestabilidad del anillo pélvico (Tile B1 a C3).

Pacientes con fractura de sacro.

Pacientes con fractura asociada.

Pacientes con dismorfismo sacro.

Pacientes candidatos a fijacion percutanea mediante tornillo canulado

sacroiliaco a S1 y/o S2.
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VIII1.4.3 Criterios de exclusion.

Pacientes con fracturas asociadas de extremidades pélvicas (cadera, fémur,

tibia, tobillo, pie). NO tratadas.

Pacientes que hayan presentado amputacion de alguna extremidad pélvica

en cualquier segmento.

Pacientes que hayan presentado infeccion de herida quirargica.

Pacientes que hayan presentado pseudoartrosis de extremidades pélvicas

por una fractura asociada.

Pacientes con mala calidad 6sea, osteoporosis, enfermedad de Paget o que

afecten el metabolismo 6seo, con confirmacién diagndstica.
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VIIIl.4.4 Criterios de eliminacion.

Pacientes quienes no acudan a su seguimiento en la consulta externa.

Pacientes que presenten secuelas neurolégicas por un TCE asociado.

VIIl.5 Métodos.

VIII.5.1 Técnica de muestreo.

No probabilistico de casos consecutivos.

VIII.5.2 Calculo del tamaio de muestra.

En base a la prevalencia encontrada en la literatura universal, se establece

mediante la prueba estadistica de “t Student”, para estudios de ensayo clinico

aleatorizado, teniendo en cuenta una proporcion de pacientes que son fijados

con 1 tornillo canulado sacroiliaco a S1 y/o S2 (50%) y 2 tornillos canulados

sacroiliaco a S1 y/o S2 (50%) y una amplitud +/- 2, del esperado total.
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Desviacion Estandar = 4.18

Tamano del efecto = 10%

Alfa = 0.05

Z- alfa=1.645

Beta=0.1

Z-beta =1.28

Tamarfo de muestra = 14 Pacientes en total, de los cuales 7 se les aplicara 1

tornillo iliosacro y 7 pacientes 2 tornillos iliosacros
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VIII.5.3 Metodologia.

De acuerdo con los criterios de seleccion mencionados, se identificara al
paciente, a su ingreso a hospitalizacion, se le solicitaran radiografias simples
iniciales de pelvis, en caso de corroborarse la existencia de lesion de anillo
pélvico se realizara tomografia axial computada simple, para realizar la
debida clasificacion de la lesién de acuerdo al mecanismo de lesion, grado
de lesion Gsea con las respectivas clasificaciones como por ejemplo la de

Tile, Young & Bourguess, asi como su indice de masa corporal.

Una vez identificado el candidato a ingresar a este protocolo de estudio, se le
dard a conocer al paciente y al familiar, un consentimiento informado (Ver
ANEXO II), de su ingreso al estudio, técnica quirargica a emplear, material a

utilizar, riesgos y complicaciones del procedimiento quirargico.

De acuerdo al calculo de la muestra obtenida, los pacientes a quienes se les
colocara 1 tornillo vs 2 tornillos canulados sacro-iliacos, se aleatorizaran
mediante un generador de numeros aleatorios via internet del 1 al 14,

repartidos de manera equilibrada. Dando como resultado la siguiente tabla.
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No. De paciente. No. De tornillos.

O©CO~NOOTDS,WNPEF

NNNFPPFRPPFPEPNFEPERPNNNEDN

Los implantes a utilizar en este estudio seran tornillos canulados 6.5mm y/o

7.0 mm de acero o titanio, con arandela y rosca 32mm y de longitud variable.

Todos los tornillos colocados no deberan de pasar la linea media del cuerpo.

La técnica quirdrgica para la colocacion de 1 tornillo canulado se realizara
mediante abordaje percutdneo del lado afectado, realizando un marcaje
prequirurgico, descrito en la bibliografia consultada la cual consiste en trazar
una linea de la diafisis femoral en sentido axial y una linea desde la espina
iliaca antero-superior en sentido antero-posterior, en la interseccion de estas
dos lineas seré el sitio de incision de la herida quirdrgica para poder realizar
la diseccion hasta la tabla externa del hueso iliaco y dar origen a la entrada
del “pin” guia, mediante un intensificador de imagenes en proyecciones de

entrada y salida se realizara la colocacion a S1 o S2, del “pin” guia, para
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posteriormente realizar la medicion de la longitud del tornillo, realizar el
brocado del mismo para finalmente poder colocar el tornillo canulado,
realizando mecanismo de accién de tipo “contra” por el ayudante quirdrgico,

para poder colocar el tornillo.

La técnica quirurgica para la colocacion de 2 tornillos canulados se realizara
bajo la misma secuencia del procedimiento previo, una vez finalizado el
procedimiento anterior, se realizard una proyeccion lateral mediante el
intensificador de imagen, para poder colocar aproximadamente 5Smm, por

debajo del tornillo, el segundo pin guia y colocar el segundo tornillo canulado.

Se realizara una serie de radiografias simples de control en proyecciones AP,

entrada y salida antes de egresar al paciente de la unidad hospitalaria.

Se egresara de hospitalizacion al paciente, con antibidtico, analgésico, no
apoyo, no marcha, movilidad activa y pasiva a libre demanda, se le citara a la

consulta externa en 4 semanas.

En su seguimiento en consulta externa, a las 4 semanas se le realizar escala

de Majeed (Ver ANEXO 1). Posteriormente a las 10 semanas, 24 semanas y

48 semanas.
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En su seguimiento en consulta externa, en la semana 10 y semana 24, se le
realizara el seguimiento mediante radiografias simples en proyecciones AP,
entrada y salida para descartar alguna complicacién en relacion a la

migracion o aflojamiento de implantes.

En su seguimiento en consulta externa, en la semana 48, los pacientes
deberan llegar con tomografia axial computada simple, la cual se solicitara en

la consulta previa.

Los datos seran vaciados en una base de datos especifica para salvaguardar
la informacién obtenida (documento de hoja de calculo). El almacenamiento
sera mediante un drive vinculado a dicho documento y compartido con otro

de los investigadores.

Se identificara cada paciente con un ndamero Uunico progresivo de

identificacion, ademas de su numero de expediente, se anotaran en esta hoja

de céalculo cada una de las mediciones obtenidas.

Para el analisis bioestadistico se utilizara un observador estandarizado,

cegado al tratamiento.
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VI15.4 DESCRIPCION DE VARIBALES.

