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Disrupcién del pubis asociada a parto
distocico en pelvis inmadura

Pubic disruption associated with dystocic delivery in immature pelvis
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Resumen

La disrupcion del pubis durante el trabajo de parto es una lesion rara con frecuencia de 0.1-0.8%, por lo regular relacionada con pacientes
primigravidas de edad avanzada, existe poca evidencia reportada en pacientes jovenes, pero practicamente ninguna en edad pediatrica.
En nuestro caso, se trata de paciente femenino de 15 afios de edad que cursa embarazo a término con trabajo de parto distocico y con
una pelvis esqueléticamente aiin inmadura con disrupcion de la sinfisis del pubis que condicion6 inestabilidad rotacional del anillo pél-
vico, por lo cual hubo necesidad de tratarla quirdrgicamente. Al existir escasa literatura al respecto que unifique los criterios de manejo
en este tipo de lesiones pélvicas que son producto del trabajo de parto, es imposible estandarizar protocolos de atencion, por lo tanto,
la mejor forma de manejarlos es ajustarse a lo establecido en pacientes con lesiones similares como resultado de traumatismos de otra
indole. Nuestro objetivo es hacer un aporte a la bibliografia sobre esta rara entidad que sin duda esta subdiagnosticada, evidenciar que
podemos encontrarla en muchas mujeres en el postparto inmediato y que, aunque no sean necesariamente quirdrgicas, si deben tratarse
de manera correcta.

Palabras clave: fractura acetabular, fractura pélvica, inestabilidad pélvica, embarazo, rotura de la sinfisis pubica.
Abstract

Disruption of the pubis during labor is a rare lesion with a frequency of 0.1-0.8%, usually related to elderly primigravid patients, there is little
evidence reported in young patients, but practically none in pediatric age. In our case, it is a 15-year-old female patient who is in full-term
pregnancy with dystocic labor and with a skeletally immature pelvis, with disruption of the symphysis pubis that caused rotational instability
of the pelvic ring, therefore which required surgical treatment. As there is little literature in this regard that unifies the management criteria
for this type of pelvic injury that is a product of labor, it is impossible to standardize care protocols, therefore the best way to manage
them is to adhere to what is established in patients with similar injuries. as a result of trauma of another nature. Our objective is to make
a contribution to the bibliography on this rare entity that is undoubtedly underdiagnosed, to show that we can find it in many women in the
immediate postpartum period and that although they are not necessarily surgical, they should be correctly treated.
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Introducciéon Las lesiones de pelvis y acetabulo durante el
embarazo resultan ser una patologia poco frecuente
La sinfisis del pubis es una articulacién  asociada a un alto indice de mortalidad en la madre
catalogada como anfiartrosis, recubierta de  (9%) y aln mas en el feto (35%).2*
cartilago hialino con un disco de fibrocartilago Las causas mas comunes de trauma durante el
interpuesto; esta articulacion tiene movimientos ~ €mbarazo son los accidentes automovilisticos, atro-
muy limitados y se encuentra sometida a un ~ pellamientos, caidas y violencia fisica.**°

estrés importante durante el embarazo.'12 Por lo regular la biomecéanica en este tipo de
lesiones corresponde a una compresién antero-
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posterior de la pelvis que conlleva a la disrupcion
del pubis; asimismo, a nivel de la articulacion sa-
croiliaca es comun encontrar lesionado el complejo
ligamentario sacroiliaco anterior y preservado el
sacroiliaco posterior.

Ahora bien, los cambios fisiolégicos y hormonales
que se presentan durante el embarazo tienen una
gran injerencia en el anillo pélvico, que ocasionan la
relajacion de la sinfisis del pubis, ligamentos pélvicos
y articulacion sacroiliaca.*

Esta demostrado que las diastasis del pubis de
mas de 4 cm durante el parto vaginal causa lesion de
los ligamentos sacroiliacos anteriores, sacrotuberosos
y sacroespinosos.'8

Laincidencia reportada de ruptura de la sinfisis del
pubis después de un parto vaginal varia entre 1:300
partos y 1:30,000.%%°

Cuando esta lesion se presenta se describe como
un dolor agudo y punzante sobre la sinfisis del pubis,
que puede irradiarse hacia la articulacion sacroilia-
ca, acompanandose de un sonido audible tipificado
como un crack.

