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Prefacio

Las fracturas pélvicas y acetabulares aunque localizadas en la misma regién anatémica presentan carac-
teristicas diferenciales importantes. Mientras que las primeras pueden llegan a afectar a la vida en los casos
graves, las segundas solo suelen afectar a la funcién pero hasta en los casos leves. La gravedad de las fracturas
pélvicas puede ser tan extrema que requiera tratamiento quirtrgico inmediato con la necesidad de descartar
la transferencia urgente del paciente a otro centro especializado; por el contrario, las fracturas acetabulares
suelen requerir la demora de unos dias hasta su tratamiento quirirgico. En fin, las secuelas de las fracturas
pélvicas suelen ser de dificil correccién, mientras que en las acetabulares la artroplastia total generalmente
soluciona el problema.

La pelvis se concibe como un anillo constituido por el sacro articulado posteriormente con los huesos ilia-
cos y, estos, a su vez, por delante confluyendo en la sinfisis pubica. El ensanchamiento del anillo a expensas
de una fractura o una luxacion se suele asociar a una lesién vascular de diversa naturaleza, lo que provoca
una hemorragia importante que establece la base fisiopatologica de la gravedad y necesidad de tratamiento
inmediato. Parece 16gico que se requiera el cierre del anillo como paso previo a cualquier otro planteamien-
to para tratar la hemorragia, acompanandose del tratamiento urgente de las lesiones concomitantes que ponen
en peligro la vida, sean viscerales o de los huesos largos, especialmente del fémur. Este proceder, conocido
como «control de dafios», es universalmente aceptado y precisamente pretende atajar de forma urgente los
fenédmenos humorales que, ademds de la hemorragia, acontecen en cualquier politraumatizado sin afadir un
nuevo traumatismo, el quirtrgico, excepto el dirigido a salvar la vida. A ello se consagran los dos primeros
capitulos de esta monografia; a la evaluacion inicial y preoperatoria, que debe ser rdpida y certera, y al trata-
miento urgente de la hemorragia retroperitoneal asociada a las fracturas del anillo pélvico. En estos capitulos
se entiende que el diagndstico y tratamiento precisos y sin demora, en los casos graves, es capital para salvar
la vida de] paciente.

Sin embargo, pasado el momento agudo estas lesiones deben reconstruirse meticulosamente ya que pueden
desarrollar una consolidacién en mala posicién o incluso no consolidar provocando, con ello, unas secuelas
muy incapacitantes de dificil correccion. En el tercer capitulo, sobre consideraciones para el tratamiento qui-
rargico y conservador de las lesiones de la cintura pelviana se establecen claramente las indicaciones para
elegir cada tipo de tratamiento y el momento de la cirugia, a fin de evitar estos problemas.

El objetivo del tratamiento secundario, evitar las secuelas, suele ser también el problema fundamental de
las fracturas acetabulares al comprometer gravemente la articulacion de la cadera. Las consideraciones para
el tratamiento quirtrgico y conservador de las fracturas acetabulares establecen claramente las indicaciones
de tratamiento, el momento de la cirugia, lo antes posible tras los 3-4 dias postfractura y no mas alla de la
tercera semana, y la planificacién de la indicacién con la via de acceso quirtrgico.
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FRACTURAS DE PELVIS Y ACETABULO

A pesar de todos los argumentos para el diagnoéstico y tratamiento de las fracturas pélvicas y acetabu-
lares, las asociaciones complejas de fracturas de pelvis y acetabulo, fracturas simultdneas de pelvis, acetdbulo,
raquis y extremidades condicionan todo el planteamiento terapéutico general y también el pronéstico. En
este capitulo se presta especial atencién al concepto de control de dafios en el momento agudo y los cam-
bios que este propio concepto ha tenido en los dltimos anos. Inicialmente, el control de dafios fue de exclu-
siva aplicacién a las fracturas del fémur para incluir ulteriormente y priorizar a la pelvis y, mas recientemente,
al raquis. Conviene enfatizar que la naturaleza de las diversas localizaciones politraumaticas modifica la secuen-
cia de qué debe controlarse primero, las estrategias de indicacion y la propia técnica quirtrgica.

No cabe duda de que el tratamiento de los politraumatizados, y en ellos, el de las fracturas pélvico-acetabu-
lares es el espacio mas complejo de la traumatologia del aparato locomotor ya que requiere una alta demanda
de conocimientos y capacitacion técnica; a pesar de ello, los resultados obtenidos no son siempre los deseados,
apareciendo unas complicaciones importantes, muchas veces iatrogénicas, que pueden resultar graves de
forma inmediata y también permanente. En el capitulo sobre complicaciones de las fracturas del anillo pél-
vico y del acetabulo se pone de manifiesto este hecho.

La base de esta monografia la constituye el curso, que celebrado en Barcelona en junio de 2009 conjunta-
mente entre la American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) y la Sociedad Espaiola de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia (SECOT), fue patrocinado por la Fundacién SECOT. La gran aceptacién y evaluacién
final de los asistentes, junto con el compromiso de la propia SECOT, animé a los autores a redactar este texto.
Esperemos que tenga la misma acogida y, sobre todo, sea de utilidad en la préctica diaria de los cirujanos
ortopédicos traumatdlogos de habla hispana. Merecen nuestro agradecimiento los cirujanos espanoles y nor-
teamericanos que hicieron posible el curso y esta monografia, asi como la SECOT por el apoyo institucional
a ambas iniciativas.

Enrique Guerado Parra
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Evaluacion inicial y preoperatoria

S.A. Olson y M. C. Reilly

ANATOMIA

PELVIS

La pelvis consiste en un anillo éseo compuesto por el sacro
y los dos huesos coxales.? El hueso coxal estd formado por la
fusién de tres centros de osificacion: el ilion, el isquion y el pubis.
Estos tres centros de osificacién se unen en el cartilago trirradia-
do del acetdbulo y, cuando se fusionan, forman un hueso coxal
completo o hemipelvis. Los centros que forman el pubis se
encuentran por delante en la sinfisis pubiana, donde estan uni-
dos por un disco interpubiano fibrocartilaginoso reforzado por
arriba por el ligamento superior del pubis y por abajo por el liga-
mento arqueado subpubiano.'? La pared abdominal anterior
suministra sostén adicional. El ligamento inguinal (la porcién
refleja de la aponeurosis del oblicuo externo), que se extiende de
la cresta iliaca y la espina ilfaca anterosuperior al tubérculo del
pubis, también ofrece sostén de partes blandas a la pelvis.

En la parte posterior de la cintura pelviana, los coxales se arti-
culan con el sacro. El sacro tiene una forma aproximadamente
triangular, cuando se lo observa en el plano frontal; y trapezoi-
dal, cuando se lo observa en proyeccién axial.? La configuracion
del sacro refleja su papel mecanico en la transmisién de la fuer-
za del esqueleto axial a los miembros. La configuracién del sacro
refleja su funcién mecanica, que es transmitir carga del esquele-
to axial a los miembros inferiores. Tile' comparé el sacro con la
piedra angular de un arco en el que la carga axial aplicada aumen-
ta la estabilidad de la articulacién entre las hemipelvis, el sacro y
la columna lumbar. El sacro estd formado por la fusién de cinco
segmentos sacros.? Se puede observar la incorporacién ocasio-
nal, unilateral o bilateral, de seis segmentos al sacro (sacraliza-
cién de L5).

La articulacién sacroiliaca es la principal articulacién entre el
sacro y los coxales. Tiene una cavidad sinovial relativamente
pequefia entre dos grandes superficies articulares. El cartilago
sacro se describe como de caracter hialino, pero en los adultos la
superficie articular iliaca suele ser fibrocartilaginosa.? La super-
ficie articular de la articulacién sacroilfaca tiene una forma irre-
gular, lo que contribuye a su estabilidad intrinseca. El resistente
complejo ligamentoso posterior confiere la mayor parte de la
estabilidad mecénica a la pelvis. Se considera que los ligamen-
tos interdseos, que se originan en la superficie interna del ala ilia-
ca por detrés de la articulacién sacroiliaca y transcurren hasta la
superficie dorsal del sacro, son los principales ligamentos esta-
bilizadores de la articulacién sacroiliaca.'? Por detras de los liga-
mentos interéseos hay una serie de ligamentos de conexién que
unen diversas porciones de la cintura pelviana, como los liga-
mentos sacroiliacos posteriores cortos y largos (Fig. 1). Los liga-
mentos sacroilfacos posteriores cortos tienen una orientacién

horizontal y pasan entre la tuberosidad posterior del ilion y las
apofisis espinosas posteriores del sacro. Los ligamentos sacroi-
liacos posteriores largos tiene orientacién longitudinal y se unen
con las fibras del ligamento sacrotuberoso.? Los ligamentos sacroi-
lfacos anteriores representan la parte anterior de la capsula fibro-
sa de la articulacién sacroilfaca. Esta membrana fibrosa es del-
gada y relativamente débil.>*

El suelo de Ja pelvis estd sostenido por los ligamentos sacro-
tuberoso y sacroespinoso, que contribuyen a la estabilidad pos-
terior, superior y rotatoria de la cintura pelviana.'? El ligamento
sacrotuberoso se origina en tres lugares: la cara dorsal de las tres
vértebras sacras inferiores, una porcién posterior de la cresta ilia-
ca en la region ubicada entre las espinas ilfacas posterosuperior
y posteroinferior, y los ligamentos sacroiliacos posteriores largos.
A partir de estos origenes, las fibras transcurren en direccion late-
ral e inferior y terminan en una insercién ligamentosa resisten-
te en el borde medial de la tuberosidad isquiética. La porcién

Espina iliaca posterosuperior

Ligamentos interéseos
sacroiliacos

Figura 1. La ilustracién muestra la anatomia de la parte posterior de la cin-
tura pelviana. Los ligamentos interéseos localizados entre la cara posterior
del sacro y los huesos coxales confieren la estabilizacién primaria a la porte
posterior de la cintura pelviana. Otros ligamentos posteriores y los ligamen-
tos sacrotuberoso y sacroespinoso ofrecen sostén secundario a la parte pos-
terior de la cintura pelviana.
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medial de esta insercién en la tuberosidad se une con la mem-
brana del obturador interno para formar el proceso falciforme. El
ligamento sacroespinoso es mas delgado y mds angosto que el
ligamento sacrotuberoso. Es de forma triangular, se origina en el
borde lateral del sacro y el cdccix, y transcurre transversalmente
hasta insertarse en la espina cidtica. El ligamento sacroespi-
noso divide la parte posterior de la pelvis en el agujero sacrocia-
tico mayor y el agujero sacrocidtico menor.? El nervio pudendo
transcurre en direccién posterior sobre el ligamento sacroespi-
noso después de salir de la escotadura cidtica mayor para ingre-
sar en la escotadura ciatica menor, donde transcurre a lo largo de
la rama inferior del pubis antes de salir hacia el periné. La super-
ficie anterior del ligamento sacroespinoso se une con el muscu-
lo isquiococcigeo, y se ha sugerido que representa la parte pos-
terior degenerada del propio vientre muscular.?

En el plano superior, el ligamento iliolumbar nace de la apé-
fisis transversa de la quinta vértebra lumbar y se inserta en la
superficie interna del ilion justo por delante de la articulacién
sacroiliaca, donde se une con los ligamentos sacroiliacos ante-
riores.! En caso de desplazamiento superior o lateral de la hemi-
pelvis, la tensién sobre este ligamento suele provocar fracturas
por avulsiéon de las apdfisis transversas de la quinta lumbar. Estas
fracturas sirven como marcadores radiogréficos de la gravedad
de la lesjén.

Las estructuras vasculonerviosas intrapelvianas y peripelvia-
nas son bien conocidas. La bifurcacién de los vasos iliacos primi-
tivos da origen a los vasos ilfacos internos que se contindan hacia
la pelvis menor; los vasos ilfacos externos atraviesan la pelvis mayor
y salen por debajo del ligamento inguinal, donde reciben el nom-
bre de vasos femorales.? Los principales troncos nerviosos que
salen de la pelvis son los nervios crural, obturador y ciatico.

ACETABULO

El acetabulo es una porcién del hueso coxal. Es til que los
cirujanos se refieran a las divisiones quirtrgicas del acetabulo y el
hueso coxal, incluidas las columnas anterior y posterior (Fig. 2).
Letournel® describié el acetdbulo como contenido en las ramas
de una «Y» dsea invertida formadas por estas dos columnas del
hueso coxal. La columna anterior comprende el borde anterior
del ala ilfaca, todo el estrecho superior de la pelvis y la pared ante-
rior del acetdbulo, asi como la rama superior del pubis. La colum-

Columna
anterior

Columna

anterior Columna

/ posterior

Figura 2. llustracién que muestra las divisiones quirdrgicas del acetbulo.
Letournel describié las divisiones quirdrgicas del coxal en términos de una
columna anterior y una columna posterior. La columna anterior comprende el
borde anterior del ala iliaca y la mitad anterior del acetdbulo hasta la sinfi-
sis pubiana. La columna posterior comienza en la escotadura cigtica mayor
y comprende la mayor parte de la lémina cuadrilétera, la superficie retroa-
cetabular y la mitad posterior del acetabulo y el isquion

na posterior comprende la porcién isquiatica del hueso, inclui-
das las escotaduras cidticas mayor y menor, la pared posterior del
acetabulo, la mayor parte de la ldmina cuadrilatera y la tubero-
sidad isquiatica. Los cirujanos traumatélogos han desarrollado
una terminologia especifica referida a la anatomfa del hueso coxal
y el acetabulo. La figura 3 ilustra varios de estos términos anat6-
micos.

El cirujano debe estar familiarizado con la anatomia y los
diversos relieves y contornos 6seos de] coxal. Conocer cémo estos
aspectos anatémicos del coxal y el acetabulo se traducen en lineas
y contornos en las radiografias es una de las habilidades funda-
mentales que el cirujano debe estudiar continuamente en el tra-
tamiento de las fracturas del acetabulo.’