VIII5.4.1 Variables Demograficas.

a) Edad.
Definicion conceptual; tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo.
Definicién operacional; Numero de afios cumplidos referidos por el paciente,
corroborados con su fecha de nacimiento.
Tipo de variable; Cuantitativa.
Escala de medicion; Discreta.

Medicion; Afos en ndmero.

b) Sexo.
Definiciébn conceptual; Conjunto de caracteristicas fisicas, mentales y de
comportamiento que distinguen entre masculino y femenino.
Definicidbn operacional; Referido como el fenotipo aparente del paciente
pudiendo ser masculino o femenino,
Tipo de variable; Cualitativa.
Escala de medicion; Dicotémica, nominal.

Medicion; Masculino. Femenino.
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c) Ocupacion.
Definicion conceptual; Trabajo, empleo u oficio.
Definicion operacional; Trabajo, empleo u oficio realizado por el paciente
previo a su lesion.
Tipo de variable; Cualitativa.
Escala de medicidon; Continua, nominal.

Medicion; Trabajo de carga, trabajo de no carga.

pag. 60




VII1.5.4.2 Variable Dependiente.

A) Diéstasis de la articulacién sacro iliaca.
Definicion conceptual; Del francés, “diastase” y este del griego “didoTa0Ig”
diastasis — separacion.
Definicion operacional; Cuando esta distancia es superior a 4 mm se asocia
con una lesion del arco pélvico posterior.
Tipo de variable; Cuantitativa.
Escala de medicion; Continua.

Medicion; Milimetros.

B) Reduccion sacroiliaca.
Definicion conceptual; Accion y efecto de reducir o reducirse. (Volver algo
al lugar donde antes estaba o al estado que tenia).
Definicibn operacional; Regresar a su posicibn anatomica normal el
desplazamiento presentado inicialmente.
Tipo de variable; Cuantitativa.
Escala de medicidn; Continua.

Medicion; Milimetros.
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C) Longitud de cada tornillo.
Definicion conceptual; Magnitud fisica que mide la distancia entre dos puntos.
Definicién operacional; Distancia que existe en todo el trayecto del tornillo.
Tipo de variable; Cuantitativa.
Escala de medicién; Continua.

Medicion; Milimetros.

D) Disposicion de los tornillos.
Definicion conceptual; Colocacion ordenada o distribucion pertinente de los
distintos elementos de una composicion literaria.
Definicion operacional; Direccion de los tornillos colocados en relacion a S1
0 S2.
Tipo de variable; Cualitativa.
Escala de medicion; Nominal.

Medicion; S1 o S2.

E) Numero de tornillos colocados.
Definicion conceptual; Conjunto de signos que representan una cantidad.
Definicion operacional; Numero de tornillos colocados en S1 o S2.
Tipo de variable; Cuantitativa.
Escala de medicion; Numeérica.

Medicion; 1 o 2.
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F) Diastasis residual sacroiliaca.
Definicion conceptual; Del francés, “diastase” y este del griego “didoTaoIg” ,
diastasis — separacion.
Definicion operacional; Separacion residual del desplazamiento inicial,
posterior a la colocacion de un implante.
Tipo de variable; Cuantitativa.
Escala de medicion; Continua.

Medicion; Milimetros.

G) Escala de Majeed Score.
Definicion conceptual; Graduacién empleada en diversos instrumentos para
medir una magnitud.
Definicion operacional; Tabla aplicada en el seguimiento a los pacientes para
valorar funcionalidad de la pélvis.
Tipo de variable; Cuantitativa.
Escala de medicién; Continua.

Medicidn; Menor de 45 puntos. Mayor a 85 puntos.
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VI15.4.3 Variable Independiente.

A) Clasificacion de Tile — Pennal. / AO/OTA.
Definicion conceptual; Clasificacion basada en criterios anatomicos,
biomecénicos y de prondstico de la fractura de pelvis, adoptada por AO/OTA.
Definicion operacional; Clasificacion empleada para diferenciar entre
estabilidad e inestabilidad pélvica.
Tipo de variable; Cuantitativa.
Escala de medicion; Discontinua.

Medicion; B1, B2, B3, C1, C2, C3.

B) Clasificacion de Young & Burguess.
Definicion conceptual; Clasificacion basada en criterios fisiopatolégicos
dependiendo el mecanismo de lesion.
Definicibn operacional; Clasificacion empleada para diferenciar los
mecanismos de lesion y grado de inestabilidad.
Tipo de variable; Cuantitativa.
Escala de medicién; Discontinua, nominal.

Medicion; Letras de la A a la G.
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C) Dismorfismo Sacro.
Definicion conceptual; Condicion de las especies animales o vegetales que
presentan dos formas o dos aspectos anatomicos diferentes.
Definicion operacional; Diferencia anatomica del sacro.
Tipo de variable; Cualitativa.
Escala de medicion; Dicotdmica, nominal.

Medicion; Dismorfico. No dismorfico.

D) Fractura de sacro.
Definicién conceptual; Rotura de un hueso.
Definicion operacional; Rotura del sacro en clasificacion de Dennis.
Tipo de variable; Cualitativa.
Escala de medicién; Dicotdmica, nominal.

Medicion; Fracturado, No fracturado.

E) Fractura asociada.
Definicién conceptual; Rotura de un hueso.
Definicion operacional; Rotura de un hueso, independientemente de su sitio
anatomico y clasificacion.
Tipo de variable; Cualitativa.
Escala de medicion; Dicotdbmica, hominal.

Medicion; Fracturado, No fracturado.
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F) Luxacion sacroiliaca bilateral.
Definicion conceptual; Lesion en la que una articulacién se desplaza de su
posicion normal.
Definicion operacional; Cuando se presenta un desplazamiento de ambas
articulaciones sacroiliacas.
Tipo de variable; Cualitativa.
Escala de medicion; Dicotomica, nominal.

Medicion; Bilateral, No bilateral.

G) Mecanismo de lesion.
Definicion conceptual; Es la forma en que se produce un dafio o traumatismo
en los tejidos del cuerpo, como musculos, huesos, 6rganos o piel.
Definicion operacional; Es la manera en la que se producen las lesiones.
Tipo de variable; Cualitativa.
Escala de medicion; Dicotomica, nominal.

Medicion; Alta energia, Baja energia.

