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Biomecanica de la pelvis

Daniel Diego Ball*

INTRODUCCION

Objetivos:
In(_jUdablemente 9“9 para poder a) Comprender la anatomia y biomecanica de
brindar un tratamiento adecuado la pelvis.
a una lesién mecanica es impor- b) Reconocer la diversidad de patologia de la
tante conocer con precision la ana- pelvis de acuerdo a la energia que ocasio-
né la lesion.

tomia de la region sobre la cual
se asienta, asi como la diversi-
dad de padecimientos que pueden presentarse debido a los mecanismos y vecto-
res de energia que en forma horizontal, vertical o combinada pueden producirla.

En los ultimos afios ha habido un mayor conocimiento de la cintura pélvica, tanto
de su anatomia como de su biomecanica, incluyendo la distribucion de fuerzas que
la afectan y que generan una patologia representativa y en cierta forma repetitiva.

Comprender la patologia de la pelvis y su evolucién natural nos ha llevado a
modificar el tratamiento tradicional que era uno solo para todas las lesiones:
conservador, mediante una «hamaca ortopédica». No se establecia ninguna di-
ferencia entre lesiones estables, parcialmente inestables o francamente inesta-
bles; el tratamiento era el mismo y por lo general dejaba alguna secuela, desde
una menor sin complicaciones funcionales, hasta una grave incapacidad.* Ac-
tualmente se establece una diferencia entre los distintos tipos de lesiones de
pelvis y por consecuencia se aplica un tratamiento especifico a cada una ellas,
ya sea conservador o quirdrgico, pudiendo optar en este Ultimo por abordajes
anteriores, posteriores 0 combinados que permiten recuperar en la mejor forma
posible la anatomia del anillo pélvico y de los tejidos blandos u orgénicos cir-
cunvecinos, con lo que posteriormente se recuperara la biomecanica normal de
esta importante estructura anatémica.

CINTURA PELVICA

Es un anillo osteoarticular cerrado que sirve como sostén del abdomeny que une
al tronco con los miembros inferiores. Tiene tres estructuras 0seas: dos huesos
iliacos que son simétricos y una estructura central que los une: el sacro. Estos
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tres huesos estan unidos por tres articulaciones, dos sacroiliacas que tienen muy
poca movilidad y la sinfisis pubica que es practicamente fija.

Lo primero que se debe recordar con respecto a la cintura pélvica es que
transmite la fuerza del peso que pasa a través de la 52 lumbar y se divide en
dos partes iguales hacia los alerones del sacro, pasa por las espinas ciaticas
dirigiéndose hacia la cavidad cotiloidea y de ahi a la cabeza y al cuello femoral.

Existen ciertos elementos anatdomicos que dan estabilidad a la pelvis y que se
pueden diferenciar como estructura anterior y estructura posterior. La primera esta
integrada por la rama pubica y previene el colapso anterior del anillo pélvico durante
el soporte del peso del cuerpo mediante un ligamento muy fuerte que soporta las
fuerzas de rotacion externa.

La estructura posterior es la res-
ponsable de la estabilidad pélvicay
esta constituida por el complejo sa-
croiliaco, el cual soporta las fuerzas
de carga de la columna hacia las
extremidades pélvicas (Figura 1).2

Los ligamentos sacroiliacos ante-
riores son planos y fuertes, su fun-
cion es la de resistir la rotacion ex-
ternay las fuerzas de cizallamiento.
Los ligamentos sacroiliacos poste-
riores, tienen el efecto de una banda
de tensién, ejemplo tipico de un
puente en el que la columna de sos-
tén estaria constituida por las espi-
nas iliacas posterosuperiores, la ba-
rra de suspension, el ligamento
sacroiliaco inter6seo y el puente es-

taria representado por el sacro. Se Figura 1. En esta gréafica, tomada de Kapandiji,
se puede apreciar la distribuciéon de la carga y

agregan los Ilga,n"_ne_ntos iliolumbar como se distribuye en la cintura pélvica para
que van de la apofisis transversa de transmitir las fuerzas entre el raquis y los

L5 a la cresta iliaca (Figura 2). miembros inferiores.