El labrum acetabular (rodete cotiloideo) reviste el reborde del
acetabulo.*” Por lo general, el labrum es una extension casi con-
tinua de la superficie articular del acetabulo. Consiste en un mate-
rial fibrocartilaginoso similar al tejido meniscal. El centro del
labrum esta vascularizado, mientras que su periferia consiste en
un fibrocartilago avascular.®” La capsula de la articulacién de la
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Figura 3. A. Vista interna del coxal que muestra los relieves anatémicos de la pelvis, incluidas superficies anchas como lo fosa iliaca interna, la lamina cua-
drilétera y el refuerzo cidtico. Otros relieves importantes son el estrecho superior de la pelvis, la eminencia iliopectinea, la espina isquidtica, la espina iliaco
anterosuperior y la espina iliaco anteroinferior. B. Visto externa del coxal que muestro lo superficie retroacetabular, la parte anterior del ala ifiaca y la escota-

dura ciético mayor, entre ofros relieves.



EVALUACION INICIAL Y PREOPERATORIA

Figura 4. A. Fotografia clinica de un paciente que sufrié una lesién significativa de la cintura pelviana con contusion de la pelvis,

racién. B. Foto intraoperatoria de:fués del desbridamiento de una lesién fo

plano el tejido adiposo necrético después de ser desbridado. (Reproduci

uimosis y cambio de colo-

r despegamiento peritrocantérea (lesion de Morel-Lavallée). Se observa en primer
lo con autorizacién de Hak DJ, Olson SA, Matto JM: Diagnosis and management of

closed internal degloving injuries associated with pelvic and acetabular fractures: Morel-Lavallee lesion. J Trauma 1997,42:1046-1051).

cadera se origina en el acetdbulo justo en la periferia del labrum.
Desde el punto de vista macroscépico, el tejido del labrum es un
anillo continuo alrededor del reborde del acetdbulo; sin embar-
go, en la base de la fosa acetabular, la porcién del labrum entre
las superficies articulares anterior y posterior se conoce como
ligamento transverso del acetabulo.

EXAMEN FISICO

El examen fisico inicial de un paciente con una lesién de la
cintura pelviana o una fractura acetabular es importante. Los
resultados del examen fisico y de la primera radiografia de pel-
vis de frente forman la base de la toma de decisiones inicial.® Las
alteracjones radiograficas se analizan en las siguientes secciones.
Ninguna exposicién sobre la evaluacién inicial del paciente trau-
matizado es completa sin mencionar las normas de Soporte Vital
Avanzado Traumatolégico (SVAT) elaboradas por el Comité de
Traumatologia del American College of Surgeons.” Se deben seguir
las normas de SVAT durante la evaluacién inicial de todos los
pacientes con lesiones traumaticas.

Ya sea que se practique en el departamento de urgencias o
en el quiréfano, el examen fisico bésico de la pelvis es el mismo.
Se debe inspeccionar al paciente para detectar signos de hemo-
rragia, como contusiones en el flanco o la nalga, tumefaccién o
cambio de coloracién (Fig. 4 A). A menudo, estos hallazgos indi-
can la presencia de una lesion clinicamente significativa y hemo-
rragia subyacente. Los hematomas escrotales o labiales se sue-
len asociar con lesiones importantes de la parte anterior de la
cintura pelviana.® La palpacién de las partes blandas peripelvia-
nas puede revelar grandes hematomas o rupturas dseas palpa-
bles en zonas de fracturas o luxaciones. Las lesiones peripelvia-
nas de despegamiento, denominadas lesiones de Morel-Lavallée,
a menudo no son evidentes al principio, pero se manifiestan con
el tiempo cuando el hematoma ocupa el espacio dejado por la
lesién de despegamiento' (Fig. 4 B). Con frecuencia, estas lesio-
nes se asocian con pérdida de la sensibilidad cutdnea de la piel
suprayacente.

Se debe tener en cuenta la alta probabilidad de lesién uretral
en pacientes con lesiones desplazadas de la parte anterior de la
cintura pelviana. Antes de colocar una sonda urinaria perma-
nente es necesario inspeccionar el meato uretral para detectar la
presencia de sangre, y examinar la préstata para corroborar que
no esté en una posicién alta."'? Sin embargo, de estos dos sig-
nos, la sangre en el meato uretral es un indicador mas sensible

de una lesién uretral. Los pacientes con fracturas bilaterales de
las ramas superior e inferior pueden tener una préstata alta en
el examen como resultado del desplazamiento de la fractura. Ante
la sospecha de una lesion uretral, se recomienda efectuar una
uretrografia retrégrada antes de colocar la sonda.™'?

La evaluacién inicial del paciente con una posible lesién de
la cintura pelviana o del acetdbulo estd orientada a identificar
inestabilidad y deformidad potenciales. La estabilidad 6sea se
investiga aplicando presién a través de ambas crestas iliacas a
cada lado de la pelvis y, después, presion en rotacién interna y
externa, presion anteroposterior y presion superoinferior.’ Se
debe considerar anormal cualquier movimiento no conjugado de
la cintura pelviana (es decir, diferencia de movimiento de una
hemipelvis respecto de la otra). En el paciente que esta consciente
el examen puede ser dificil debido al dolor en la regién pelviana;
por lo tanto, lo mejor suele ser practicar el examen cuando el
paciente est4 anestesiado o sedado. Si se detecta inestabilidad
grosera de la pelvis en el examen fisico, esta contraindicado repe-
tir el examen, sobre todo en pacientes hemodinamicamente ines-
tables en quienes el movimiento reiterado de la pelvis inestable
puede exacerbar la hemorragia.® En el paciente consciente, la pal-
pacién de la sinfisis pubiana y de las articulaciones sacroiliacas
en el plano posterior puede identificar zonas de dolor a la pal-
pacién que indican una lesién oculta de la cintura pelviana.’
También se deben documentar las deformidades, como la dis-
crepancia en la longitud de los miembros y la asimetria de la rota-
cién de la cadera entre ambos lados.

A menudo, la inestabilidad de la articulacién de la cadera es
un diagnéstico radiogréfico. Las luxaciones parciales de la cade-
ra no necesariamente se manifiestan de inmediato por la posi-
cién de la cadera. Por lo general, la luxacién grosera de la cade-
ra es evidente por la posicién de la pierna. Lo clasico es que las
luxaciones posteriores se asocien con flexién, aduccién y rota-
cién interna de la cadera y el muslo." Las luxaciones anteriores
se asocian con abduccién y rotacion externa de la cadera y el
muslo.!® De todos modos, las fracturas extensas del acetdbulo o
las fracturas asociadas del fémur pueden dificultar el diagndsti-
co de luxacién sobre la base del examen fisico. Las diferencias
evidentes de longitud de los miembros, la tumefaccién de la
regién proximal del muslo o la limitacién del movimiento de la
cadera se pueden asociar con la luxacién de la cadera.

Es necesario un examen cuidadoso de las partes blandas peri-
pelvianas para corroborar que no haya pasado inadvertida una
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‘igura 5. Fotografia clinica de una laceracién abierta del periné en un
waciente con una lesion de la cintura pelviana. Este tipo de fractura expues-
1 de la pelvis plantea un problema particular debido a la localizacién de la
ceracién y a su relacién con el recto. En este tipo de laceraciones perinea-
2s hay que considerar con cuidado la posibilidad de derivacion fecal.

ractura expuesta de pelvis.'” El cirujano debe inspeccionar con
letalle el periné y la regién posterior de la pelvis para detectar
lefectos de las partes blandas (Fig. 5). Ante una lesion inestable
le la cintura pelviana se recomienda efectuar una rectoscopia
1ara investigar el recto. En las mujeres con lesiones desplazadas
le la parte anterior de la cintura pelviana estd indicado el exa-
nen con espéculo para detectar laceraciones vaginales ocultas.

En este contexto, la evaluacién inicial de la funcion neurolé-
ica suele ser limitada."™ El médico debe intentar determinar si
uncionan los principales grupos motores. Se debe hacer espe-
jal hincapié en documentar la funcién motora y sensitiva de los
iervios ciatico y crural. Esto puede implicar la observacién del
novimiento espontaneo del paciente durante la reanimacion ini-
ial o, mas a menudo, solicitarle al paciente que demuestre con-
rol motor voluntario y respuesta a estimulos sensitivos. En la
nayoria de los casos, no es posible efectuar una valoracion for-
nal de la fuerza motora durante la evaluacion inicial. La docu-
nentacion del examen debe reflejar con exactitud la informacién
eunida en esta evaluacién inicial.

:STUDIOS POR LA IMAGEN
'ELVIS

El examen radiografico de la pelvis es una parte esencial del
studio de las lesiones de la cintura pelviana. En todos los

pacientes que han sufrido un traumatismo importante, se prac-
tica una radiografia de frente de la pelvis en la sala de reani-
macion™ (Fig. 6 A). Esta proveccién es util para detectar lesiones
de la cintura pelviana que pueden causar inestabilidad hemodi-
namica." La proyeccion anteroposterior posibilita la evaluacién
inicial de la integridad de las ramas del pubis, la sinfisis pubiana
y estructuras posteriores, como las articulaciones sacroiliacas y las
alas iliacas. Las fracturas del sacro suelen ser visibles en la pro-
yeccién AP, aungue a veces son bastante dificiles de identificar.

Otras radiografias utilizadas para investigar las lesiones de la
cintura pelviana son la proyeccién del estrecho superior (o cau-
dal), la proyeccién del estrecho inferior (o cefélica) de la cintura
pelviana, y la proyeccién lateral del sacro (Fig. 6 By C). La pro-
yeccidn del estrecho superior se toma con el paciente en dect-
bito dorsal y el tubo orientado en direccion caudal alrededor de
40° con respecto a la vertical.2*?' Esta proyeccién es sumamente
uti] para evaluar la continuidad de la cintura pelviana y permite
visualizar con claridad el desplazamiento de la cintura pelviana
en la articulacién sacroiliaca. También es ttil para evaluar defor-
midades rotatorias de la hemipelvis y para detectar trazos de frac-
tura que atraviesan el ala o el cuerpo del sacro. La proyeccién del
estrecho inferior se toma con el paciente en dectbito dorsal y el
tubo dirigido en sentido cefalico alrededor de 40° respecto de la
vertical 22" Con frecuencia, esta proyeccién es ttil para identifi-
car el desplazamiento superior o inferior y la flexién o la rotacién
en el plano sagital de la hemipelvis. Es la que permite visualizar
mejor los agujeros de conjuncion sacros, ademads de posibilitar la
deteccion éptima de las fracturas del sacro.

La proyeccion lateral del sacro se emplea para detectar frac-
turas transversales de este hueso y fracturas del céccix (Fig. 7).
Las fracturas transversales a la altura de la tercera vértebra sacra
o por debajo de ella no causan inestabilidad de la cintura pel-
viana, pero pueden ser muy dolorosas y, a menudo, pasan inad-
vertidas de no mediar una inspeccién cuidadosa de una proyec-
cién lateral."

Las lesiones dseas que reflejan traumatismo asociado de las
partes blandas suelen ser visibles en las tres proyecciones de la pel-
vis."*" Las avulsiones de la apdfisis transversa de la quinta vérte-
bra lumbar se asocian con ruptura del ligamento iliolumbar, y las
avulsiones de la espina cidtica o de la porcién inferior de la corti-
cal del sacro se asocian con ruptura de los ligamentos sacroespi-
noso y sacrotuberoso. Tile' y otros han demostrado que una migra-
cién posterior o superior de la hemipelvis de 1 cm en la proyeccién
anteroposterior, caudal o cefalica indica una ruptura completa de
los ligamentos posteriores de la hemipelvis. En la radiografia de
frente se detectan discrepancias de longitud de los miembros infe-
riores por el nivel de las articulaciones de la cadera.”

igura 6. A. La radiografia con proyeccién anteroposterior de la pelvis muestra una lesién inestable de la parte posterior de la cintura pelviana del lado
:quierdo. Esta lesién particular es una fractura-luxacién. En el plano anterior se observan fracturas bilaterales de las ramas del pubis. B. La proyeccién del
strecho inferior demuestra traslacién anterior de lo hemipelvis izquierda. Se puede observar desplazamiento de las partes anterior y posterior de lo cintura
elviona. C. La proyeccién del estrecho superior demuestra desplazamiento posterior significativo de la hemipelvis izquierda. También hay desplazamiento
nterior significativo.
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‘igura 7. A. Proyeccién loteral de pelvis de un paciente con fractura sacra muy desplozada. B. Una proyeccién lateral del sacro mediante TC demuestra un
lesplazamiento significotivo del sacro que no se aprecia bien en la proyeccion radiogréfica.

LaTC aun tiene una participacién importante en la evalua-
i6n de la parte posterior de la cintura pelviana. Las TC axiales
rermiten al cirujano identificar mejor el tipo y la localizacién de
ina lesion posterior de la cintura pelviana, ya sea en el sacro, la
irticulacién sacroiliaca o el ala iliaca, y también son ttiles para
letectar lesiones acetabulares asociadas'*'*?? (Fig. 8). Asimismo,
aTC ayuda a evaluar el grado de inestabilidad de la articulacién
acroiliaca. La separacion uniforme de las superficies articulares
acroiliacas de adelante hacia atrds indica ruptura de los resis-
entes ligamentos posteriores interéseos, lo que suele sefalar
nestabilidad global posterior de la lesién, mientras que la sepa-
acion anterior de la articulacion sacroilfaca con aposicion pos-
erior de ésta indica, en general, una lesién con mayor inestabi-
idad rotatoria, sin inestabilidad vertical."!?