H) indice de masa corporal.
Definicion conceptual; indice sobre la relacion entre el peso y la altura de una
persona.
Definicién operacional; indice que se calcula dividiendo el peso en kilogramos

por el cuadrado de la altura en metros.
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Tipo de variable; Cuantitativa.
Escala de medicién; Continua.

Medicion; Kg/M”

I) Reduccién percutanea con 1 tornillo a S1 y/o S2.
Definicion conceptual; Accién y efecto de reducir o reducirse. (Volver algo
al lugar donde antes estaba o al estado que tenia).
Definicién operacional; Disminucién del espacio producido por la lesién, con
la colocacion de 1 tornillo.
Tipo de variable; Cuantitativa.
Escala de medicion; Continua.

Medicion; Milimetros.

J) Reduccion percutanea con 2 tornillos a S1 y/o S2.
Definicién conceptual; Accién y efecto de reducir o reducirse. (Volver algo
al lugar donde antes estaba o al estado que tenia).
Definicién operacional; Disminucién del espacio producido por la lesién, con
la colocacion de 2 tornillos.
Tipo de variable; Cuantitativa.
Escala de mediciéon; Continua.

Medicion; Milimetros.
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K) Fijacion externa pélvica previa.
Definicion conceptual; Dispositivo multipropésitos que se coloca de manera
externa, formado por barras y clavos para mantener los huesos alineados.
Definicion operacional; Implantes colocados de manera externa, para
mantener la estabilidad pélvica.
Tipo de variable; Cualitativa.
Escala de medicion; Dicotomica, nominal.

Medicion; Con fijacidon externa. Sin fijacion externa.

L) Fijacién de arco anterior.
Definicion conceptual; Uso de implantes para sostener o unir los fragmentos
de hueso.
Definicion operacional; Implantes colocados para reducir el arco pélvico
anterior.
Tipo de variable; Cualitativa.
Escala de medicion; Dicotomica, nominal.

Medicidn; Si fijado, No fijado,

M) Distancia de articulacién sacro iliaca por tomografia axial computada.
Definicion conceptual; Magnitud escalar que se expresa en longitud.
Definicion operacional; Longitud que existe en la articulacion sacroiliaca,

medida mediante tomografia axial computada simple.
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Tipo de variable; Cuantitativa.
Escala de medicién; Continua.

Medicion; Milimetros.

[11.5.5 RECURSOS HUMANOS:

Investigador responsable:

Dr. Francisco Xavier Cordero Morales.
Investigadores asociados:

Dr. Marcial Antonio Desfassiaux Diaz.
Investigador Tutor:

Dr. Gustavo Rivera Saldivar.
Colaboradores:

Dra. Laura Alejandra Romero Enriquez.
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VIII.5.6 RECURSOS MATERIALES:

Material de papeleria, computadora personal, C-D para tomografias y

radiografias, software de analisis estadistico SPSS version 21.0 en inglés.

IX. ANALISIS ESTADISTICO.

Se captaron los datos crudos o primarios en la hoja de recoleccion de datos
para el estudio, basado en la descripcion de las variables. De la hoja de
recoleccion se vaciaran los datos a la base de datos que se formara en el
paguete SPSS version 15.0 en inglés, para su analisis, Se realizara analisis
univariado, con medidas de dispersion y tendencia central, asi como pruebas

de homogeneidad de las variables.
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X. RESULTADOS

Se llevo a cabo un estudio de ensayo clinico, aleatorizado, prospectivo, en
donde se estudiaron los resultados funcionales e imagenoldgicos, de
pacientes que tuvieron lesion del anillo pélvico, catalogados en la clasificacion
de Tile tipo B y C, asi como en la de Young and Bourguess tipo compresion
antero-posterior (APC), compresion lateral (LC) y cizallamiento vertical (CV),
los cuales se les dio manejo quirargico definitivo para el arco pélvico posterior,
con tornillos iliosacros percutaneos, dividiendose en dos grupos, el primer
grupo fueron tratados con un tornillo iliosacro y el segundo grupo con dos
tornillos iliosacros, realizado en el HTO de la SSA de Puebla “Dr. y Gral.
Rafael Moreno Valle”, con una muestra de 14 pacientes divididos de manera

aleatorizada en dos grupos.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA NUMERICA.

La muestra fue constituida por hombres y mujeres en donde la edad promedio
obtenida fue de 30.2 + 12.8 afios, en un rango minimo de 16 y maximo de 58,
los datos estadisticos completos referentes a la edad se muestran en la tabla

1.
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TABLA 1.

TOTALTORN EDAD

Validos 14 14

IN

Perdidos 0 0
1.5000 30.2857
1.5000 25.0000
1.002 21.008
51887 12.86276
.269 165.451
1.00 42.00
1.00 16.00
2.00 58.00

La muestra de pacientes, mostro tenian un indice de masa corporal promedio
de 25.57 £ 4.5, con rangos entre 20 como minimo y 31 como maximo. Los
datos estadisticos descriptivos completos del indice de masa corporal, se

muestran en la tabla 2. TABLA 2.
IMC

Validos 14

Perdidos 0

25.5714

25.0000

30.00

4.56937

20.879

11.00

20.00

31.00
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La muestra de pacientes, mostrd que tenian diferentes mecanismos de lesion,
presentandose 6 mecanismos de lesién diferentes, a los cuales se les asigno
un nimero, siendo el niamero 3, el cual corresponde al atropellamiento como
el promedio de los diferentes mecanismos de lesion. Los datos estadisticos

completos se muestran en la tabla 3.

TABLAS.
MECLESION

Validos 14
N

Perdidos 0
IMedia 3.2857
IMediana 3.0000
IModa 3.00
Desv. tip. 1.63747
\arianza 2.681
Rango 5.00
IMinimo 1.00
Maximo 6.00

La muestra de pacientes, mostré que tenian un promedio de diastasis del
arco peélvico posterior por radiografia de 16.2mm £ 5.6mm, con rangos entre
24mm como maximo y 6 mm como minimo. Los datos estadisticos completos

se muestran en la tabla 4.
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TABLA 4.

DIASTASISRX

Validos 14

Perdidos 0

16.2857

16.5000

15.00

5.67625

32.220

18.00

6.00

24.00

La muestra de pacientes, mostré que tenian un promedio de diastasis del
arco pélvico posterior por tomografia axial computada de 17.2mm % 5.6mm,
con rangos entre 26mm como maximo y 7mm como minimo. Los datos

estadisticos completos se muestran en la tabla 5.