Figura 2. Se puede ver el
ejemplo del puente, las
columnas son las espinas
iliacas posterosuperiores,
la barra de suspension, los
ligamentos sacroiliacos
interéseos y el puente, el
sacro
(Kapandji).
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La comprension de la anatomia y del funcionamiento de estas estructuras
resulta fundamental para determinar la estabilidad o inestabilidad del anillo pél-
vico, ya que son precisamente las encargadas de su integridad.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES

Las lesiones del anillo pélvico pueden clasificarse en tres tipos: estables, parcial-
mente inestables o completamente inestables.?

El grado de inestabilidad de la pelvis se correlaciona directamente con el ni-
vel o grado de energia que la produjo; por ejemplo, una pelvis completamente
inestable sugiere un trauma de alta energia, pero la lesién no debe circunscribir-
se s6lo al tejido éseo, sino también a los érganos y tejidos circundantes, lo que
permite determinar el tratamiento a seguir; por ejemplo: en una lesion estable,
se puede optar por un tratamiento conservador consistente en quitar la carga.
En cambio, en una lesién parcialmente estable o francamente inestable se
debe decidir si se fija quirdrgicamente la estructura anterior o la estructura pos-
terior, o bien si se fijan quirargicamente las dos estructuras, lo que se conside-
raria un tratamiento combinado.

Una ruptura ligamentaria puede ocasionar que la sinfisis pUbica se abra hasta
2.5 cmy si a ésta le agregamos una lesién del ligamento sacroespinoso y del
sacroiliaco anterior, se abrira mas y se denominara «en libro abierto». Si se agre-
ga una lesién de los ligamentos posteriores, entonces ya cursa con una inestabi-
lidad total, con apertura de libro abierto y un desplazamiento vertical. Por lo tan-
to, no debemos de olvidar la regla de oro: que la pelvis es un anillo, por lo que si
existe una lesién anterior debe de haber una lesion posterior y viceversa.

Por lo anterior, las lesiones de pelvis se pueden producir por cualquiera de
los siguientes tres patrones de fuerza:

a) Abrir como libro o fuerza anteroposterior
b) Desplazar hacia la linea media o fuerza de compresion lateral
c) Desplazar en forma vertical o fuerza de cizallamiento vertical.1%!2

FUERZA ANTEROPOSTERIOR

Ocasiona que la pelvis se abra como libro, el vector de energia golpea las espinas
iliacas posterosuperiores, causando una rotacion externa de los huesos iliacos
con la consecuente disrupcion de la sinfisis pubica (Figura 3a), ya que afecta uno
o los dos ligamentos sacroiliacos anteriores. También puede ser producida por la
rotacion externa de los fémures, lo cual puede romper la sinfisis pubica o fractu-
rar las ramas pubicas (Figura 3b).*

FUERZA DE COMPRESION LATERAL

El vector de energia golpea sobre la cresta iliaca o el trocanter mayor, empuja la
pelvis hacia la linea media y ocasiona una compresion en el complejo sacroiliaco
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posterior, produciendo por lo general una lesién estable. En este mecanismo, las
fracturas 6seas son comunes, se puede fracturar desde una sola de sus ramas hasta
las cuatro. Los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso generalmente se encuen-
tran intactos (Figura 4).

FUERZA DE CIZALLAMIENTO VERTICAL

Es una fuerza vertical con sentido anteroposterior que pasa a través de los hue-
sos del complejo posterior y ocasiona una gran lesién con desplazamiento severo
del hueso y de los tejidos blandos. Este desplazamiento es muy comun, tiene un
gran efecto en los tejidos blandos y puede producir lesiones combinadas de arte-
rias, nervios y visceras (Figura 5).

Una vez comprendida la biomecanica de estas lesiones se pueden clasificar
en la siguiente forma:®!*

A Fracturas estables
Al  Fracturas que no involucran el anillo
A2  Estable, con minimo desplazamiento de la fractura del anillo

B Rotacionalmente inestable pero verticalmente estable
Bl Libro abierto (Compresion anteroposterior)
B2 Compresion lateral: Ipsilateral
B3  Compresion lateral: Contralateral

Figura 3. a. Se puede
observar un ejemplo de
fuerza que golpea a las

espinas iliacas
posterosuperiores,
ocasionando ruptura de
sinfisis pubica. b. Se
puede producir una
separacion del pubis con
fuerzas de rotacion
externa sobre ambos
fémures.