La mayoria de las lesiones de la cintura pelviana se pueden
:aracterizar mediante los resultados combinados del examen fisi-
‘0 y radiografico. Aunque cualquier movimiento importante de
a cintura pelviana es anormal, un desplazamiento de 10 mm o
nas en las radiografias se debe considerar inestabilidad grose-
a."? En los casos raros en que quedan dudas sobre la inestabi-
idad se puede efectuar un examen directo de la hemipelvis bajo
nestesia 0 mediante radiografias de empuje-traccion.” Este tipo
le radiografias se toma con el paciente bajo anestesia general y

aplicando traccion al miembro inferior homolateral a la hemi-
pelvis estudiada. Sin embargo, estas radiografias estan contrain-
dicadas en caso de fracturas sacras de la zona 2 0 3 de Denis y
de inestabilidad hemodinamica, porque esta maniobra puede
agravar la lesion de las partes blandas.” Se han observado casos
de desplazamiento tardio de la hemipelvis, pese a radiografias
de empuje-traccién iniciales normales (J. Kellam, MD, comuni-
cacion personal, 1995). Hemos observado que estas radiografias
son de maxima utilidad para valorar la posibilidad de lograr una
reduccion cerrada.

ACETABULO

La evaluacién inicial de una fractura del acetbulo se efectta
con una radiografia en proyeccién anteroposterior de la pelvis,
que debe ser seguida de proyecciones oblicuas a 45" de la pelvis
cuando se comprueba la existencia de la fractura.> Después de
estudiar las radiografias, se debe realizar una TC para obtener
informacién adicional sobre la configuracién de la fractura y para
aclarar las dudas que puedan persistir después del examen radio-
grafico. La reconstruccién tridimensional de la imagen de TC
también es Gtil para conocer la configuracion y el desplazamiento
de la fractura.®?

figura 8. A. La TC de la porte posterior de la cintura pelviana demuestra desplazomiento significativo de la hemipelvis posterior. B. La TC demuestra el grado

Je desplazamiento de la porte onterior de la cintura pelviano.



FRACTURAS DE PELVIS Y ACETABULO

A B

C

Fi7ura 9. A. Proyeccién anteroposterior de pelvis. Al revisar la prayeccién anteroposterior del acetébulo, es importante tener en cuenta seis relieves basicos
del acetdbulo: la linea iliapectinea, la linea ilioisquidtica, la gota de lagrima, el techo del acetébulo, el reborde anterior del acetabulo g el reborde posterior del

acetdbulo. B, Proyeccién oblicua iliaca. Esta proyeccién rotada en 45° de la pelvis ilustra la proyeccién del ala iliaca de frente. Se o

servan el borde anterior

del coxal y el borde anterior del reborde anterior del acetébulo, asi como la escotadura ciética mayor. €. proyeccién ablicua obturatriz que muestra una pro-
yeccién rotatoria de 45° del acetébulo. Se observa la columna anterior de perfil, que esté rotulada con el nimero uno. También se observa la linea iliopecti-
nea. El limite posterior de la pared posterior se visualiza de manera éptima en la proyeccién oblicua obturatriz.

La interpretacion de las radiografias se basa en el conoci-
miento de las lineas radiograficas normales del acetdbulo y de lo
que representa cada una.® La alteracién de cualquiera de las lineas
normales del acetabulo indica una fractura que compromete esa
porciéon de hueso. El desplazamiento de la superficie articular se
infiere por el desplazamiento de estas lineas normales del ace-
tabulo.

En la proyeccion anteroposterior, los tres cuartos inferiores
de la linea iliopectinea representan el estrecho superior de la
pelvis y son un reparo de la columna anterior.’ El cuarto supe-
rior de esta linea estd formado por la tangencia del haz de rayos
X respecto de la Jamina cuadrilatera superior y la escotadura cia-
tica mayor. La linea ilioisquidtica estd formada por la tangencia
del haz radjografico respecto de la porcion posterior de la lami-
na cuadrildtera y, por lo tanto, es considerada un reparo radio-
gréfico de la columna posterior® (Fig. 9 A). La «U» radiografica
o «gota de lagrima» esta formada por dos ramas. La rama late-
ral representa la parte inferior de la cara anterior del acetabulo,
y la rama medial, el conducto obturador y la porcién anteroin-
ferior de la lamina cuadrildtera.> Como la gota de ldgrimay la
linea ilioisquiatica resultan de la tangencia del haz de rayos X
respecto de una porcién de la ldmina cuadrilatera, siempre estan
superpuestas en el acetdbulo normal. La disociacién de la gota
de lagrima y la linea ilioisquidtica indican rotacién de la hemi-
pelvis o fractura de la lamina cuadrilatera. El techo del acetdbu-
lo es un reparo radiografico que se debe a la tangencia del haz
de rayos X respecto del hueso subcondral de la parte superior
del acetabulo.’ La interrupcién de la linea radiografica del techo
sefala una fractura que compromete la porcion superior del ace-
tabulo. El reborde anterior es el margen lateral de la pared ante-
rior del acetabulo, y es contiguo al margen inferjor de la rama
superior del pubis. Por lo general, este reparo es medial al rebor-
de posterior y presenta una ondulacién caracteristica de su con-
torno en la proyeccion anteroposterior de pelvis.> El reborde pos-
terior es el margen lateral de la pared posterior del acetabulo.
En el plano inferior, el reborde posterior es contiguo al asta pos-
terior del acetabulo.

La proyeccion oblicua obturatriz a 45° se obtiene con el ace-
tabulo fracturado rotado hacia el tubo de rayos X. Muestra el agu-
jero obturador en su mdxima dimensidn y los perfiles de la colum-

na anterior. En esta proyeccion, se observa la linea iliopectinea,
que tiene la misma relacion con el estrecho superior de la pel-
vis.® El reborde posterior del acetdbulo se visualiza de manera
optima en esta proyeccion, al igual que las fracturas de la pared
posterior. Esta proyeccién permite detectar grados leves de sublu-
xacién anterior de la cabeza femoral (Fig. 9 B).

La proyeccidn oblicua iliaca se obtiene con el acetdbulo frac-
turado rotado en direccién opuesta al tubo de rayos X. Muestra
el ala ilfaca en su maxima dimensién y los perfiles de las escota-
duras cidticas mayor y menor, y el reborde anterior del acetabu-
lo. Esta proyeccion es la mejor para observar el compromiso de
la columna posterior en las escotaduras ciaticas menor o mayor.’
También permite visualizar las fracturas de la columna anterior
que atraviesan el ala iliaca (Fig. 9 C).

El techo del acetdbulo se puede observar en las proyecciones
oblicuas tanto obturatriz como iliaca. En estas proyecciones, el
techo representa la tangencia del haz de rayos X respecto del
hueso subcondral de la parte superior del acetabulo. Sin embar-
go, como la pelvis esta rotada en diferentes orientaciones para
las proyecciones anteroposterior y oblicuas de la pelvis, la por-
ci6én del acetabulo superior tangente al haz de rayos X es dife-
rente en cada una de estas proyecciones radiograficas.?* En la
mayoria de los pacientes, la fractura se puede clasificar de mane-
ra apropiada a partir de las radiografias solas.® Por lo general, las
radiografias son el mejor método para evaluar la congruencia
entre la cabeza femoral y el techo del acetabulo.

La TC es atil para investigar lineas de fractura en varias
zonas.>® Suministra imagenes excelentes de las lesiones de la
parte posterior de la cintura pelviana y tiene especial utilidad en
las fracturas del sacro. Revela fracturas con desplazamiento mini-
mo del ala ilfaca que, a menudo, no son detectadas en las radio-
grafias. La TC puede mostrar fracturas de la lamina cuadrilatera
que podrian no observarse en las radiografias.’ La impactacién
marginal de la pared posterior del acetabulo y la rotacién de los
fragmentos articulares también se visualizan bien en la TC**2
(Fig. 10).

A menudo, el examen mediante TC es el que mejor demues-
tra el grado de separacion de una fractura del techo del acetabu-
lo, aunque puede no revelar un desnivel vertical del trazo de frac-
tura a través del techo o demostrar la congruencia entre la cabeza
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Figura 10. Tomografia computarizada que muestra impactacién marginal
del acetébulo. Un segmento de la pared pasterior estg significativamente des-
plazado con impactacion del hueso subcondral subyacente.

femoral y el techo. Los fragmentos 6seos libres alojados entre la
cabeza femoral y las paredes del acetabulo se suelen visualizar de
manera éptima en la TC. Se recomiendan intervalos de 2-3 mm
para las imdgenes de la superficie articular.

LESIONES ASOCIADAS

Por lo general, las lesiones musculoesqueléticas se deben a
traumatismo de alta energfa, sobre todo accidentes automovilis-
ticos, accidentes de peatones, caidas desde alturas y accidentes
de motocicletas.® Una fractura pelviana o acetabular es sélo una
entre las numerosas lesiones que pueden ocurrir en multiples
sistemas organicos, incluido el sistema musculoesquelético. Se
observa una alta incidencia de lesiones abdominales asociadas
(en particular, lesiones del higado, el bazo, la vejiga y la uretra)
en pacientes con fracturas importantes de la pelvis, y que se rela-
cionan con la gravedad de éstas.* Otras lesiones asociadas son
las fracturas en otros sitios, lesiones craneoencefalicas contusas
y lesiones torécicas.®* Varios estudios comunicaron que las lesjo-
nes asociadas determinan la evolucién temprana de los pacien-
tes con rupturas de la cintura pelviana por traumatismos de alta
energfa. Las tasas de mortalidad temprana de los pacientes con
fracturas pelvianas importantes varian del 13,5 al 66,6%, lo que
depende de las lesiones asociadas. Las fracturas desplazadas de
la cintura pelviana o del acetabulo indican traumatismo de alta
energfa precedente y lesiones potencialmente fatales que com-
prometen miultiples sistemas organicos.

Se ha investigado la relacién entre el mecanismo de la frac-
tura de pelvis y el patrén de lesiones orgdnicas asociadas. Young
y cols.3” revisaron mas de 300 casos de fracturas pelvianas impor-
tantes y analizaron la relacién entre las lesiones asociadas de
érganos y las complicaciones como causa final de la muerte. En
este estudio, las fracturas de la pelvis se clasificaron seguin el sis-
tema de Young y cols.”” La mortalidad de los pacientes con frac-
tura pelviana por compresién lateral (CL) se correlaciond con
lesion cerebral, sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA)
y shock circulatorio. La mortalidad de aquellos con fracturas de
la pelvis por compresién anteroposterior (CAP) se relacioné con
shock circulatorio y SDRA. El mecanismo de la fractura de la pel-
vis, incluidas la magnitud y direccién de la fuerza del impacto,
mostré una asociacion escasa con el patrén lesional de los érga-
nos, que en Ultima instancia determind la supervivencia o la muer-
te del paciente.®

LESIONES DEL APARATO GENITOURINARIO

Las lesiones asociadas del aparato genitourinario tienen una
importancia especifica. Hasta el 25% de los pacientes con lesio-
nes de la cintura pelviana pueden presentar lesiones del apara-

to genitourinario inferior (vejiga y uretra).*® Por lo general, las
lesiones uretrales son s6lo apenas mas frecuentes que las lesio-
nes vesicales, y son mas comunes en los hombres que en las
mujeres.*® Estas lesiones no representan una amenaza inminen-
te para la vida, pero pueden provocar morbilidad significativa si
no se las detecta y se las trata en forma precoz. Se observan lesio-
nes uretrales hasta en el 25% de los pacientes con fracturas de la
pelvis, y éstas son mds frecuentes en los hombres que en las muje-
res.*® Perry y Husmann*! comprobaron ruptura uretral en sélo el
4,6% de las mujeres con fracturas de la pelvis. Sin embargo, las
lesiones uretrales de las mujeres son problematicas, y el diag-
néstico con frecuencia se demora.® En una mujer, corresponde
considerar una lesién uretral en caso de hermorragia o laceracién
vaginal, edema labial, imposibilidad de orinar o hematuria.”? En
hombres con una fractura de la pelvis y lesién uretral asociada,
los hallazgos suelen consistir en imposibilidad de orinar, sangre
en el meato uretral o hematuria macroscépica.* Los signos fisi-
cos de lesién uretral pueden no ser fiables, sobre todo poco des-
pués de la lesion.®* Por lo tanto, se recomienda efectuar uretro-
grafia retrégrada en los pacientes con factores de riesgo de una
lesién uretral. En los hombres, las lesiones uretrales pueden com-
plicarse con estenosis uretral, incontinencia o impotencia, y el
tratamiento de las lesiones uretrales agudas esta orientado a mini-
mizar estas complicaciones.”? La presencia de una sonda de cis-
tostomia suprapubica (utilizada para conseguir una derivacion
urinaria mientras cicatriza la reparacién vesical) no ha demos-
trado ser una contraindicacién para la fijacién interna de lesio-
nes de la parte anterior de la cintura pelviana, aunque esto es
controvertido.*

FRACTURAS EXPUESTAS DE LA PELVIS

Las fracturas expuestas de la pelvis son un subgrupo singu-
lar de lesiones de la cintura pelviana. Tras el diagnéstico de una
fractura de este tipo, se deben encarar dos problemas clinicos
fundamentales: el control de la hemorragia potencialmente fatal
y la evaluacién de la herida traumatica. El riesgo de que ocurra
una pérdida de sangre significativa empeora si hay una herida
abierta que se comunica con el suelo de la pelvis. Kudsk y cols.,*
en una pequena serie de pacientes de un centro traumatolégico
de nivel uno, comunicaron que un tercio de los pacientes con
fracturas de la pelvis y laceraciones perineales graves murieron
pocas horas después de la lesién debido a la hemorragia. Cual-
quier ventaja lograda con la reduccién y la estabilizacién esque-
léticas y el taponamiento resultante se ve comprometida por el
efecto de «venteo» de la herida perineal abierta. Los tratamien-
tos dirigidos a reducir la hemorragia deben ser mas enérgicos en
esta poblacion de pacientes, con estabilizacién mas temprana,
uso intensivo de angiografia intervencionista y, quiza, empaque-
tamiento pélvico de la herida abierta. La experiencia habitual
indica que estos pacientes se descompensan con mucha rapidez.