TABLA 5.

‘DIASTASISTAC

Validos 14

Perdidos 0

17.2143

17.5000

17.007

5.60465

31.412

19.00

7.00

26.00




La muestra de pacientes, mostr6 que el promedio de la longitud de los
tornillos colocados a S1 fue de 74.64 + 32.72mm. Los datos estadisticos

completos se muestran en la tabla 6.

TABLA 6.

LOGNTORNIS1

Validos 14

Perdidos 0

74.6429

20.0000

80.00

32.72639

1071.016

100.00

.00

100.00

La muestra de pacientes, mostré6 que el promedio de la diastasis post
quirargica por radiografia fue de 3.5mm + 2.0mm, con un rango de 8mm como
méaximo y Imm como minimo. Los datos estadisticos completos se muestran

en la tabla 7.
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TABLA 7.

DIASTASISPOSOXRX

Validos 14

Perdidos 0

3.5000

2.5000

2.00

2.06621

4.269

7.00

1.00

8.00

La muestra de pacientes, mostré que el promedio de la puntuacion de salida
de la escala de Majeed a las 4 semanas, fue de 30.2 = 14.5 puntos, con un
rango maximo de 67 puntos y uno minimo de 11 puntos. Los datos

estadisticos completos se muestran en la tabla 9.

La muestra de pacientes, mostré que el promedio de la puntuacion de salida
de la escala de Majeed a las 10 semanas, fue de 44.57 + 14.4 puntos, en un
rango de 25 puntos como minimo y de 78 puntos como maximo. Los datos

estadisticos completos se muestran en la tabla 9.
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La muestra de pacientes, mostré que el promedio de la puntuacién de salida
de la escala de Majeed a las 24 semanas, fue de 67.85 £ 11.3 puntos, en un
rango de 34 puntos como minimo y de 80 puntos como maximo. Los datos

estadisticos completos se muestran en la tabla 9.

La muestra de pacientes, mostro que el promedio de la puntuacion de salida
de la escala de Majeed a las 48 semanas, fue de 71.85 £ 11.0 puntos, en un
rango de 36 puntos como minimo y de 80 puntos como maximo. Los datos

estadisticos completos se muestran en la tabla 9.

La muestra de pacientes, mostré6 que el promedio de la diastasis post
quirdrgica por tomografia axial computada simple, a las 48 semanas, fue de
5.4 + 3.2mm, en un rango de 2mm como minimo y 12 mm como maximo. Los

datos estadisticos completos se muestran en la tabla 9.
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TABLA 9.

[VasEEDa [MAJEEDIO |MAJEED24 |MAIEED48  |DIASTASISPOST
QXTAC
Vilidos 14 14 14 14 14
IN

Perdidos |0 ] 0 (o] (0]
30.2857 44,5714 b7.8571 71.8571 5.4286
29.5000  |40.0000 70.0000 75.0000 4.0000
20.002 35.00 70.00 78.00 3.00
14.65201 |14.44200 11.39404 11.07914 3.29835
214.681  |208.571 129.824 122.747 10.879
|56.00 53.00 16.00 14.00 10.00
11.00 25.00 34.00 36.00 2.00
67.00 78.00 80.00 80.00 12.00

ESTADISTICA DESCRIPTIVA NOMINAL.

La muestra de pacientes, mostro que el porcentaje de pacientes masculinos

fue del 71.4% (n=10) y de femeninos el 28.6% (n=4). Los datos estadisticos

completos se muestran en la grafica 1.
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La muestra de pacientes, mostro que el porcentaje de pacientes que realizan
una actividad de carga fue del 28.6% (n=4) y una actividad de no carga del

71.4% (n=10). Los datos estadisticos completos se muestran en la grafica 2.

GRAFICA 2: ACTIVIDAD DE CARGA.

B CARGADOR
B NO CARGADOR

La muestra de pacientes, mostro que el porcentaje de pacientes que
presentaron dismorfismo sacro fue del 14.3% (n=2). Los datos estadisticos

completos se muestran en la grafica 3.

GRAFICO 3; DISMORFISMO SACRO.

B PRESENTE
B AUSENTE
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La muestra de pacientes, mostro que el porcentaje de pacientes que
presentaron luxacién sacroiliaca bilateral fue del 21.4% (n=3). Los datos

estadisticos completos se muestran en la grafica 4.

GRAFICO 4: LUXACION SACROILIACA
BILATERAL.

B AUSENTE
M PRESENTE

La muestra de pacientes, mostro que el porcentaje de pacientes que
presentaron fractura de sacro fue del 50% (n=7). Los datos estadisticos

completos se muestran en la grafica 5.

GRAFICO 5: FRACTURA DE SACRO

B AUSENTE
W PRESENTE
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La muestra de pacientes, mostro que el porcentaje de pacientes que
presentaron alguna otra fractura asociada fue del 78.6% (n=11). Los datos

estadisticos completos se muestran en la grafica 6.

GRAFICO 6; OTRA FRACTURA.

B AUSENTE
W PRESENTE

La muestra de pacientes, mostro que el porcentaje de pacientes que
presentaron lesion del arco pélvico anterior fue del 71.4% (n=10). Los datos

estadisticos completos se muestran en la grafica 7.

GRAFICO 7; LESION DE ARCO PELVICO
ANTERIOR.

B AUSENTE
M PRESENTE
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La muestra de pacientes, mostro que el porcentaje de pacientes que
presentaron fijacion externa previa al tratamiento definitivo fue del 50% (n=7).

Los datos estadisticos completos se muestran en la gréafica 8.

GRAFICO 8: FIJACION EXTERNA.

B AUSENTE
W PRESENTE

La muestra de pacientes, mostro que el porcentaje de pacientes que
presentaron fijacion del arco anterior, como parte del tratamiento definitivo fue
del 64.2% (n=9). Los datos estadisticos completos se muestran en la grafica

9.

GRAFICO 9: FIJACION ANTERIOR.

B AUSENTE
W PRESENTE
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DESCRIPCION DE ESTADISTICA INFERENCIAL.

Se compararon ambos grupos (fijacion de 1 tornillo y fijacion con 2 tornillos),
con el resultado final de la escala de Majeed en sus diferentes aplicaciones
cronoldgicas, mediante la prueba estadistica de T-Student. Los resultados

fueron los siguientes.