Este tipo de lesiones corresponden biomecanica-
mente a una compresion anteroposterior (APC) I o 11l
de la clasificacion de Young y Burgess.®*’

Normalmente, la tendencia en el manejo es que
sea de forma conservadora con aplicacion de binders
o fajas pélvicas, reposo en cama, analgesia y tera-
pia fisica. El tratamiento quirtrgico esta reservado
para aquellas pacientes con inestabilidad pélvica
evidente, que se define como una lesién de méas de
2.5 cm de la sinfisis del pubis,”® o persistencia de la
sintomatologia, independientemente del tamafio de
la diastasis pubica.

Existen trabajos como el de Rommens donde se
manejaron tres pacientes con disrupcion pubica al
postparto con diastasis de 1.5 a 4 cm, que presen-
taban persistencia del dolor a pesar del tratamiento
conservador, por lo cual se les realiz6 fijacién interna
con mejoria importante de la sintomatologia posterior
al evento quirdrgico.?!

En este reporte de caso presentamos a paciente
femenino de 15 afios, quien tuvo un embarazo a
término, con datos de una pelvis aun inmadura, la
cual fue victima de violencia obstétrica, con pérdida
del producto y que tuvo una disrupcion del pubis
de mas de 2.5 mm; resaltamos que si el manejo es
controversial hoy dia para este tipo de lesiones, lo es
aln mas en una pelvis con estas caracteristicas. No
encontramos ningun reporte en la literatura de algin
paciente que cumpliera con la edad, lesion del anillo
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pélvico asociada al parto, por tanto tomamos como
directriz de manejo el dolor y el tamafio de la disrup-
cién para proceder a realizar una reduccion abierta y
fijacion interna de la lesion del pubis.

Presentacion del caso

Paciente femenino de 15 afios de edad, quien
no contaba con algin antecedente de importancia,
cursé su primer embarazo sin complicaciones mé-
dicas durante la gestacién y, al llegar el término del
mismo, fue manejada por una partera, acorde a sus
usos y costumbres. Durante el proceso de alumbra-
miento se presentan complicaciones, aparentemente
por desproporcién cefalopélvica, por lo que fue
sometida a mdaltiples maniobras que incluyeron las
de tipo Kristeller en repetidas ocasiones, resultando
finalmente en la muerte del producto, con sangrado
de importancia, por lo cual es trasladada a nuestra
unidad hospitalaria para tratamiento de urgencias de
manera inicial por parte del servicio de ginecologia
con los siguientes laboratorios de ingreso: hemog-
lobina de 6.4 g/dl, hematocrito de 18.1%, leucocitos
de 9,050 U/I, plaquetas de 97 x 103 U/l, glucosa
de 109.26 mg/dl, urea de 43.01 mg/dl y creatinina
de 0.77 mg/dl, quienes dan el manejo inicial y una
vez hemodindmicamente estable, se nos solicita la
valoracion de la paciente por malestar y dolor im-
portante a nivel de la regién suprapubica asi como
el hallazgo radiol6gico de lesiones del anillo pélvico
a dicho nivel. De igual forma, en manera conjunta
es valorada por parte del servicio de urologia, quien
determina sélo la presencia de lesion vesicouretral
y decide dar manejo conservador con uso de sonda
de Foley por un par de semanas.

A la exploracion fisica se encuentra la presencia
de separacion palpable a nivel de la sinfisis del pubis,
con dolor moderado, asimetria de miembros pélvicos,
neuroldgicamente integra, la fuerza muscular se
encuentra en 5/5 en la escala de Daniels, sensibi-
lidad adecuada para los dermatomos vy los reflejos
osteotendinosos normales, no hay pérdida de tono
en esfinter anal.