Si no se efectta la estabilizacién, el efecto del empaqueta-
miento de una herida perineal abierta es limitado porque éste es
forzado en un espacio expansivo en el contexto de una lesién
inestable de la cintura pelviana. De modo similar, la estabiliza-
cién sin empaquetamiento de la herida se ve comprometida por
el efecto de venteo. Por lo tanto, para maximizar la eficacia de la
intervencion clinica (es decir, estabilizacién y empaquetamiento
de urgencia), se los debe instrumentar en forma concurrente.*

Poco después de obtener y asegurar la estabilidad hemodi-
ndmica, se inicia el tratamiento de la herida en una segunda fase
para minimizar el riesgo de infeccién local y de sepsis. Las heri-
das perirrectales pueden requerir derivacién fecal. La contami-
nacién externa o la contaminacién fecal pueden causar mayor
riesgo de infeccién.®®* El manejo de la herida comienza con su
exploracién y desbridamiento completos;*’ en ocasiones, sera
necesario efectuar una derivacién del flujo fecal *® Con frecuen-
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cia, se requerirdn desbridamientos repetidos en estas lesiones. Si
la pelvis se estabiliza en forma transitoria antes del desbrida-
miento, éste es mas adecuado, y se minimiza el riesgo de hemo-
rragia adicional. Esto permite posicionar al paciente para la explo-
racién y el desbridamiento quirtrgicos de la herida sin riesgo de
hemorragia adicional.**' La estabilizacién de la cintura pelviana
facilita colocar los miembros inferiores en abduccién, en posicién
de litotomia, para el desbridamiento rectal o perineal en quird-
fano. El segundo desbridamiento formal, programado, aunque
sea basicamente un cambio completo de vendajes mientras el
paciente estd anestesiado, debe formar parte del protocolo de
tratamiento de estas lesiones.* Estos cuidados de la herida tam-
bién se ven facilitados si se estabiliza la pelvis.

Las heridas asociadas con una lesién pelviana abierta tienen
una localizacién y gravedad variables. Se requiere una inspec-
cién cuidadosa durante el examen fisico para detectar heridas
abiertas mas pequenfas. Las lesiones abiertas pueden aparecer en
cualquier parte de la pelvis. Las mujeres con una lesiéon despla-
zada de la cintura pelviana y sangre en la cipula vaginal deben
ser sometidas a un examen vaginal para detectar cualquier lace-
racién asociada.®*' Los pacientes con laceraciones perineales que
se extienden hasta el esfinter rectal requieren una colostomfa de
derivacién.® En ocasiones, ésta también puede ser itil en los
pacientes con laceraciones perineales extensas y un esfinter intac-
to. El cirujano ortopédico debe comunicarse con el cirujano gene-
ral para corroborar que la colostomfa se ubique en el hemiabdo-
men superior para evitar futuras incisiones quirdrgicas.

La estabilizacion esquelética suele ser la misma en lesiones
abiertas o cerradas de la cintura pelviana. La extensién y la Joca-
lizacion de las lesiones de partes blandas pueden modificar los
abordajes quirtrgicos, como se resefia mas adelante en la sec-
cién sobre fijacién interna.

LESIONES POR DESPEGAMIENTO CERRADAS

Las lesiones por despegamiento cerradas se producen por un
cizallamiento del tejido subcuténeo respecto de la fascia subya-
cente. La piel suprayacente se puede volver isquémica después
de la alteracién de la irrigacién de la dermis.*”*? En el espacio
subcuténeo creado por la lesion de cizallamiento se acumula liqui-
do, que consiste en el hematoma y grasa necrética. El tratamiento
consiste en el desbridamiento a cielo abierto y cierre sobre dre-
najes aspirativos, desbridamiento a cielo abierto y empaqueta-
miento, u observacién.?”*2 A menudo, estas lesiones no se reco-
nocen al principio porque en el momento de la lesion el
despegamiento crea un espacio virtual. Sélo cuando este espa-
cio se llena de sangre, suero 0 ambos se torna clinicamente evi-
dente en el examen fisico. Estas lesiones se asocian con los
siguientes hallazgos fisicos: (1) tumefaccién de la zona compro-
metida (tumefaccién asimétrica cuando es unilateral); (2) pre-
sencia de una onda liquida positiva en el examen fisico, que a
veces es dificil de distinguir del tejido adiposo en un paciente con
obesidad mérbida; y (3) pérdida de sensibilidad cutédnea en la
regién afectada. Es de destacar que la sensibilidad cutdnea a
menudo se recupera cuando el liquido es drenado de la cavidad
despegada.

LESIONES NEUROLOGICAS

Cuando se producen rupturas de alta energia de la cintura
pelviana y fracturas-luxaciones de la cadera con frecuencia se
producen lesiones neurolégicas. La reduccién oportuna de las
luxaciones de cadera es importante para reducir el riesgo de oste-
onecrosis y compromiso neurolégico. La incidencia comunicada
varfa seglin la forma de diagnosticar la anormalidad neurolégi-
cay el tipo de patrén de la fractura.®® Estas lesiones suelen ser
sutiles y se detectan sélo con la ayuda de estudios de electro-
diagnéstico. En un estudio se realizé electromiograma (EMG) a

19 pacientes con una lesién de la cintura pelviana, pero que tenfan
un examen neurolégico normal.>* Del total, 11 pacientes pre-
sentaron resultados anormales en el EMG, que correspondieron
a las raices nerviosas L5 y S1, el plexo lumbosacro, el nervio cru-
ral o el nervio ciatico. Las anormalidades fueron mds comunes
con las lesiones que comprometian la parte anterior de la cintu-
ra pelviana. El pronédstico con miras a una recuperacién comple-
ta suele ser malo, aunque se puede observar cierta recuperacién
hasta 24 meses después de la lesién.>>>> En pacientes con lesién
neurolégica, hay compromiso de los resultados funcionales.® La
falta de mejoria en un programa de rehabilitacién después de
una fractura pélvica puede indicar una lesién neurolégica no
detectada antes. El diagnéstico exacto mediante EMG permite
asesorar al paciente e indicar un tratamiento fisioterdpico ade-
cuado.
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Tratamiento urgente de la
hemorragia asociada a fracturas

del anillo pélvico

P.Cano y P. Caba

INTRODUCCION

Las fracturas-luxaciones de la pelvis son las lesiones dseas
mas graves, por las complicaciones y mortalidad precoz a las que
se tiene que enfrentar un Cirujano Ortopédico. Se trata de lesio-
nes poco frecuentes en la practica general (el 3% de todas las
fracturas), por lo que es dificil adquirir experiencia en su mane-
jo fuera de Hospitales de Referencia (Traumatism centers). El tra-
tamiento inicial de estos pacientes implica la toma de decisiones
rapida y organizada dentro de un protocolo que incluya los recur-
sos disponibles en cada centro. El traumatélogo debe ser parte
del equipo que realiza la primera atencién y debe participar en
la toma de decisiones. La presencia de inestabilidad hemodina-
mica asociada es el peor escenario posible y, en estos casos, el
manejo de la lesion pélvica debe considerarse como parte de las
maniobras de reanimacién, dentro del concepto de «Control
Inmediato del dario».! El tratamiento actual de las fracturas de
pelvis se basa en la reposicién de sangre y derivados, el trata-
miento de las lesiones asociadas y el manejo agresivo de la lesion
pélvica, siguiendo una estrategia de control del dano.?* Las prin-
cipales técnicas para el control del sangrado pélvico en la fase
inicial son la estabilizacién pélvica, la arteriografia con emboli-
zacién y el empaquetamiento pélvico. El conocimiento de las dis-
tintas opciones terapéuticas iniciales es imprescindible para con-
seguir mejorar la supervivencia inmediata. Este articulo revisa los
puntos mds controvertidos del tratamiento inicial y aporta infor-
macién acerca de los protocolos establecidos en los Hospitales
de los autores (Tabla 1y 2).

MORTALIDAD DE LOS PACIENTES
CON FRACTURAS DE PELVIS

Aunque las fracturas de pelvis representan sélo el 3% de todas
las fracturas, su incidencia en pacientes con traumatismos de alta
energia es mucho mayor, aproximadamente, del 20%. En la serie
de 1.300 pacientes con traumnatismo grave e ISS > 9 recogidos en
el registro del Traumatismo Sur del Hospital 12 de Octubre de
Madrid, un 19% presentaba fractura de pelvis, y la mortalidad de
este grupo fue del 21%. La mortalidad asociada a fractura de pel-
vis en pacientes con shock es muy elevada, con cifras que van del
15% al 80% en distintas series de pacientes.** Esta disparidad de
resultados se debe a factores diversos. En primer lugar, varios
autores han destacado que la causa principal de muerte es casi
siempre alguna de Jas lesiones asociadas y que la fractura de pel-
vis actia como un factor de gravedad anadida. Las lesiones intra-
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abdominales son las que con mayor frecuencia se asocian a las
fracturas de pelvis. Heetveld encontré una incidencia de lesién
de 32%, siendo las lesiones mas frecuentes las hepaticas." Grotz
estudié la combinacién de fractura de pelvis con traumatismo
hepético en un grupo de 140 pacientes tratados con las técnicas
de control de dafios. La mortalidad en este grupo fue del 40%."
En una revision epidemioldgica de una serie de 1.545 pacientes
con fractura de pelvis se encontrd lesién intraabdominal en el
16% de los pacientes.’? La asociacidn de traumatismo craneoen-
cefélico grave y fractura de pelvis inestable origina una mortali-
dad superior al 50% en todas las series. En general, la mortali-
dad inmediata durante las primeras 24 horas se debe a
exanguinacién por fractura de pelvis, asociada o no a traumatis-
mo abdominal, mientras que la presencia de traumatismo cra-
neoencefélico grave, ISS elevado o coagulopatia explican mejor
la mortalidad tardia por complicaciones secundarias como el sin-
drome de la disfuncién multiorganica (SDMO) o el distress res-
piratorio (SDRA). En segundo lugar, no existen criterios claros
para definir el estado de shock hemodindmico, por lo que las
diferencias de mortalidad entre las series se deben, en parte, a
que los grupos de pacientes no son comparables. En general, las
series que establecen criterios rigurosos para determinar la gra-
vedad del shock, como ISS elevado o shock hemodinamico con
mala respuesta al ingreso, presentan cifras de mortalidad supe-
rores al 20%. En el estudio de Tottermann, con un ISS medio de
39y necesidades de transfusion altas, la mortalidad fue del 28%.”
En la serie recogida por uno de los autores, la mortalidad de una
cohorte de 79 pacientes tratados con un protocolo de fijacién
externa y arteriografia fue del 19%. El ISS medio de este grupo
era de 29 puntos y se excluyeron del estudio los pacientes con
TCE grave.® En otro estudio publicado sobre pacientes tratados
en un centro espanol, la mortalidad en pacientes con shock grave
y fractura de pelvis superé el 60% de los casos.” Por altimo, exis-
te un efecto paradéjico: la mejora continuada de los sistemas de
atencién prehospitalaria (helicoptero medicalizado, sistemas
regionales integrados etc.) permite la llegada a los Hospitales de
pacientes muy graves que previamente fallecian en la escena del
accidente, y que tienen una probabilidad de supervivencia muy
baja.

La contribucién exacta de la lesién pélvica a la mortalidad
global no se conoce. Parreira et al. analizaron las principales cau-
sas de mortalidad en un grupo de 100 politraumatizados graves
con fractura de pelvis. Las lesiones asociadas fueron la principal
causa de muerte y los autores no encontraron ninguna relacién
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TABLA 1

PROTOCOLO PARA MANEJO DE FRACTURA DE PELVIS CERRADA HOSPITAL 12 DE OCTUBRE-SAMUR"*

Y

Paciente inestable
con fractura de pelvis
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Continuar reanimaciéon en UCI/

™| Otras cirugias de control de dafios

antre la gravedad de la lesién pélvica y la probabilidad de falle-
“imiento." Otros autores afirman que hasta un 40% de los pacien-
‘es que fallecen con fractura de pelvis mueren a causa de una
axanguinacion por sangrado pélvico. Smith estudié en 2007 una
zohorte de 187 pacientes con inestabilidad hemodinamica trata-
os con un protocolo similar para determinar la existencia de fac-
‘ores predictivos de mortalidad. La mortalidad de esta cohorte
‘ue del 20% y dos terceras partes de los pacientes fallecieron por
axanguinacién. Las tnicas variables predictivas de mortalidad en
aste estudio fueron edad superior a 60 afios, Indice de Gravedad
el Traumatismo (ISS) y nimero de bolsas de sangre transfun-
Jidas en las primeras 24 horas. Este estudio no encontré ningu-
na relacién entre el tipo de fractura y la mortalidad.™ En un grupo
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de 20 pacientes con ISS muy elevado (41,2 puntos) tratados con
fijacion externa y empaquetamiento, Ertel et al. encontraron una
mortalidad del 20% (5/20). Cuatro pacientes fallecieron por exan-
guinacién y sélo uno por SDMO.*

FUENTES DE SANGRADO EN LAS FRACTURAS
DE PELVIS

La exanguinacién rapida con fallecimiento del paciente puede
ocurrir en cualquier tipo de fractura de pelvis, incluso con frac-
turas estables del anillo tipo A.*'> La primera pregunta que se
debe plantear ante un paciente con fractura-luxacién de pelvis e
inestabilidad hemodindmica, independientemente del tipo de
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TABLA 2
PROTOCOLO PARA MANEJO DE FRACTURA
DE PELVIS HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO

Traumatismo de alla energia con Lesién Pélvica e
inestabilidad hemodinamica con signos de sangrado masivo

Y
Rx AP de pelvis

en emergencias

Y

Reduccion y estabilizacién pélvica con foja
y MIF en adducién y rotacién interna

Y

‘ No evidencia de sangrade abdeminal y/o toracico ‘

/ Y

‘ Transferible a angiografia ‘

‘ Paciente «in extremis» ‘

Y Y
Angiografia y embolizacion | Control de daiios: packing+
pélvica ‘ C-clamp o fijacién externa

fractura, es cudl es la fuente principal de hemorragia. Existen dos
causas posibles de sangrado: la dependicnte de la fractura pél-
vica y la asociada a otras lesiones del organismo. El sangrado pél-
vico es casi siempre multifactorial y se puede producir desde los
extremos de huceso fracturado, desde las lesiones de partes blan-
das intra y extrapélvicas, por la lesién de los plexos venosos o por
la lesién de vasos arteriales. Algunos estudios recientes han pucs-
to de manifiesto que la causa de sangrado cs multiple, pero la
contribucidn de cada mecanismo cs variable y poco conocida.>”
En general, el sangrado venoso y el asociado a la fractura sc han
considerado como la principal fuente de hemorragia asociada a
fracturas de pelvis en el 80-85%, aunque hay pocos estudios sobre
este supuesto. El estudio clasico més citado, publicado por Huit-
tinen en 1973, cstaba basado en cl analisis de autopsias en acci-
dentes de trafico y mostré una incidencia de lesion arterial del
13%. Se estudiaron mediante arteriografia y diseccion las posi-
bles fuentes de sangrado en un grupo de 27 pacientes que falle-
cieron por exanguinacion tras sufrir fractura de pelvis. La mayor
parte de los casos (23/27) mostraron extravasacion de contraste
por los plexos venosos. La principal conclusion de este estudio
fue que la extensién y gravedad de la lesion de partes blandas
era siempre mavor que la sugerida por el estudio radiolégico, y
que el sangrado por las superficies de fractura del sacro cra impor-
tante, incluso en fracturas aparentemente menores." Aunque los
resultados de este estudio son sin duda relevantes, se trata de
una scrie poco numerosa de pacientes tratados, en la que no se¢
establecen con fiabilidad las causas de mortalidad.
Posiblemente, la incidencia de sangrado arterial clinicamen-
te significativo en pacientes con shock hemodindmico es mayor
que lo establecido a partir del estudio de Huittinen." Los estu-
dios angiograficos publicados recientemente indican tasas de
lesién arterial mucho mds elevadas. Varios estudios basados en
cohortes de pacientes con fractura de pelvis e inestabilidad hemo-
dindmica persistente, tratados con angiografia y LﬂlbOlW&ClOn
revelan tasas superiores al 50% de manera uniforme. !
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Figura 1. TC reconstruccién 3-D.