La muestra de pacientes, demostré que en la escala de Majeed a las 4
semanas, en pacientes con 1 tornillo iliosacro, promediaban un puntaje de
28.8 puntos y los pacientes con 2 tornillos iliosacros, promediaban un puntaje
de 31.7 puntos, dando una diferencia de 3 puntos entre cada grupo de

tratamiento.

Se demostro que en la escala de Majeed a las 10 semanas, en pacientes con
1 tornillo iliosacro, promediaban un puntaje de 43 puntos y los pacientes con
2 tornillos iliosacros, promediaban un puntaje de 46 puntos, dando una

diferencia de 3 puntos entre cada grupo de tratamiento.

Se demostrd que en la escala de Majeed a las 24 semanas, en pacientes con

1 tornillo iliosacro, promediaban un puntaje de 69 puntos y los pacientes con
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2 tornillos iliosacros, promediaban un puntaje de 66 puntos, dando una

diferencia de 3 puntos entre cada grupo de tratamiento.

Se demostro que en la escala de Majeed a las 48 semanas, en pacientes con
1 tornillo iliosacro, promediaban un puntaje de 73 puntos y los pacientes con
2 tornillos iliosacros, promediaban un puntaje de 70 puntos, dando una
diferencia de 3 puntos entre cada grupo de tratamiento. Todos los datos

estadisticos se muestran en la tabla 13.

Mediante la prueba T-Student, entre los diferentes promedios de escala de
Majeed y los dos grupos de tratamiento, se demostré que no hay diferencia
estadistica significativa. Todos los datos de esta prueba se muestran en la

tabla 14.1y 14.2.

TABLA 14.1

TOTALTORN N Media Desviacion tip.  [Error tip. de la

media

1 7 28.8571 12.29402 464670
[MAJEED4

2 7 31.7143 17.58517 b.64657

1 7 43.0000 9.83192 3.71612
[MAJEED1O

2 7 46.1429 18.69428 7.06577

1 7 69.5714 3.59894 1.36027
[MAJEED24

2 7 66.1429 16.17023 6.11177

1 7 73.0000 4.76095 1.79947
[MAJEEDAS

2 7 70.7143 15.49962 5.85830

Pdg. o4




TABLA 14.2

Prusba de Levene |Pruska T para |z igualdad de medias
para la igualdad de
lusriznzas
F [ig. T LgJ Sig. Diferencia |Error gp. de [95% Intervalo de confianza parz la diferencia
[bilateral}) |de medias [la diferencia
Inferiar Superior
5e han asumido 746 405 -.352 |12 731 -2.85714 |B.1097% 20.52685 14.831257
warianzas iguales
MAJEEDS
No se han asumido -.352  |10.734[.731 -2.85714 |B.1097% 20.76075 1504646
warianzas iguales
5e han asumido 2.225  |162 -394 12 701 -3.14286 [7.38340 F20.53719 1425143
warianzas iguales
MAJEEDLD
No se han asumido -394  [9.083 [.703 -3.14286 [7.38340 F21.17734 14.89162
warianzas iguales
5e han asumido 6437 026 543 12 554 342857 |b.26132 F10.21366 17.07081
warianzas iguales
MAJEEDZS
Neo se han asumido 543 6.593 (602 342857 626132 F11.56441 1842156
wvarianzas iguales
5e han asumido 1.894 194 373 12 Tle 228571  |6.12844 F11.06702 15 63845
varianzas iguales
IMAJEEDSE
Neo =e han asumido 373 [7.122 (720 2.28571 |5.12844 12 15545 1672692
warianzas iguales

La muestra de pacientes y su comparacion de promedios mediante prueba T-

Student por pares, se establecio que existe una diferencia estadisticamente

significativa entre el resultado promedio de la escala de Majeed realizada a

la semana cuatro Yy

la semana cuarenta y ocho,

con un poder

estadisticamente significativo de .181, con una intervalo de confianza del

95%, desviacion estandar de 14.6. Los resultados estadisticos completos se

muestran en las tablas 15.1, 15.2 y 15.3.
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TABLA 15.1

Media N Desviacion fip.  |Error tip. de la
media
MAJEEDA 30.2857 |14 14.65201 3.91591
Par 1
MAJEED10 145714 |14 14.44200 3.85979
MAJEED10 145714 |14 14.44200 3.85979
Par 2
MAJEED24 67.8571 |14 11.39404 3.04519
MAJEED24 67.8571 |14 11.39404 3.04519
Par 3
MAJEEDAS 718571 |14 11.07914 2.96102
DIASTASISRX 16.2857 |14 5.67625 1.51704
Par 4
DIASTASISPOSQXRX 3.5000 |14 2.06621 55222
DIASTASISTAC 17.2143 |14 5.60465 1.49791
Par 5
DIASTASISPOSTQXTAC 5.4286 |14 3.29835 88152
MAJEEDA 30.2857 |14 14.65201 3.91591
Par 6
MAJEEDAS 718571 |14 11.07914 2.96102
TABLA 15.2
M Correlacidn Sig.
par 1 MAJEED4 y MAJEED1O 14 843 000
Par 2 MAJEED10 y MAJEED24 14 368 034
par 3 MAJEED24 y MAJEEDAS 14 883 -000
14 512 061
Par 4 DIASTASISRX y DIASTASISPOSQXRX
14 660 010
ars DIASTASISTAC y
DIASTASISPOSTQXTAC
Par 6 MAJEED4 y MAJEED4S 14 373 181




TABLA 15.3

Diferencias relacionadas It gl Sig.
(bilateral)
Media (Desviacion |Error tip. de|95% Intervalo de
tip. la media |confianza para la
diferencia
Inferior Superior
T - 7.9B4ER 2.13405 -18.89604 ([-9.67538 F6.694 |13 000
Par 1 14 2857
MAIJEED1D 1
MAJEED10 - 12.31277 3.29073 -30.39490 ([-1&6.17653 [7.076 |13 000
Par 2 23.2857
MAJEED24
1
par 3 MAJEED24 - -4.00000(5.43453 1.45255 -7.13804 |-.86196 F2.754 (13 016
a2 MAJEED4R
Par 4 DIASTASISRX - 12 7857 [4.04864 1.32258 0.02846 1564297 [@.667 |13 000
% DIASTASISPOSQXRX |1
DIASTASISTAC - 11.7857 |3.22772 1.129591 5.34470 1422673 [10.431 |13 000
Par 5 DIASTASISPOSTONT |1
AC
MAJEEDA - 14 63775 (3.91210 -50.02301 |-33.11984 [(10.626(13 000
Par & 111.5714
MAJEED4E N