Radiol6gicamente, se detecta presencia de
lesion a nivel de la sinfisis del pubis con una sepa-
racion de 5.5 cm, se advierte falta de fusién a nivel
de ambas crestas iliacas, de igual manera en la
tomografia axial computarizada de reconstruccion
se corrobora la lesién pulbica y lesion a nivel de las
articulaciones sacroiliacas en los ligamentos ante-
riores (Figuras 1y 2).
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Figura 1: Radiografia anteroposterior de pelvis donde observamos la
lesion pubica y apreciamos un cartilago de crecimiento no fusionado
en las crestas iliacas.

Figura 2: Tomografia de reconstruccion pélvica que corrobora la apertu-
ra de la sinfisis del pubis y la lesion de la articulacion sacroiliaca anterior.

Motivo por el cual se procedié a iniciar manejo
quirdrgico mediante la realizacion de una reduccién
abierta y colocacion de dos placas DCP (placas de
compresién dinamica) 3.5 mm de cinco y cuatro orificios
en la superficie anterior y superior del pubis, respectiva-
mente como medio para estabilizar el anillo pélvico. La
lesién de la articulacion sacroiliaca se manejo de forma
conservadora (Figuras 3y 4), no se presentd ninguna
complicacion en el transoperatorio y evolucioné de la
misma manera durante su estancia hospitalaria.

Posterior a su egreso como paciente ambulatorio
se valora a las dos semanas para retiro de puntos
sin complicacién alguna, posteriormente se revisa
al mes, tres y seis meses; se observa a la paciente
con una adecuada marcha bipodalica, independiente,
sin dolor suprapubico, manifestando la realizacién de
todas sus actividades de la vida diaria sin molestia

o dificultad alguna (Figuras 5 y 6). Se da cita al afio
para su revaloracion, pero debido a que la paciente
vive en un lugar alejado, y a las caracteristicas propias
de la paciente, ésta no regresa mas a la consulta y
perdemos el seguimiento.

Discusion

Ante el caso de toda lesion pélvica de cualquier
tipo, ya sea como producto de trauma de alta energia
0 no, siempre se debe valorar la estabilidad del anillo
pélvico. Pauwels definio la estabilidad como menos
de 2.5 cm de desplazamiento horizontal y menos de
1 cm de desplazamiento vertical bajo tensién.* Con
base en estos hallazgos optamos por llevar a cabo
un manejo quirargico, considerando el dolor que pre-
sentaba la paciente aunado al grado de separacion
del pubis; estas dos situaciones son suficientes para
justificarlo, y creemos que pueden ser la pauta para

Figura 3: Imagen durante el transoperatorio posterior a la colocacion
del material de osteosintesis, donde apreciamos la reduccion de la
fractura.

Figura 4: Radiografia anteroposterior de pelvis de control a los tres
meses de postoperada.



Figura 5:

Paciente deambulando y
con adecuada movilidad
a los tres meses de
postoperada.

Figura 6:

Paciente con adecua-
da flexo-extension

a los tres meses de
postoperada.

determinar una cirugia. Desafortunadamente por las
caracteristicas propias de la paciente, no pudimos
tener un mejor seguimiento a largo plazo y de como
podria repercutir esta situacién en un nuevo embarazo
0 en su calidad de vida.

La frecuencia tan baja de esta lesién, pero sobre
todo las caracteristicas especiales que actlian sobre la
pelvis durante el embarazo, ya que de manera natural
y fisioldgica existe una separacion del pubis, atribuible
a la accién hormonal como parte de la preparacién
del canal del parto, complica determinar o tener claro
cuando debemos optar por un manejo conservador
0 quirtrgico.”10-13