Diversos estudios han intentado correlacionar el tipo de frac-
tura pélvica con la localizacion y tipo de sangrado, pero los resul-
tados son contradictorios. La mayor parte de los estudios encon-
traron una asociacion significativa entre patrones de alta energia,
como fracturas en libro abierto o inestabilidades verticales, y el volu-
men del sangrado y la mortalidad, pero este tipo de fracturas tam-
bién se correlacionan con una mayor incidencia de lesiones aso-
ciadas. Los estudios de Hamill'® y Smith'* hallaron resultados
similares: aunque las fracturas de pelvis con desorganizaciéon com-
pleta del anillo posterior o los ligamentos del suelo dc la pelvis tie-
nen mayor incidencia de sangrado, cl patrén de fractura no puede
considerarse como factor predictivo de hemorragia masiva. Ade-
maés, se sabe que las fracturas con poco potencial hemorragico pue-
den provocar sangrado arterial masivo, sobre todo, en ancianos.®

Se atnbuye de manera habitual el sangrado masivo en las
fracturas de pelvis al aumento de volumen pélvico que se pro-
duce en las roturas anteriores del anillo. Existen varios estudios
que ponen en duda este concepto. Grimm demostro en un estu-
dio experimental que la disminucion del volumen es menor de
la estimada previamente. En un estudio realizado con cadaveres
se observé que una apertura anterior del anillo pélvico de ¥ em
incrementaba el volumen de la pelvis un 55%, lo que supone
1.000 cc de volumen. Esta cantidad no refleja el volumen de san-
grado pélvico obscrvado en estos pacientes. ™

La rotura de los ligamentos del suelo pélvico elimina la con-
tinuidad de los tejidos blandos, lo que permite que el sangrado
fluya hacia las partcs extrapclvicas y cl espacio retroperitoneal.
Hav que considerar que el sangrado en estas fracturas es un san-
grado en un espacio libre, de manera que si ¢l flujo de sangre es
suficiente, la sangre acurnulada en la region glitea, los muslos y
¢l espacio retroperitoneal pucde ser equivalente al volumen com-
pleto de sangre del paciente.'*™ Este hecho se pone de man:-
fiesto por el signo de la chimenea, que fue descrito por Trentz en
1987, que provoca la salida de sangre a través de la picl intacta.

Puede haber sangrado secundario a laceracién de troncos
venosos mayores en lesiones del anillo pélvico. Esto es una causa
relativamente frecuente de inestabilidad hemodindmica «resis-
tente». Se han descrito laccraciones de la vena iliaca en relacidn
con fracturas muy desplazadas de ramas.>
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TRATAMIENTO INICIAL. MANEJO
EXTRAHOSPITALARIO

Las recomendaciones recientes implican la utilizacién de dos
vias periféricas de didmetro 18 6 20, evitando la regién inguinal
para no interferir en la arteriogratia. La reposicion inicial de volu-
men no debe superar los 1.000 cc de cristaloides, ya que se ha
demostrado que la administracion masiva de liquidos sin control
de la hemorragia aumenta el volumen del sangrado y no es bene-
ficiosa para el paciente.* La exploracién de la pelvis debe ser limi-
tada y no debe repetirse. La estabilizacién no invasiva es una téc-
nica sencilla, que permite la estabilizacién del anillo pélvico con
una baja tasa de complicaciones, y que ha sido recogida por el
protocolo ATLS. La técnica consiste en colocar una sdbana o un
cinturdn pélvico alrededor de la pelvis, entre el trocdnter mayor
y la cresta iliaca, asociando un vendaje entre las rodillas o los tobi-
llos cuando exista un componente de rotacion externa. La esta-
bilizacion no invasiva puede reducir la pelvis de manera casi ana-
témica en lesiones en libro abierto. La fijacién debe mantenerse
durante todo el periodo inicial de reanimacién, incluyendo la rea-
lizacién de la arteriografia, y sélo debe retirarse cuando se conoz-
ca el alcance exacto de la lesion pélvica. No se recomienda man-
tener la fijacion no invasiva mas de 48 horas, por el riesgo de
lesiones cutdneas, por lo que en aquellos casos con inestabilidad
mecénica es necesario sustituir posteriormente la faja por un fija-
dor convencional.

TRATAMIENTO INICIAL. PRINCIPIO
DE CONTROL DE DANOS

La estrategia de control de danos fue desarrollada por ciruja-
nos generales para el tratamiento de las lesiones penetrantes abdo-
minales, y se basa en el principio del control agresivo de la hemo-
rragia y el deterioro fisiolégico causado por el traumatismo (primer
impacto), limitando al maximo los posibles efectos negativos de
las medidas iniciales de reanimacién y los procedimientos qui-
rirgicos (segundo impacto).'? El concepto de control de dafios
se ha extendido a todas las fases del tratamiento del paciente poli-
traumatizado grave. Se ha establecido el concepto de hipotensién
permisiva o reanimacién de control de danos. El objetivo inicial
de las maniobras de reanimacion deberia mantener la presién
arterial sistélica en 90 mmHg y los niveles de hemoglobina en 7
g/dL. Se debe evitar la reposicion agresiva de volumen con cris-
taloides o coloides, que puede agravar el sangrado y la coagulo-
patia. Una vez identificadas las posibles causas de sangrado en
la primera valoracion, la reposicién de sangre y derivados debe
comenzar de manera inmediata. El aporte de concentrados de
hematies permite mejorar la oxigenacion tisular, pero si no se
acompafia de plasma fresco congelado (PFC) y plaquetas, el efec-
to final puede ser un agravamiento de la coagulopatia, que se
encuentra en el 30% de estos pacientes en la atencion inicial. Debe
realizarse una estrategia de transfusién masiva. La estrategia de
transfusién varia en cada centro. Las recomendaciones recientes
establecen una proporcién de 1:3 para PFC y de 1.5 para las trans-
fusiones de plaquetas.

La respuesta inicial a la reanimacion determina la estrategia
a seguir. Un numero importante de pacientes responden ade-
cuadamente a las medidas iniciales, pero, en el resto, el sangra-
do desencadena un circulo vicioso de coagulopatia, hipotermia
y acidosis que puede provocar la aparicién de complicaciones sis-
témicas precoces o la muerte por exanguinacién. Se han descri-
to diversas variables, desde combinaciones de lesiones hasta para-
metros bioquimijcos, para intentar clasificar el tipo de shock
hemodinamico y establecer una guia de tratamiento. La clasifi-
cacién mas empleada en la actualidad divide a los pacientes en
cuatro grupos: estables, limite (borderline), inestable e «in extre-
mis».? La asignacién a cada grupo depende de la cifras de pre-
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Figura 2. Hematoma pélvico y sangrado activo.

sion arterial, los niveles de lactato, plaquetas, pH, y la respuesta
inicial a la reanimacién. Los valores iniciales de hemoglobina y
hematocrito y la evolucién en los primeros minutos de la presion
arterial sistélica pueden servir como indicadores iniciales de
hemorragia masiva, pero son poco ttiles para el seguimiento evo-
lutivo del paciente. El estudio de Blackmore® determiné que un
hematocrito inferior a 30% es un factor predictivo excelente de
sangrado pélvico masivo, pero ni la hemoglobina ni el hemato-
crito son factores fiables para la valoracién evolutiva del pacien-
te inestable. El exceso de bases y los niveles de lactato son indi-
cadores fiables de la hipoperfusién tisular y se relacionan
directamente con la mortalidad. Los valores de lactato mayores
de 5 mmol se relacionan directamente con un aumento de la
mortalidad, y la disminucién del lactato sérico en el curso evo-
lutivo indica mejor perfusion periférica y reversion del shock. Los
pacientes en situacion inestable o in extremis son tratados segtin
una estrategia de control del dano, mientras que los estables no
precisan mas medidas de reanimacion. Los pacientes del grupo
Iimite precisan un seguimiento evolutivo muy cercano.

En general, la atencion inicial se encuentra bien establecida
y se basa en la aplicacién de los principios del ATLS (Advanced
Traumatism Life Support). Este protocolo de tratamiento deter-
mina la secuencia de maniobras exploratorias, técnicas diagnds-
ticas y medidas terapéuticas que deben realizarse inicialmente
en el paciente inestable tras un traumatismo, y debe ser conoci-
do por los médicos residentes de Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia.

FIJACION EXTERNA

La fijacién externa en el manejo urgente de las fracturas de pel-
vis fue descrita por Slatis, por primera vez, en 1975 y en la actua-
lidad continua siendo un punto clave en el tratamiento inicial del
paciente con fractura de pelvis inestable en la mayor parte de los
centros. Recientemente, se han publicado protocolos que sustitu-
yen a la fijacién externa invasiva por procedimientos no invasivos,
como las sabanas o los cinturones pélvicos, aunque los principios
bésicos son los mismos en los dos procedimientos. Se han pro-
puesto diversos mecanismos para explicar el control del sangrado
pélvico con el empleo de fijadores externos. En primer lugar, el fija-
dor estabiliza parcialmente la fractura, permitiendo la formacién
de un coagulo estable, limita el sangrado de las partes blandas al
reducir la movilidad de los fragmentos y permite la movilizacién
precoz del paciente, reduciendo las necesidades de analgesia en
la UCI. El segundo mecanismo atribuido a la fijacién externa es la
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Figura 3. Arteriografia sangrado por arteria pudenda.

reduccién del sangrado venoso por la disminuciéon del volumen
pélvico y el aumento de la presion, que reduciria el flujo del san-
grado venoso. Grimm estudio el efecto de la fijacion externa sobre
la presion del retroperitoneo cn un modelo de fractura tipo libro
abierto en cadaver y determiné que el aumento de presion pro-
ducido en el retroperitoneo por la fijacién externa no era suficien-
te para detener cl sangrado arterial y podia producir un tapona-
miento del sangrado venouso sdlo cuando existia una gran cantidad
de liquido en el peritoneo.”” El cfecto de reduccién de volumen
pélvico también fue estudiado en el trabajo experimental de Moss,
que determiné el aumento volumétrico de la cavidad pélvica en
lesiones tipo APC, aunque el incremento de volumen era mucho
menor que lo que previamente se pensaba.™ Los fijadores exter-
nos actuan sobre Ja hemostasis inmovilizando parcialmente las
fracturas v permitiendo que se forme un coagulo estable que ejer-
cc un efecto de taponamicnto.

El efecto beneficioso de la fijacién externa ha sido recogido
cn numerosos estudios clinicos sobre series de pacientes, ™"
aunque casi todos los casos proceden de estudios retrospectivos
sin criterios de inclusion bien definidos y con defectos impor-
tantes en la recogida de datos, por lo que es dificil saber cual cs
la contribucion de la estabilizacién mecénica del anillo pélvico a
los resultados finales favorables.

Existen algunas indicaciones absolutas de fijacién externa. En
pacicntes con fracturas abiertas de pelvis que presentan heridas
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perineales contaminadas por materia fecal, la fijacién externa
permite la realizacién de curas y la movilizacién del paciente. La
necesidad de fijacion externa previa a la cirugia se ha demostra-
do en estudios experimentales y clinicos. La musculatura abdo-
minal se comporta como un estabilizador pélvico que actia como
una banda a presién entre las palas iliacas, sobre todo, en lesio-
nes en libro abierto. Ghanayem estudié el efecto sobre el volu-
men pélvico tras realizar laparotomia y demostré que la diferen-
cia volumétrica entre las fracturas en libro abierto estabilizadas
con fijador externo y no fijadas era de 700 cc.® La mayor parte de
los protocolos actuales recomiendan la estabilizacién externa con
faja pélvica o sabana en el tratamiento inicial del paciente con
inestabilidad hemodinamica asociada a inestabilidad pélvica. En
general, todas las lesiones pélvicas con apertura anterior de la
sinfisis se benefician claramente del empleo de fijador externo.