Otro resultado estadistico se compararon los promedios por medio de T-
Student, entre el resultado de diastasis post quirargica inmediata por
radiografia y la diastasis por tomografia a las 48 semanas por tomografia axial
computada simple, en donde no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Los resultados estadisticos completos se muestran en las

tablas 16.1y 16.2.
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TABLA 16.1

TOTALTORN N Media Desviacién tip.  |Error tip. dela
media

1 7 3.4286 2.22539 .84112
DIASTASISPOSOXRX

2 7 3.5714 2.07020 78246

1 7 5.1429 3.53217 1.33503
DIASTASISPOSTOXTAC

2 7 5.7143 3.30224 1.24813

TABLA 16.2

Prueba de Levene
para la igualdad de

varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

F Sig. t gl 5ig. Diferencia |Error tip. de la [95% Intervalo de confianza
(bilatera |[de medias |diferencia para la diferencia
I
Inferior Superior
Se han asumido .079 |.784 -.124 12 .903 -.14286 1.14879 -2.64586 2.36015
varianzas iguales
DIASTASISPOSQXRX
No se han asumido -.124 |11.938 (.903 -.14286 1.14879 -2.64731  [2.36160
varianzas iguales
Se han asumido .009 |.827 -.313 [12 .760 -.57143 1.82760 -4.55344 3.41058
varianzas iguales
DIASTASISPOSTOXTAC
No se han asumido| -.313 [11.946 |.760 -.57143 1.82760 -4.55543 3.41257
varianzas iguales

Como parte de los resultados se anexan las evidencias fotogréficas

radiograficas de los resultados postquirdrgicos inmediatos, de algunos

pacientes.
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XI. DICUSION.

Las lesiones de pelvis o propiamente dicho del anillo pélvico, son sumamente
graves, con elevadas tasas de mortalidad dependiendo de sus mudltiples
variables como el mecanismo de lesion y otras lesiones asociadas. (1). Una
creciente movilidad de las zonas urbanas, han propiciado un aumento de
accidentes de trafico, los cuales siguen siendo una de las causas mas
frecuentes de este tipo de lesiones. (1)(5). Dentro de toda la atencion médica
multidisciplinaria para el manejo de este tipo de pacientes, las decisiones para
el manejo quirargico definitivo son de las mas importantes, de esto dependera
la calidad de vida final que pudiera llegar a presentar el paciente. Una de
estas decisiones en relacion al manejo definitivo de una lesion de arco pélvico
posterior, se basa en el hecho de realizar su fijacion para el restablecimiento
anatoémico y biomecanico del mismo, basandose en el hecho de permitir una
adecuada cicatrizacion o0 restauracidon biolégica de los complejos
ligamentarios posteriores. (8)(15)(19). Existe en la literatura mucha
controversia en relacion a realizar la fijacién del arco pélvico anterior de
manera obligada cuando existe compromiso del arco pélvico posterior, aun
sin comprobarse que existan diferencias funcionales entre la combinacion de
ambas fijaciones o de solamente una (8)(14)(15)(16)(17), dentro de estas
discrepancias también se ha encontrado poca literatura que hable de

resultados funcionales de pacientes, con las mdultiples configuraciones de
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fijacion del arco pélvico posterior y sus diferentes implantes, uno de estos
datos aun sombrios es en relacibn al numero de tornillos iliosacros
percutaneos a colocarse, siendo como objeto de estudio este trabajo asi

como la descripcion y el andlisis de sus mdltiples variables. (14).

En este estudio nuestra muestra se baso principalmente en pacientes que
hubieran presentado una lesion del anillo pélvico, que entraran dentro de la
clasificacion de Tile en subtipos B1, B2, B3y C, y en la clasificacién de Young-
Burgess APC subtipos 1l 'y Ill, LC subtipos Il 'y lll 'y por CV.
(12)(13)(14)(15)(16)(17)(20). Esta muestra estuvo comprendida por 14
pacientes masculinos y femeninos, con predominio de masculino [n=10], con
diferentes ocupaciones siendo la ocupacion de no actividades de carga la
mas frecuente [n=10], presentaron diversos mecanismos de lesion de los
cuales fueron registrados 6 diferentes: prensado en auto, rodamiento de
escaleras, atropellamiento, caida de gran altura, accidente en moto,
accidente en auto tipo frontal, siendo el atropellamiento el que se presento
con mayor frecuencia [n=4], presentaron un indice de masa corporal
promedio de 25.5 tomando como valor maximo 31 y minimo 20. Se registro
también aquellos pacientes que presentaran dismorfismo sacro el cual fue del
14.3% [n=2] (11)(13). Se registro aquellos pacientes que presentaron
luxacion sacroiliaca bilateral [n=3]. (15)(17). Se registro a los pacientes que

se acompafio de una fractura de sacro (independiente de su clasificacion),

pag. 92




n=7. (12)(13)(14)(15)(16)(17)(20). Aquellos que presentaron alguna otra
fractura asociada, la cual se presento en el 78.6% de la muestra (n=11). Los
gue presentaron lesion del arco pélvico anterior (n=10), de los cuales se les
realizo fijacion definitiva a n=9. (12)(13)(14)(15)(16)(17)(20). Y finalmente si
se utilizo una fijacion externa previo a su manejo definitivo el cual fue del 50%
(n=7). También se registro la diastasis del arco posterior (desplazamiento de
la articulacion sacroiliaca y/o del trazo de fractura a nivel del sacro), con un
promedio de 16.2mm, esta corroborada por tomografia computada simple
con un promedio de 17.2mm. Otro registro que se obtuvo de la muestra fue
la moda de la longitud de tornillos usados en los 14 pacientes la cual fue de
80mm.(14)(15) La diastasis residual postquirurgica inmediata por radiografia
tuvo un promedio de 3.5mm, asi como el promedio de la diastasis residual
post quirdrgica a las 48 semanas por tomografia axial computada simple fue
de 5.4mm. Dentro de la escala de Majeed se obtuvieron resultados promedios
de 30.2, [pobres <30 puntos dentro de la clasificaciéon de Majeed], a las 4
semanas, un promedio de 44.5 a las 10 semanas, 67.8 a las 24 semanas
[justo 60-69 puntos dentro de la clasificacion de Majeed], y de 71.8 a las 48
semanas [bueno 70-77 puntos dentro de la clasificacion de Majeed]

(18)(19)(20).