Figura 4. Se puede observar
en la figura del lado izquierdo,
un golpe lateral que
comprime el sacro y
desplaza la hemipelvis hacia
el lado contralateral. En la
figura del lado derecho se
observa una fuerza sobre el
fémur que golpea el
acetabulo fracturando la
rama pubica y generando
compresion sobre el sacro.
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Clnestable rotacional y vertical
Cl1 Unilateral
C2 Bilateral
C3  Fracturas asociadas del acetabulo

INESTABILIDAD CRONICA

Desde la década de los treinta, Chamberlain indic6 la importancia de valorar la
medicion de traslacion de los huesos pubicos como una medida de la movilidad
sacroiliaca,” pardmetro que sigue vigente, ya que en muchas ocasiones podemos
tener en nuestra consulta un paciente con dolor crénico sobre el anillo pélvico en
el que las radiografias rutinarias de pelvis, como son la anteroposterior de entrada
y de salida, no permiten detectar datos compatibles con inestabilidad. La inesta-
bilidad crénica puede tener un sinnimero de causas: hormonal, metabélica, bio-
mecanica, incongruencias anatémicas secundarias a un traumatismo, traumatis-
mos menores repetitivos, lesiones iatrogénicas como la toma de injerto 6seo,
principalmente cuando se afecta la espina iliaca posterosuperior y se destruye el
ligamento interéseo posterior o cuando se presenta una osteitis pubica.

Otra causa podria ser el dolor en el pubis después de un parto; si bien es
cierto que hay un factor hormonal durante el embarazo condicionado por la
produccién de relaxina y progesterona, hormonas que ayudan a relajar los liga-
mentos de la sinfisis del pubis para dilatar el canal del parto; actualmente se
discute la idea de que existen otros receptores de estas hormonas que permi-
ten separar mas la sinfisis pubica durante este proceso. Se sabe que en uno
de cada 600 partos ocurre una diastasis del pubis, por lo que se debe tener
en cuenta este factor para todo paciente que cursa con dolor pubiano postpar-
to. Ante un caso de éstos, se debe tomar una serie de radiografias en posi-
cidn supina, en bipodalico y monopodalico con peso en cada extremidad, las
denominadas vistas de «flamingo»; de esta manera se puede valorar el des-
plazamiento vertical de la sinfisis de pubis, cuya movilidad normal en el hom-
bre es de 0 a 0.5 mm, de 0 a 1.5 mm para la mujer nulipara y hasta 3 mm
para la mujer multipara. Este tipo de estudio radiografico tiene un alto porcen-
taje de seguridad para valorar inestabilidades que probablemente se omiten
en estudios normales.

Figura 5. En estas figuras
se puede observar que al
aplicar una fuerza de
cizallamiento sobre el
complejo posterior, en
sentido vertical, la
estructura ésea se
desplaza y afecta los
tejidos blandos.
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El tratamiento de las inestabilida-
des crénicas con separacion de la
sinfisis pubica con o sin sacroileitis
se debe individualizar, pero actual-
mente la tendencia en diferentes
instituciones es a realizar una os-
teosintesis de la sinfisis puabica con
artrodesis e injerto seo y se puede
acompafar con fusién de las articu-
laciones sacroiliacas (Figura 6).568

RESUMEN

Para poder racionalizar esta estruc-
tura y llevar a cabo un tratamiento
adecuado debemos comprender la
distribucién de la energia que puede

Figura 6. Ejemplo de inestabilidad crénica de la
sinfisis pubica desencadenada con el apoyo
monopodalico de la paciente sobre el miembro
pélvico derecho. Obsérvese el desplazamiento
cefélico de la hemipelvis derecha.

afectarla, tanto a sus partes seas como a sus tejidos circundantes y a los
O6rganos que contiene y que también pueden resultar afectados. Con esto, se
puede decidir entre un tratamiento conservador a base de reposo o un tratamien-
to quirargico para estabilizar una lesién aguda que involucre las estructuras
anteriores, posteriores o combinadas, o bien quitando el dolor producido por una
inestabilidad crénica, ya sea mediante una fusion de la estructura anterior, pos-

terior o combinada.
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