FIJACION EXTERNA ANTERIOR

La fijacién externa de la pelvis es una técnica bien conocida
que se puede realizar de manera rapida, en 15 minutos, por per-
sonal experimentado. Se utilizan dos o tres clavos de 5 0 6 mm
unidos a un fijador anterior simple que se debe colocar permi-
tiendo una eventual laparotomia. Los fijadores externos anterio-
res controlan mal los elementos posteriores de la pelvis. La fija-
cion externa anterior puede realizarse con las fichas del fijador
colocadas en la parte mds anterior de la cresta iliaca o con las
fichas en posicién supracetabular. La colocacién en la cresta ilia-
ca es mas rapida, puede realizarse de manera percutanea sin con-
trol radiolégico y es la mejor solucién en el paciente inestable,
sobre todo, antes de la laparotomia. La fijacién en esta localiza-
cion es precaria por el mal agarre de las fichas en la pala iliaca.
El montaje con fichas supraacetabulares aporta mas rigidez al
fijador y tiene mayor resistencia al aflojamiento precoz, pero tam-
poco estabiliza completamente las lesiones del arco posterior y
sc trata de una técnica mas compleja. La colocacién de fichas lar-
gas de 8-10 cm aporta mucha mas rigidez al montaje y controla
de manera parcial Jos elementos posteriores. Este tipo de mon-
taje precisa control radiolégico para su correcta realizacion y es
de eleccién en pacientes estables (Fig. 4).

C CLAMP

En 1989, Ganz introdujo el concepto de clamp pelvico con el
objetivo de desarrollar un nuevo sistema de fijacién externa que
permitiera la estabilizacién mecanica de emergencia de los ele-
mentos posteriores de la pelvis y el control del sangrado por los
plexos venosos presacros. El clamp pélvico puede colocarse en
pocos minutos en la misma sala de reanimacién de manera per-
cutanea y sin control radiolégico. Las dos fichas del fijador se
introducen a través dc una pequena incisién cn la regién glitea
hasta localizar la tabla externa. Exjsten dos puntos posibles para
la colocacién de las fichas. En la entrada anterior, Ja ficha se sitda
en el punto medio de una linea que una el borde superior del
acetabulo con la cresta iliaca, en la entrada posterior a unos cua-
tro cm de la espina iliaca posterior en direccion anterior. La loca-
lizacién del punto de entrada de los pins puede ser muy com-
plicada en una pelvis fracturada con deformidad anadida de partes
blandas, sobre todo, cuando el estudio radiolégico inicial es s6lo
una proycccion anteroposterior de pelvis de mala calidad.. Los
primeros estudios, realizados en centros con amplia experiencia,
dieron buenos resultados en cuanto a tiempo de colocacion y
control hemodindmico, aunque con una tasa clevada de efectos
sccundarios. Las scries mas largas publicadas con esta técnica
asocian el empaquetamiento pélvico, por lo que es dificil csta-
blecer cudl es la contribucidn del clamp posterior a la mejora de
los parametros hemodinamicas. Las publicaciones posteriores
han demostrado una tasa de complicaciones muy alta. Por otra
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Figura 4. Fijador externo pélvico y tratamiento definitivo.

parte, la posibilidad de complicaciones graves, como perforacién
intrapélvica, luxacién intrapélvica de la hemipelvis o lesiones vas-
culonerviosas en la escotadura citica han restringido mucho su
uso como tratamiento de emergencia. El empleo del C clamp en
fracturas inestables, en las que no se conoce el alcance exacto de
la lesion posterior, puede ser peligroso; sobre todo, si el cirujano
no esta familiarizado con la técnica. En la actualidad, sus indica-
ciones mds aceptadas son el tratamiento agudo de las luxacio-
nes sacroiliacas puras o las fracturas de sacro extraforaminales
en el paciente inestable, junto con el empaquetamicnto preperi-
toneal.

EMPAQUETAMIENTO PREPERITONEAL

El tratamiento inicial del sangrado pélvico postraumadtico
depende de la estabilidad hemodindmica del paciente a su ingre-
so. En la mayoria de los casos, el sangrado se controla tras la ins-
tauracién de un protocolo adecuado de reanimacion y de csta-
bilizacion de la lesion pélvica. Sin embargo, un pequeio nimero
de pacientes presenta una hemorragia masiva que pone en peli-
gro su vida. Algunos de cstos pacientes mejoran con una arte-
riografia y embolizacién. Otro subgrupo, bien porque cl hospi-
tal no dispone de la angiografia o bien porque los pacientes no
toleran el transporte hacia ella por su situacion «in extremis»
podrian tratarse con cirugia de control de dafios (DCO).* A pesar
de que la cirugia de control de dafios es un concepto relativa-
mente nuevo, la técnica del packing pélvico para el control de la
hemorragia en pacientes inestables con lesion pélvica fue des-
crita hace bastantes afios por Logothepoulus (1926).*' Desde
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Figura 5. Empaquetamiento.

entonces se han descrito varias modificaciones del empaqueta-
micnto. ¥

En general, la mayoria de los autores prefiere el packing extra-
peritoneal por el mayor nimero de complicaciones asociadas al
packing intraperitoneal. El acceso intraperitoneal precisa mas
tiempo quirtirgico, puede ocurrir la migracion craneal de las com-
presas en el abdomen con la disminucién de la presién en el
hemiabdomen inferior, donde se encuentran los vasos (Imagen 5).
Ademds, el packing extraperitoneal disminuye la incidencia de
sindrome compartimental abdominal, que varia entre un 5,5 y
un 35% segun las series. ™%

El packing pélvico extraperitoneal se realiza a través de una
laparotomia media infraumbilical hasta la sinfisis del pubis. Sec-
cionando la linea alba y levantando los musculos rectos del abdo-
men por debajo de |a linea arcuata, se accede al espacio retrope-
ntoneal dircctamente por diseccion roma y sin abrir el peritoneo.
La ventaja del abordaje central es que podemos acceder a ambos
lados. Se colocan compresas radioopacas en numero suficiente
(3 a 5) en el espacio entre el peritoneo y la pelvis 6sea, actuando
directamente la compresion sobre los vasos intrapélvicos. Ertel
realiza una diseccién mayor del espacio retroperitoneal, movili-
zando el colon y accediendo manualmente a la parte baja del
sacro, colocando las compresas en las regiones presacral y pre-
vesical. Para minimizar el riesgo de sindrome compartimental
abre la cavidad abdominal en el lado izquierdo.™ Pohleman sim-
plifica el abordaje, colocando las compresas directamente en el
espacio situado entre el retroperitoneo y la pelvis inferior. No
penctra en cl espacio presacral, pero si accede a las articulacio-
nes sacroiliacas.™ Ana Toterman lo simplifica aun mas no pene-
trando en ¢l cspacio presacral ni accediendo a las articulaciones
sacroiliacas, cuyos espacios suelen estar disecados por el hema-
toma y su manipulacién puede aumentar el sangrado. De esta
forma disminuye sustancialmente el tiempo quirdrgico (20" de
promedio) y sc minimizan las complicaciones.” El cierre se com-
plcta suturando la aponcurosis del recto anterior a través de la
linca alba y la piel. Por dltimo, el packing debe ir asociado siem-
pre a una estabilizacion del anillo pélvico. La realizacién anterior
o posterior de una cirugia de control de danos intraabdominal
no contraindica el packing retroperitoneal, siempre que el acce-
so intraperitoncal se haga sobre Ja linea media.

Las compresas deben revisarse a las 48 horas, teniendo la
precaucién de lavarlas con suero templado al retirarlas para no
dilacerar los tejidos. Si se aprecia nuevo sangrado, debe realizar-
se un nuevo packing.

Hemos tenido la oportunidad de realizar en estos ultimos
anos cirugia de control de danos en 7 pacientes politraumatiza-
dos in extremis a través de un EPP a la manera propuesta por
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Figura 6. Sangrado en arteriografia pospacking.

Tottermann,’ constatando la sencillez y rapidez del procedimiento
quirdrgico independientemente de los beneficios clinicos obser-
vados en nuestros pacientes.

Su indicacién en pacientes in extremis o en pacientes no
transportables a angiografia por sangrado masivo o por carencia
de la misma popularizada en Europa por la escuela Alemana 'y
Escandinava es controvertida en EE.UU., donde la angiografia de
emergencias y la fijacion externa son las medidas mas recomen-
dadas. Nuestra evolucién a través de la experiencia propia y com-
partida acumulada durante estos ultimos afos nos ha conduci-
do a considerar la primera linea de trabajo como la mas eficaz
para el tratamiento de los pacientes politraumatizados con lesion
pélvica e inestabilidad hemodinamica. Hemos adaptado el pro-
tocolo del Hospital Universitario Ulleval en Noruega como guia
de actuacién en este tipo especifico de pacientes que, a nuestro
juicio, se beneficiarian de una cirugia de control de danos con
fijacion externa o C-Clamp y packing retroperitoneal (Tabla 2).

Otro aspecto importante es la escasa o nula formacion de los
traumatdlogos, al menos, en nuestro medio, sobre los aspectos
técnicos y de indicacién del packing pélvico, a pesar de ser un
método quirurgico técnicamente asequible y que, potencialmente,
puede salvar la vida de] paciente. Este aspecto ha sido reconoci-
do en diferentes paises y hoy en dia ofrecen a sus traumatélogos
la posibilidad de entrenamiento de esta técnica, sobre todo, a
aquellos que no trabajan en centros de referencia. Los resulta-
dos de su aprendizaje, haciéndolo extensivo al colectivo de trau-
matdlogos, parecen alentadores.”

ANGIOGRAFIA Y EMBOLIZACION

La arteriografia es el tratamiento de eleccion para la hemo-
rragia pélvica arterial. Las indicaciones principales de angiogra-
fia son la falta de respuesta a la reanimacion inicial, una vez que
se obtiene estabilidad mecanica por medio de dispositivos exter-
nos y la presencia de sangrado activo en laTC (Figs. 2y 3). La
evidencia de extravasacion de contraste indica la necesidad de
embolizacién selectiva transcatéter con gelatina o espirales (coils).
La técnica consiste en inyeccién de contraste justo por encima
de la bifurcacién adrtica seguida de la inyeccién de distintas sus-
tancias o coils, y puede realizarse de manera selectiva, median-
te la embolizacién de las pequefias ramas sangrantes, o no selec-
tiva, cuando se ocluyen los vasos iliacos. La localizacion mas
frecuente del sangrado arterial son la arteria pudenda, la glitea
superior y el sangrado multiple por pequenas ramas de la iliaca
interna® (Figs. 3, 6 y 7). La variable mas importante para que la
arteriografia tenga éxito es el tiempo de realizacién: el tiempo
méximo no deberia superar los 180 minutos tras el ingreso. La
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Figura 7. Mujer de 22 aiios IV C1.2. Packing + embolizacién glitea supe-
rior a la salida de la hipogéstrica. Osteosintesis in situ de la articulacién a las
4 semanas.

angiografia tiene una tasa muy alta de éxito cuando se realiza en
pacientes con indicacion clara, cercana al 90%, pero tiene incon-
venientes y efectos secundarios.*"2"* En primer lugar, pocos
centros disponen de la técnica disponible las 24 h e, incluso en
este caso, se trata de una técnica que lleva unido un tiempo con-
siderable de realizacién (50-300 min). Es una técnica semiinva-
siva, pero tiene algunos efectos secundarios no desdenables. En
pacientes muy inestables u obesos, el acceso a la arteria femoral
puede resultar muy dificil. Se han descrito necrosis de diversas
estructuras pélvicas, como piel, musculos y érganos intrapélvi-
cos, aunque la mayoria de las complicaciones aparecen en las
series iniciales que utilizaban embolizacién no selectiva.”

Existe mucha controversia en la bibliografia acerca del empleo
de la angiografia con embolizacion en fracturas de pelvis con
hipotension grave. Algunos autores, sobre todo europeos, creen
que su papel es muy limitado, debido al largo tiempo de realiza-
cién que conlleva, sobre todo, en pacientes inestables.?” La expe-
riencia en centros con equipos experimentados de radiologos
vasculares durante 24 horas es distinta, con tasas de éxito cn el
control del sangrado superiores al 80% 4

INTEGRACION DE LAS TECNICAS.
ALGORITMOS DE TRATAMIENTO

El primer protocolo de tratamiento se presenté en 1980 y no
contemplaba todavia la fijacion externa ni la arteriografia como
técnicas a utilizar. Desde entonces, se han publicado numerosos
protocolos con diferencias notables en cuanto a las pruebas diag-
noésticas y medidas terapéuticas, lo que, probablemente, indica
la necesidad de adecuar los algoritmos a las caracteristicas asis-
tenciales de cada sistema de salud. Existe una duda razonable
acerca de la utilidad real de los algoritmos en la practica clinica
diaria. Recientemente, Wilson estudi6 la aplicabilidad de cinco
guias de practica clinica referentes al paciente con traumatismo
grave, incluida una para fracturas de pelvis, y demostré que el
indice de aplicabilidad de un algoritmo especifico para fracturas
de pelvis era superior al 90%.*" Un analisis publicado por Balogh
puso de manifiesto una reduccion de la mortalidad desde el 31%
al 7% tras la implantacién de un protocolo estricto de actuacion,
en el que se marcaban los tiempos maximos de cada etapa.* Se
han propuesto numerosos algoritmos en la bibliografia en los
Gltimos afios 11517192943 | o tres aspectos mas importantes
para establecer un protocolo son los siguientes: medidas de rea-
nimacién y diagnéstico iniciales, diagndstico del sangrado intra-
abdominal y secuencia de técnicas para controlar el sangrado.

La reposicion de volumen inicial debe realizarse siguiendo
las indicaciones de hipotension permisiva establecidas mas arri-
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Figura 8. Sinfesis con placas a las cuatro semanas.

ba. Un grupo importante de pacientes responden adecuadamente
a las medidas iniciales de reanimacién (pacientes sensibles), pero
cuando la hemorragia es superior a la capacidad hemostatica del
organismo, y no responde a Jas medidas de reanimacién, se pro-
duce un cuadro de shock hipovolémico que debe ser tratado de
manera rdpida y agresiva (pacientes resistentes). El algoritmo
diagnéstico y terapéutico debe indicar en qué momento se acti-
va el protocolo de transfusion masiva y debe establecer cudles
son los objetivos de la reanimacioén inicial, siguiendo las reco-
mendaciones de las técnicas de reanimacién de control de danos.