Existe escasa literatura que hable concretamente entre el uso de 1 o 2

tornillos iliosacros, uno de ellos es un estudio biomecéanico en especimenes
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cadavéricos congelados con lesiéon del anillo pélvico, en donde concluyen que
no existe una diferencia estadisticamente significativa entre el uso de 1 o 2
tornillos, sin embargo, dejan la puerta abierta a que podrian ser resultados
funcionales clinicos muy similares a los reportados por Miguel A. Giraldez y

cols. (14).

Otro punto a considerar es el uso de los tuneles 6seos S1y S2, este ultimo
reportado como corredor seguro y amplio en su longitud por Javier del Rio y
cols. (13), en nuestro estudio debido a la aleatorizacion de la muestra, la
colocacion del tornillo S1 o S2, fue a preferencia del cirujano, exceptuando
aguellos que presentaron dismorfismo sacro a los cuales por la literatura
reportada se prefirid usar el tinel 6seo de S2 (11)(13). Se ha comentado la
importancia de la longitud de los tornillos, algunos preferentemente que
pasen todo el cuerpo del sacro incluso hasta el hueso iliaco contralateral para
dar mayor estabilidad al arco pélvico, en nuestro estudio debido a causas
inherentes a la operatividad hospitalaria y disponibilidad de implantes, solo se
contaban con tornillos hasta 100mm como el mas largo, rosca parcial 32mm
y diametro 7.0mm, en todos los pacientes de este estudio ningun tornillo

sobrepaso la linea media del cuerpo.

Dentro de este estudio se realizo la comparacion de promedios, entre el grupo

1 (fijacion posterior con 1 tornillo) y el grupo 2 (fijacion con 2 tornillos),
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mediante la prueba estadistica de T-Student, (p<0.001, o=0.05, D.E.= 4.18), de
la escala funcional de Majeed, realizada al paciente a la semana 4, 10, 24 y
48, siendo esta ultima de gran importancia debido a la poca literatura que
existe en relacion al seguimiento de 1 afio en escalas de funcién para este
tipo de lesiones, siendo un seguimiento muy similar al realizado por Brian H.
Mullis y cols. (20), no se tiene un claro panorama de si una reduccion
anatomica o la calcificacion del complejo ligamentario posterior, traducido
como una anquilosis de la articulacion sacroiliaca, son factores que
contribuyan para la estabilidad de arco posterior y la aparicion de dolor
cronico, como una de las mas frecuentes complicaciones reportadas de toda
esta patologia. Dentro de los resultados obtenidos, no se tuvo una diferencia
estadisticamente significativa. Otro resultado obtenido bajo la misma prueba
estadistica, fue que no hubo diferencia estadisticamente significativa, para la
medicion radiografica de la diastasis del arco pélvico posterior, medida por

radiografia y medida por tomografia axial computada simple.

Los resultados de nuestro estudio fueron iguales a los reportados por Miguel
A. Giraldez y cols. (14), en donde no hay alguna diferencia funcional en
colocar 1 o 2 tornillos. Por otra parte, los resultados fueron similares a los
reportados por J.M. Lépez Pefia (15), en los que, en su serie de 6 casos,
todos los pacientes fueron tratados con 2 tornillos iliosacros, sin arandela, con

aparente buenos resultados, sin embargo, no reportan el tiempo de
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seguimiento, ni escalas utilizadas para la valoracion funcional, basandose
mas en la colocacién al cuerpo de S1 como la opcidon mas segura y viable

cuando no se presenta un dismorfismo sacro. (15).

Una pregunta que surge a partir de este estudio es el uso de la escala de
Majeed, ya que no ha sido actualizada durante ya varios afos, a diferencia
de la escala de lowa la cual es muy similar en sus “items” y “scores”, sin
embargo en nuestro estudio, no se logra tener un puntaje “Excelente” de
acuerdo a la escala, lo cual quisiéramos que todos los pacientes al haber
presentado una lesién grave, recuperaran su nivel de vida a como era antes
de presentar la lesion, por lo que llega a preguntarnos si esta escala aun es
viable para valorar la funcionalidad del paciente, siendo también en nuestro
estudio el apartado sexual el que conto con los datos mas bajos. Algunos
otros autores como Dujardini (20), relacionaron la fractura de sacro como una
causa importante de dolor, reflejado en la escala de Majeed. La importancia
de realizar también maniobras para valoracion de la inestabilidad de la
articulaciéon sacroiliaca, cuando se tiene evidencia de una osteosintesis fallida
o insuficiente, no se ha logrado establecer como parte de un protocolo de
seguimiento a este tipo de pacientes, una de estas pruebas es la prueba de
Guillet, en la cual no se tiene documentado en la literatura buscada, el uso de
esta prueba para valorar la inestabilidad de la articulaciéon sacroiliaca en

presencia de una fijacién estable o inestable.

pag. 96




Se propone el uso conjunto de maniobras validadas para la disfuncion de la
articulacién sacroiliaca o inestabilidad del arco posterior, junto con escalas
gue valoren otros aspectos importantes del paciente, asociados a una prueba
clinica que demuestre la inestabilidad del arco pélvico posterior. Es de suma
importancia para futuros investigadores ir dando luz a esta serie de preguntas

con un panorama aun sombrio en estos tiempos.
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Xll. CONCLUSIONES

El resultado funcional de los pacientes que presentan inestabilidad pélvica
Tile B 0 C, a seguimiento de 1 afio, con manejo quirurgico definitivo del arco
posterior, con el uso de 1 o 2 tornillos iliosacros percutaneos, colocados a S1
0 S2, no demuestra un impacto positivo o negativo durante la evolucion clinica
del paciente. El uso de métodos avanzados de imagen como la tomografia
axial computada, no muestra mayor beneficio para la medicién del arco

posterior, que una radiografia simple.
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Xlll. CONSIDERACIONES ETICAS.

Dado que la investigacién para la salud, es un factor determinante para
mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud
del individuo y la sociedad en general;, para desarrollar tecnologia e
instrumentos clinicos mexicanos en los servicios de salud para incrementar
su productividad. Conforme a las bases establecidas, ya que el desarrollo de
la investigacion debe atender a los aspectos éticos que garanticen la libertad,
dignidad y bienestar de la persona sujeta a investigacion, que a su vez
requiere de establecimiento de criterios técnicos para regular la aplicacion de
los procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los recursos
destinados a ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la
investigacion en seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de
diagnosticos, terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un control de
seguridad, para obtener mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las

personas.