En cuanto al mecanismo de lesion, se tiene bien
definido y sin duda éste fue el que nuestra paciente
presento, ya que la ruptura de la sinfisis del pubis
durante el trabajo de parto es resultado de la aplica-
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cién de fuerza en un punto posterior al pubis durante
un parto dificil y al rapido descenso de la cabeza en
el canal de parto, produciendo la lesion de los liga-
mentos pubicos, con conservacion de los ligamentos
sacroiliacos posteriores en la mayoria de los casos,
teniendo como resultado una inestabilidad pélvica del
tipo rotacional.t>16

El manejo ha sido histéricamente de forma con-
servadora en disrupciones pubicas no mayores de
2.5 cm; este manejo ha demostrado ser efectivo en la
mayoria de los casos al favorecer la reduccion de la
diastasis pubica; durante las primeras seis semanas
s6lo con reposo en cama o con binders pélvicos.'8

Hagen en 1974 reporté 23 pacientes, siendo el
grupo mas grande de pacientes de disrupcién del ani-
llo pélvico asociado a embarazo que se ha publicado,
de las cuales ocho fueron tratadas quirdrgicamente,
dos con artrodesis de la sinfisis pubica, cuatro con
artrodesis de la articulacién sacroiliaca y dos con
ambos procedimientos, reportando evoluciones sa-
tisfactorias en las pacientes postoperadas con una
buena calidad de vida.*®

Kharrazhiy cols. recomiendan el manejo quirtrgi-
€O en pacientes con una apertura a nivel de la sinfisis
del pubis mayor de 4 cm, ya que observaron una
mala evolucion en el manejo conservador de estas
pacientes, ya que persistian con dolor crénico y nivel
de insatisfaccion elevado.??

Hierzholzer reporté un caso en el cual la diastasis
pubica era de 9 cm y se manej6 con fijacion interna
del pubis y artrodesis de la articulacién sacroiliaca,
teniendo una adecuada evolucion, pero en este caso
la diéstasis era muy importante y se tuvo que fijar el
anillo pélvico anterior y posterior.2

Con base en los pocos estudios publicados y el
consenso que de ellos obtenemos, en los hallazgos
clinico-radiolégicos de las lesiones que presentaba
nuestra paciente, el tipo de inestabilidad rotacional
y ser una pelvis con inmadurez, decidimos realizar
mediante un abordaje anterior utilizando la tercera
ventana de Letournel, una artrodesis pubica con el
uso de dos placas de 3.5 mm, pudiendo asi estabilizar
adecuadamente el anillo pélvico, sin dolor postopera-
torio y con reintegracion a la vida diaria.

Conclusiones

Los casos publicados en los Ultimos 40 afios sobre
este tipo de lesiones del anillo pélvico asociados al
parto no sobrepasan la veintena, siendo la mayoria
reportes de caso, por tanto, hasta el momento no es
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posible estandarizar su manejo. De tal manera que la
opcién mas viable es ajustarse a lo preestablecido en
las guias de préctica clinica en las lesiones pélvicas
como resultado de traumatismos de alta energia y asi
proponer el tratamiento mas adecuado acorde a cada
paciente y a las lesiones que presenta.

En este caso en particular, y debido a las carac-
teristicas especificas de nuestra paciente en cuanto
a la corta edad aunada al embarazo y a que radio-
l6gicamente la pelvis presentaba datos de no estar
aun esqueléticamente madura, revisando la literatura
hasta el momento no hemos encontrado un caso si-
milar con dichas particularidades, razon que lo hace
diferente del resto.

La paciente tuvo una adecuada evolucién cli-
nica, deambulando y retornando practicamente a
sus actividades habituales a las ocho semanas, sin
complicaciones durante todo su seguimiento, por lo
cual podemos considerar que el resultado obtenido
puede calificarse como satisfactorio. En este punto
podriamos establecer un tamizaje mas especifico en
pacientes con dolor suprapubico posterior al trabajo
de parto, y a sabiendas de que cada vez es mas fre-
cuente la resolucion del embarazo por via de cesérea,
sospechar alguna lesion pubica de importancia que
amerite ser tratada, o al menos dar seguimiento, co-
nocer mas de esta patologia en cuanto a frecuencia
y tener lineas de manejo mas claras.
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