La radiograffa anteroposterior de pelvis forma parte del pro-
tocolo de manejo inicial de diagnéstico del paciente politrauma-
tizado (ATLS), pero la sensibilidad de esta prueba es inferior al
80% y hasta un 50% de las fracturas no se diagnostican, por lo
que algunos autores han puesto en duda su uso rutinario.**** En
cualquier caso, en el paciente hemodindmicamente inestable, la
proyeccién AP es muchas veces la Unica prueba de imagen para
el diagnostico inicial. La proyeccién AP permite visualizar la linea
ileopectinea, la ilioisquidtica y las lesiones muy desplazadas del
arco posterior, aunque muchas lesiones posteriores pasan desa-
percibidas.* Otro estudio reciente demostrd que la radiografia
AP no predecia eficazmente el tipo de fractura y el mecanismo
de la misma.”” Una inspeccién adecuada de esta proyeccién puede
aportar mucha informacién sobre la estabilidad de la fractura,
especialmente si existen lesiones desplazadas del arco anterior
o signos indirectos de inestabilidad.

El punto clave en el manejo inicial de un paciente inestable
con fractura de pelvis es la determinacién rapida y correcta de la
fuente de sangrado, con el fin de establecer qué técnica debe rea-
lizarse en primer lugar. La radiologia convencional apoyada con
ecografia (Focused Assesment Sonography for Trauma, FAST) son
las herramientas diagnésticas iniciales, pero la aparicién de nue-
vos aparatos de tomografia axial mas rapidos y con calidad de
imagen mucho mejor ha convertido a la TC en una herramienta
imprescindible para el diagnostico. Los nuevos sisternas de tomo-
grafia espiral multicorte permiten un diagndstico preciso y muy
rapido del sangrado activo en la pelvis y de las lesiones dseas,
sobre todo, del arco posterior (Figs. 1y 2). El primer paso con-
siste en diferenciar el sangrado pélvico del intrabdominal, lo que
debe realizarse en los primeros 10 minutos de la llegada del
paciente. La puncion lavado peritoneal ha sido el patrén de oro
para la deteccién de liquido libre intrabdominal, pero la intro-
duccién de la técnica FAST ha demostrado una sensibilidad del
95% para la deteccién de liquido libre intraabdominal. El FAST
debe repetirse cada 10 minutos en caso de ser negativo. La pre-
sencia de liquido libre intraperitoneal en un paciente hipotenso
con fractura de pelvis exige la realizacién de laparotomia urgen-
te. La prueba diagndstica de eleccion en la fractura de pelvis es
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la tomografia axial multicorte con inyeccién de contraste abdo-
mino-pélvica, y deberia realizarse en todos los pacientes en que
la situaciéon hemodindmica lo permita. La decisién de qué pacien-
tes pueden ser trasladados para la realizacién del TC es un aspec-
to sometido a intenso debate. La toma de decisiones depende de
muchos factores, como la ubicacion de la sala de radiologfa, la
experiencia del equipo de intensivistas o los radiélogos. La tec-
nologia de TC espiral multidetector permite obtener imagenes
nitidas y rdpidas en el paciente politraumatizado en muy poco
tiempo, con la posibilidad de reconstrucciones en cualquier plano
del espacio. Un estudio sin contraste de la pelvis 6sea sin con-
traste dura unos 20 segundos .La TC resulta imprescindible para
establecer el alcance de la lesion osteoligamentaria del arco pos-
terior y la presencia de lesiones asociadas intrapélvicas y abdo-
minales. LaTC demuestra si nos encontramos ante una fractura
sacra por compresion lateral o ante una lesién debida a fuerzas
de cizallamiento AP o rotacionales y es clave para detectar la pre-
sencia de inestabilidad mecénica.

Numerosos estudios han demostrado que la TC espiral mul-
ticorte con contraste intravenoso es una técnica de imagen no
invasiva excelente para el diagndstico de sangrado arterial acti-
vo asociado a fracturas de pelvis.*>* La introduccién de contras-
te permite visualizar mapas angiograficos de la zona estudiada
y es la técnica de eleccion en el paciente hemodinamicamente
inestable o cuando existe sospecha de lesion intraabdominal .La
extravasacion de contraste es un signo predictivo consistente en
sangrado activo arterial, con un sensibilidad entre el 70-90% y
una especificidad superior al 85%.%*" Tanto la presencia de san-
grado activo como el volumen del hematoma pélvico indican
habitualmente la necesidad de realizar una arteriografia con
embolizacién y facilitan notablemente la identificacién de los
puntos sangrantes (Figs. 2y 3).

El siguiente paso en la toma de decisiones consiste en deter-
minar cudl es la técnica mas apropiada para el control de la hemo-
rragia. Hasta hace poco tiempo existian dos escuelas bien dife-
renciadas. En Estados Unidos, donde la asistencia cotre a cargo de
Cirujanos generales, l]a mayor parte de los autores recomendaban
la realizacién de fijacién temporal no invasiva, arteriografia precoz
con embolizacion, seguida por fijacién interna en cuanto las con-
diciones del paciente lo permitieran.'' Este mismo protocolo ha
sido adoptado en distintos lugares con buenos resultados®'01>1921:32
(Tabla 1). En Europa, sobre todo en Alemania y Suiza, se propu-
S0 un sistema que implicaba un tratamiento mucho mas agresivo
desde el punto de vista quirtrgico, con la colocacion de clamps
pélvicos posteriores en la sala de urgencias, y el empaquetamien-
to pélvico inmediato en pacientes con inestabilidad hemodinami-
ca mantenida,"?** utilizando la arteriografia como técnica de res-
cate en pacientes resistentes. En los tltimos anos se ha producido
una unificacién de los criterios por autores tanto del &mbito euro-
peo como del americano, y la arteriografia y el empaquetamiento
se consideran procedimientos complementarios.”* La secuencia
de técnicas diagnésticas y terapéuticas no esta establecida de mane-
ra definitiva, pero la revisién de la bibliografia indica que para redu-
cir la mortalidad es necesario disponer de todo el arsenal tera-
péutico, es decir, arteriografia urgente, empaquetamiento
preperitoneal y fijacion externa; y organizarlo en funcién de la
experiencia del equipo de primera atencién y de las infraestructu-
ras de la institucién. En pacientes que muestran signos de san-
grado activo en la TC y en los «pacientes sensibles inestables», la
arteriograffa es, probablemente, la opcién mads apropiada, siempre
que la técnica esté disponible en un plazo de tiempo que no supe-
re los 180 minutos. El empaquetamiento con fijacién externa se
recomienda como técnica primaria de control de danos en pacien-
tes in extremis. La compresion de los plexos venosos intrapélvicos
permite ganar tiempo para continuar con el control de la coagu-
lopatia y la hipotermia, y la arteriografia es necesaria cuando no
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se consigue la estabilidad hemodindmica (Figs. 4-8). El empaque-
tamiento es también la técnica de primera eleccién en aquellos
centros que no disponen de radiologia vascular de manera per-
manente. La laparotomia convencional con apertura del espacio
retroperitoneal para control directo del sangrado ha dado siempre
malos resultados en diversos trabajos, y no debe utilizarse como
técnica de control del sangrado si no se observa sangrado intra-
peritoneal en la FAST o laTC.

CONCLUSIONES

El control de la hemorragia es clave para reducir la mortali-
dad asociada a las fracturas de pelvis. Es necesario conocer e inte-
grar las distintas opciones diagndsticas y terapéuticas en un algo-
ritmo de decision clinica. El diagndstico inicial siempre debe incluir
una FAST, y en la mayor parte de los casos, una TC con contras-
te. Es necesario realizar rApidamente una estabilizacién pélvica
con sabana o fijador externo, y la reanimacién debe seguir los
principios del control del dafo. La arteriografia y el empaqueta-
miento son técnicas invasivas de control del sangrado comple-
mentarias, cuya secuencia se establece en funcién de los recur-
s0s y experiencia de cada centro.
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Consideraciones para el tratamiento
quirdrgico y conservador de las
lesiones de la cintura pelviana

S. A. Olson, M. C. Reilly y R. Zura

LESIONES DE LA CINTURA PELVIANA
CLASIFICACION

Bucholz' comunicé los hallazgos de autopsias de pacientes
con lesiones de la cintura pelviana, que murieron como conse-
cuencia de traumatismos asociados. Sus observaciones estable-
cen una correlacién clinica con las pruebas experimentales prac-
ticadas por Vrahas y cols.,? y Tile.? Bucholz! elaboré un sistema
de clasificacién que describe tres categorias bésicas de lesiones
de la cintura pelviana: (1) cintura pelviana estable con ruptura
aislada de la sinfisis pubiana o fracturas de las ramas del pubis,
sin otras lesiones ligamentosas ni lesiones éseas desplazadas
(Fig. 1 A) Ademds, observé que las fracturas aisladas de las ramas
del pubis se suelen acompanar de una fractura impactada o no
desplazada del sacro; (2) lesiones de la cintura pelviana con ines-
tabilidad rotatoria y deformidades en rotacién interna o exter-
na de la hemipelvis respecto del sacro (Fig. 1 B); y (3) lesiones
con inestabilidad rotatoria y vertical (Fig. 1 C). La inestabilidad
vertical hace referencia a la ruptura de la parte anterior y poste-
rior de la cintura pelviana, que permite un eventual desplaza-
miento posterior, superior y rotacién en el plano sagital (flexién),
ademas de rotacién en el plano horizontal (rotacién interna o
externa).

La clasificacién de Tile divide a las lesiones de la cintura pel-
viana en tres categorias: tipos A, B o C, de las menos graves a las
mas graves (Fig. 2). Este sistema, detallado también en el cuadro
1, considera tanto el mecanismo de lesién como la posible ines-
tabilidad para clasificar las lesiones. Las lesiones de tipo B se sub-
dividen en lesiones B1 (lesiones en libro abierto o por compre-
sién anteroposterior, sin inestabilidad completa de la parte
posterior de la cintura) y lesiones B2 (lesiones por compresién
lateral). Ambos subtipos se consideran «con inestabilidad rota-
toria» en este sistema. Sin embargo, a menudo es posible tratar
en forma conservadora las lesiones B2, porque son estables desde
el punto de vista clinico. Asi, la categoria de tipo B tiene una capa-
cidad limitada para predecir una inestabilidad clinicamente sig-
nificativa. El sistema de clasificacién de fracturas de la Orthopa-
edic Trauma Association (OTA) de las lesiones de la cintura pelviana
es idéntico al sistema de Tile, con el agregado de un modificador
numeérico, que las clasifica en 614, 61B 6 61C.

Young y cols.’> modificaron el sistemna de clasificacién de Tile
segun el mecanismo de lesion (Fig. 3). Esta clasificacién divide
las lesiones en categorias de compresién lateral (CL), compre-
sién anteroposterior (CAP), cizallamiento vertical y lesién meca-
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nica combinada. Las lesiones por CL y CAP tienen, cada una, tres
gradaciones de gravedad. Una lesién por CAP-] es, basicamen-
te, una lesion estable de la cintura pelviana, con ruptura aislada
de la sinfisis pubiana o de las ramas del pubis. Las Jesiones por
CAP-II presentan inestabilidad rotatoria y se asocian con ruptu-
ra de la sinfisis pubiana o, menos a menudo, con fractura de las
ramas del pubis, ruptura de los ligamentos sacrotuberoso y sacro-
espinoso y, con frecuencia, de los ligamentos sacroiliacos ante-
riores. Las lesiones por CAP-III se asocian con ruptura de los liga-
mentos sacroiliacos posteriores y muestran inestabilidad rotatoria
y vertical.®

Las lesiones por CL-I provocan fracturas horizontales de las
ramas isquidticas y del pubis en la parte anterior de la cintura
pelviana, y fracturas por impactacion del sacro. Todas las estruc-
turas ligamentosas principales permanecen indemnes, y la pel-
vis conserva bastante estabilidad. Una lesién por CL-II se asocia
con una ruptura ligamentosa de una articulacién sacroiliaca, en
el plano posterior, o una ruptura ésea equivalente de la parte pos-
terior del ilion. Como la lesion de la parte posterior de la cintu-
ra pelviana no es una impactacién estable, aparece inestabilidad
rotatoria. Los ligamentos del suelo de la pelvis se mantienen
indemnes, lo que determina una estabilidad vertical relativa. La
lesion por CL-III se adopta un aspecto de «pelvis barrida por el
viento» (windswept pelvis). Por lo general, esta lesién se produce
por un mecanismo de atropellamiento. El sitio de impacto inicial
sufre una lesién por CL-II con desplazamiento en rotacion inter-
nay, cuando el neumatico o la estructura agresora cruza la pel-
vis, la hemipelvis contralateral presenta una lesién en rotacién
externa (o por CAP). Las lesiones por cizallamiento vertical son
de un solo tipo y se asocian con ruptura de todas las sujeciones
ligamentosas importantes, con la consiguiente inestabilidad rota-
toria y vertical. El resto de las lesiones de la cintura pelviana per-
tenecen a la categoria de lesién mecanica combinada.®

Kellam y Browner® sugirieron una clasificacién de las lesio-
nes de la cintura pelviana basada en la localizacién anatémica de
la lesién (Fig. 4). Los sitios de lesion se dividen en localizaciones
anteriores y posteriores de la cintura pelviana. Las lesiones de la
parte anterior de la cintura pelviana son: (1) diastasis pura de la
sinfisis pubiana, (2) trazos de fractura verticales que dividen el
anillo obturador o el cuerpo adyacente del pubis y (3) fracturas
del acetdbulo. Las lesiones de la parte posterior de la cintura pel-
viana se caracterizan de la siguiente manera: (1) fracturas tran-
siliacas que no comprometen la articulacién sacroiliaca; (2) frac-
turas-luxaciones de la articulacién sacroiliaca, con lesién 6sea
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Proyeccién axial

Figura 1. Lesion tipo | de Bucholz. Esta es una cintura pelviana estable. Las lesiones de la parte anterior de la cintura, los fracturas de las ramas del pubis o
la diasfasi:j)equeﬁa de la sinfisis pubiana se asocian con apertura minima de la articulacién sacroiliaca o con fracturas de sacro no desplazadas. B, Las lesio-
e B

nes tipo Il

ucholz representan un tipo de inestabilidad rotatoria. Por lo general, tienen un mecanismo de tipo libro obierto con lesién parcial del suelo de la

pelvis gl ruptura porcial de los ligamentos sacroiliacos en el plano posterior. €. Los lesiones tipo Ili de Bucholz son lesiones de la cintura pelviana completamente

inesta

les con ruptura total tanto en el plano anterior como en el posterior. (Reproducido con autorizacién de Bucholz RW: The pothological anatomy of Mal-

gaigne fracture-dislocation of the pelvis. J Bone Joint Surg Am 1981,63:400-404).

que se extiende a través del sacro o del ala iliaca (llamada «frac-
tura en semiluna»); (3) ruptura pura de la articulacién sacroilia-
ca; y (4) fractura transacra.