Por lo que el presente trabajo de investigacion se llevara a cabo en pacientes
con traumatismo pélvico, el cual se realizaréa en base al reglamento de la Ley
General de Salud en relacién en materia de investigacion para la salud, que
se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos

Mexicanos.
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Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres

Humanos, capitulo 1, Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de
Diagnosticos, Terapéuticos, y de Rehabilitacion. Capitulo I: Disposiciones
comunes, contenido en los articulos 61 al 64. Capitulo Ill: De la Investigacion

de Otros Nuevos Recursos, contenido en los articulos 72 al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de

Atencion a la Salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Para tales efectos y basados en lo contenido en el titulo segundo; capitulo |,
articulo 17 del mencionado reglamento nuestra investigacion se considera sin
riesgo.

Asi como también acorde a los cédigos internacionales de ética: Declaracion

de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.
Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial; Helsinki, Finlandia, junio 1964
y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, octubre

1975 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, octubre 2000.
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El presente trabajo se presentara ante el comité local de investigacion

respectivo para su autorizacion y registro respectivo.

El presente estudio no pone en peligro la integridad del paciente ni bioldgica,

funcional o moral, dado que el riesgo es menor al minimo, por lo que se apega

a las normas vigentes de salud en México.
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XIV. FACTIBILIDAD.

Para la realizacién del presente estudio, se requirid del siguiente equipo y

material humano que a continuacion se mencionan;

Médicos para el analisis de los pacientes candidatos a este estudio,

en el area de hospitalizacion de esta unidad hospitalaria.

Médicos adscritos a esta unidad para realizar el procedimiento

quirdrgico planteado.

Papeleria para los formatos de la escala que se aplicara a los

pacientes en la consulta externa.

Lapices y plumas para el registro de datos.

1 equipo de telefonia movil, smartphone o Tablet, con conexion a

internet para vincular los datos al “drive”.
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1 equipo de cOmputo para la recoleccion de los datos, asi como
software del paquete estadistico SPSS versién 21.0 en inglés, para

el manejo de los datos y el célculo estadistico.

El presente estudio fue factible porque se cuenta con la disponibilidad de

meédicos en la especialidad de ortopedia para la recoleccion de datos, asi

como la cantidad de pacientes necesaria para llevar a cabo el estudio y tener

conclusiones adecuadas, de igual forma el recurso humano especializado

con el que cuenta la unidad hacen factible un estudio de ensayo clinico

aleatorizado.
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Gréafica de Gantt.

Estado del arte

Disefio del protocolo

ENERO | MARZO | ABRIL DIC. DIC. ENERO FEB
2023 2023 2023 - 2024 2024 2025 2025
NOV
2024

Comité local

Maniobras

Recoleccion de datos

Andlisis de resultados

Redaccion manuscrito

Divulgacion

Envio del manuscrito a

publicacién
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XVII. ANEXOS.

Anexo 1. Majeed Score. Traducida al espafiol y adaptada.

ESCALA MAJEED
Registro individual. DOLOR Méx. 30
Intenso que continua en el reposo. 0-5
Iniciales del paCiente; — Intenso a la actividad. 10
Tolerable pero limita la actividad. 15
No. EXpediente: - Se presenta con moderada actividad pero cede al reposo. 20

Leve & intermitente 6 se presenta con actividad normal. 25
Ligero u ocasional 6 ausencia de dolor. 30
SEDESTACION Max 10
Dolorosa. 0-4
Dolorosa sies prolongada o incOémaoda. 6
Incobmoda. 8
Libre. 10
RELACION SEXUAL Méx. 4
Dolorosa.0-1
Dolorosa sies prolongada o incomoda. 2
Incémoda. 3
Libre. 4
AYUDAS PARA CAMINAR Max 12
Postrado en cama o similar. 0-2
Silla de ruedas. 4
Dos muletas. 6
Dos bastones o palos. 8
Un bastén. 10
Ninguno. 12
CAMINA SIN AYUDA Max 12
No puede caminar o similar. 0-4
Arrastra pequefios pasos. 6
Cojera grave. 8
Cojera moderada o leve. 10
Normal. 12
DISTANCIA CAMINANDO Méx 12
Postrado en cama o pocos pasos. 0-2
Muy limitada y pocos pasos. 4
Limitada con bastén 6 dificultad para estar de pie prolongado. 6
Una hora con baston. 8
Una hora sin baston, dolor leve o cojea. 10
Normal para la edad y condiciéon general. 12
RESULTADO FUNCIONAL - PUNTAJETOTAL.

EXCELENTE 78-80
BUENO 70-77
JUSTO 60-69
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Anexo 2.

Consentimiento Informado.

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA.
COMITE DE ENSENANZA E INVESTIGACION,
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

“DR. Y GRAL. RAFAEL MORENO VALLE”

Secretaria COORDINACION DE ENSENANZA E H.T.O.

de Salud INVESTIGACION. ':;v : RAEL ?:22;5

Colbstioia Riii CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO NINNNNZANA

(ADULTOS) ] )
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: ¢,Cuando? colocar 2 tornillos sacroiliacos en inestabilidad de arco pélvico posterior.

No

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Marzo 2023 en Puebla, México

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar si una maniobra es mejor que la otra.

Procedimientos: Colocacién de 1 tornillo canulado iliosacro 6 2 tornillos canulados iliosacros.

Posibles riesgos y molestias: Dolor residual, lesién neurolégica, infeccién, limitacion funcional.

Posibles beneficios que recibira al participar Mejoria de la funcién y rehabilitacion precoz.

en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas No se conocen resultados funcionales hasta el momento y la alternativa es la colocacion de
de tratamiento: placas por via posterior, fijacion externa 0 manejo conservador.

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico:

Beneficios al término del estudio: Determinar si proporciona mejores resultados funcionales 2 tornillos
iliosacros o 1 tornillo iliosacro.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Francisco Xavier Cordero Morales.

Colaboradores: Dr. Gustavo Rivera Saldivar.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la Coordinacion
de Ensefianza e Investigacion del HTO-SSA-Puebla.: lateral autopista México-Puebla 2726. colonia san Pablo Xochimehuacan. Teléfono
2221222030 Correo electrénico: ortopediahosp@gmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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