Denis y cols.” caracterizaron ademas las fracturas del sacro
en funcién de la regién anatémica afectada de este hueso. Las
lesiones de la zona 1 son fracturas del ala sacra por fuera de los
agujeros de conjuncidn sacros, pero no cruzan estos agujeros ni
el cuerpo del sacro. Las lesiones de la zona 2 se extienden hasta
los agujeros de conjuncién del sacro y pueden comenzar en el
ala del sacro y extenderse hasta los agujeros. Las lesiones de la
zona 3 son fracturas que se extienden hasta el cuerpo central del
sacro; pueden ser verticales, oblicuas o transversales y atravesar

el sacro en cualquier cantidad de patrones, todos los que com-
prometen el cuerpo y el conducto sacro (Fig. 5). La clasificacién
de Denis ha demostrado ser muy util para predecir lesiones neu-
rolégicas asociadas con fracturas del sacro. Pohlemann y cols.?
comunicaron que la maxima incidencia de déficit neurolégico se
observa en la combinacion de una fractura sacra de la zona 3 de
Denis con una lesién de la cintura pelviana de tipo C de Tile.

El valor de un sistema de clasificacién reside en su capacidad
de ayudar al cirujano a elegir el tratamiento apropiado y prede-
cir el prondstico de la lesion. La combinacién del sistema de cla-
sificacién de Bucholz, que refleja la evaluacion general de la esta-
bilidad pélvica, y el sistema de clasificacion de Letournel, que

B

por avulsién
de la espina
isquidtica

Fractura
por awulsian de la

apofisis transversa
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Figura 2. llustracién que resefia el sistemo de clasificacion de Tile. Por lo general, las lesiones de tipo A son lesiones estables de la cintura pelviana. Las lesio-
nes de rifJo B representan lesiones con inestabilidad «rotatoria»; y las lesiones B1 son lesiones de tipo libro abierto similares a las tipo Il de Bucholz, en cam-
bio, las lesiones B2 son lesiones en rotacién inferna con impoctacion laterol que se suelen considerar «estables». Las lesiones de tipo C son lesiones completas

inestables tanto en el plano anterior como en el plano posterior.
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TABLA 1

Tipo A: lesiones estables de la cintura pelviana
Al. Fracturas que no comprometen a la cintura pelviana:
lesiones por avulsion
A1.1. Espina anterosuperior
A1.2. Espina onteroin{;rior
A1.3. TuEerosidcd isquidtica

A2. Estables, desplazamiento minimo
A2.1. Fracturas del érea iliaca
A2.2. lesiones aisladas de la parte anterior de la
cintura pelviana
A2.3. Fracturas estables, no desplazadas o con
desplazamiento minimo, de la cintura pelviana
A3. Fracturas transversales del sacro o del coccix

A3.1. Fracturas transversales del sacro no desplazadas
A3.2. Fracturas transversales del sacro desplazadas
A3.3. Fractura coccigea

Tipo B: lesiones de la cintura pelviana con
inestabilidad rotatoria, pero
verticamente estables

B1. Inestabilidad en rotacion externa, lesiones en libro

abierto

B1.1. Lesion unilateral

B1.2. Desp|ozomiento <2,5cm

B1.3. Desplazamiento > 2,5 cm

Inestabilidad en rotacién interna, lesiones por

compresion lateral

B2.1. Lesion anterior y posterior ipsolateral

B2.2. Fractura anterior y posterior contralateral {en asa

de cubo)

B3. Lesion posterior bilateral con inestabilidad rotatoria

B2.

Tipo C: lesiones de la cintura pelviana con
inestabilidad rotatoria y vertical

C1. Lesion unilateral
C1.1. Fractura del ilion
C1.2. Luxacién o fractura-luxacién sacroiliaca
C1.3. Fractura del sacro

C2. lesion bilateral, inestabilidad rotatoria de un lado,
inestabilidad rotatoria y vertical del otro

C3. Lesién bilateral, inestabilidad rotatoria y vertical
bilateral

{Adaptado con autorizacién de Kellam J, Browner B: Fractures of
the pelvic ring, en Browner B, Jupiter J, Levine A, Trafton P (eds.):

Skeletal Trauma: Fractures, Dislacations, and Ligamentous injuries.
Philadelphia, PA, WB Saunders, 1992, pp. 849-897).

especifica la localizacién anatémica de la lesién, es valiosa para
determinar los requerimientos de estabilizacién quirtrgica de
una lesién de Ja cintura pelviana en pacientes hemodinamica-
mente estables.*' El sistema de clasificacién de Young y cols. se
correlaciona de manera aproximada con los requerimientos de
reposicién de liquidos, las lesiones esqueléticas y de 6rganos soli-
dos asociadas, la transmision de energia al paciente, la necesi-
dad de estabilizacién aguda de las lesiones de la cintura pelvia-
na en pacientes con inestabilidad hemodindmica y la
supervivencia de los pacientes.” Las lesiones por CAP-III, por
CL-III'y por cizallamiento vertical se asocian con mecanismos de
lesién de alta energfa, y las lesiones por CAP-III, con los méxi-
mos requerimientos de transfusién.'' Cada uno de estos siste-
mas de clasificacién aporta informacién util al cirujano que trata
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fracturas pelvianas, y el médico debe estar familiarizado con ellos.
El cuadro 2 ilustra la relacidn entre estos sistemas.

TRATAMIENTO DE URGENCIA

Los resultados del examen fisico y de la radiografia de fren-
te realizados poco después del ingreso pueden aportar informa-
cién valiosa tanto para el ortopedista como para el cirujano gene-
ral respecto de las normas para la intervencién de reanimacién
apropiada. Las medidas e indicaciones de reanimacion apropia-
das para el paciente clinicamente inestable con pelvis inestable
han sido un tema de gran debate entre los cirujanos. A menudo,
los recursos disponibles en la institucién desempefian un papel
importante para determinar el algoritmo de intervencién.

Por lo general, tres factores influyen en la toma de decisiones
iniciales en un paciente con una lesién de la cintura pelviana: (1)
estado fisiolégico (constantes vitales, hipotensién, etc.), (2) exa-
men fisico y radiografias de frente de la pelvis y (3) mecanismo de
lesién.'? Las constantes vitales y los pardmetros fisiolégicos son
una indicacién de inestabilidad hemodindmica. Una presion arte-
rial inferior a 90 mm Hg en el momento de la presentacién indi-
ca hipotensién significativa.” Las lesiones de la cintura pelviana
asociadas con inestabilidad posterior son las que plantean el maxi-
mo riesgo de hemorragia significativa secundaria a la lesién pel-
viana; por lo tanto, los pacientes con movimiento palpable grose-
ro de la pelvis presentan un riesgo significativo de hemorragia.
Ciertos mecanismos de lesion se asocian con mayor riesgo de ines-
tabilidad pelviana. Los mecanismos como la abduccién traumati-
ca de la pierna de un motociclista, una lesién por aplastamiento
pelviano directo, una caida desde una altura superior a 6 metros o
el arrollamiento de un peatén por un automévil son todos meca-
nismos de alta energia que deben alertar a los médicos sobre la
posibilidad de una lesién pelviana de alto riesgo.™

Cuando se detecta una lesién de alto riesgo de la cintura pel-
viana (inestabilidad grosera en el examen o un patrén de alto ries-
go en las radiografias), se deben tomar decisiones sobre el momen-
to y el tipo de intervencién ortopédica. En la mayoria de los
algoritmos, la indicacién primaria para realizar una estabilizacién
pelviana de urgencia es la inestabilidad hemodinamica (es decir,
presién sistélica inferior a 90 mm Hg en el momento de la pre-
sentacién o presién sistSlica que no supera los 90 mm Hg con la
reanimacioén).” Sin embargo, en algunos pacientes pueden presen-
tarse muy poco tiempo después de la lesidn, antes de que aparez-
can signos de inestabilidad hemodindmica. En esta circunstancia,
cuando un paciente presenta lesién de la cintura pelviana con ines-
tabilidad posterior grosera, corresponde considerar una estabili-
zacién provisional como parte de la reanimacién.' La estabiliza-
cién pelviana de emergencia debe formar parte de cualquier
protocolo para tratar la pelvis inestable en caso de inestabilidad
clinica del paciente, pero la implementacién exacta puede variar
(Fig. 6). El paciente con desplazamiento de la parte posterior de la
cintura pelviana que aumenta el volumen de la pelvis verdadera
presenta mayor riesgo de hemorragia asociada. Se considera que
la reduccién de la cintura pelviana disminuye el espacio retrope-
ritoneal potencial, lo que quiza contribuya al taponamiento. La
reduccién y la estabilizacién de la cintura pelviana también reali-
nean los fragmentos de fractura, lo que minimiza la hemorragia
de los fragmentos 6seos y evita el movimiento éseo excesivo con
la movilizacién del paciente, lo que podria provocar la ruptura de
coagulos ya formados. Desde hace varios aros, el término «esta-
bilizacién inmediata» se ha convertido en un sinénimo de fijacién
externa convencional. Sin embargo, se puede lograr una estabili-
zacién de emergencia con sdbanas ajustadas alrededor de la pel-
vis, insuflacién de indumentaria neumatica antishock o dispositi-
vos de fijacion de la pelvis de reciente aparicién, que aplican una
fuerza circunferencial alrededor de la pelvis.'>® Medjante una fija-
cién externa convencional se puede lograr una fijacién ésea segu-
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Figura 3. llustracién del sistema de clasificacion de Young y Burgess. Este sistema clasifica las lesiones en lesiones por compresion lateral (CL), compresién
anteroposterior (CAP) (mecanismos de libro abierto), cizallamiento vertical (CV) con desplazamiento superoinferior sin apertura de la pelvis y lesién mecénica
combinada (IMC) cuando pueden participar moltiples mecanismos. (Reproducido con autorizacién de Olson SA, Pollak AN: Assessment of pelvic ring stability

after injury. Clin Orthop Relat Res 1996,329:15-27).

ra mas directa, pero esto suele requerir experiencia quirurgica y
considerable compromiso institucional para disponer de estos
medios con facilidad y emplearlos de manera eficiente en el con-
texto de una emergencia."

Después de aplicar una simple sabana o un fijador externo a
la pelvis para controlar la hemorragia activa en las etapas iniciales
o medias de la reanimacion, el resto del trabajo de reanimacién
continda hasta que el paciente esté lo bastante estable para ser
trasladado a la sala de angiografia o de TC” (Fig. 7). Se ha sugeri-
do angiografia intervencionista para localizar el origen de la hemo-
rragia arterial y tratarla, y se ha comunicado éxito inicial con esta
técnica en centros académicos con servicios intervencionistas acti-
vos que pueden realizar este tipo de intervenciones de manera
oportuna ante una emergencia.?*? Esta modalidad es muy satis-
factoria cuando se la implementa con rapidez en el paciente trau-
matizado. La falta de indicaciones de radiografia intervencionista
aceptadas en forma uniforme en pacientes con lesiones de la cin-
tura pelviana limita la posibilidad de determinar la eficacia de esta
técnica. La angiografia intervencionista de la pelvis es una técnica
aceptada de control de la hemorragia; sin embargo, sus indicacio-
nes aun no estan completamente definidas.
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TECNICAS DE ESTABILIZACION ESQUELETICA
DE URGENCIA

Hay varias opciones para la estabilizacion esquelética de urgen-
cia de una cintura pelviana inestable. En los Ultimos afos, se ha
vuelto cada vez més popular el uso de una sdbana o un dispositi-
vo fijador pelviano. La técnica de aplicacion de estos dispositivos
es simple desde el punto de vista conceptual. Sin embargo, varios
detalles importantes justifican una mayor descripcion. Si se elige
una sabana como dispositivo estabilizador, hay que doblarla a lo
largo hasta obtener un ancho de 30 a 35 centimetros. La sgbana
se pasa por debajo de la pelvis perpendicular al eje superoinferior
del cuerpo del paciente, de manera que su longitud sea igual a uno
y otro lado del paciente. Se dobla la sabana a través de la pelvis,
en el plano anterior, para que envuelva de manera circunferencial
la pelvis (Fig. 7). Por lo general, la sabana o el fijador se deben cen-
trar alrededor de los trocanteres mayores. Si hay desplazamiento
superior o rotatorio de la pelvis, la traccién del miembro inferior
ipsolateral puede ayudar a obtener una reduccién provisional. Des-
pués, se traccionan los extremos flojos de la sdbana para aplicar
tension alrededor de la pelvis. Luego, se pueden colocar clips para
toallas o anudar los extremos de la sabana. El ortopedista debe
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Figura 4. El sistema de clasificacién de Letournel se puede dividir en dos
calegorias: lesiones de la parte anterior de la cintura pelviana y de la parte
posterior de la cintura pelviana. Las de la parte anterior incluyen diastasis de
la sinfisis pubiana, fracturas del cuerpa del pubis, fracturas de las ramas del
pubis y fracturas acetabulares. Las lesiones de la parte posterior comprenden
fracturas del alo iliaca, fracturas-luxaciones iliacas, luxaciones sacroiliacas
puras o fracturas de sacro.

verificar que la sédbana o el fijador no impidan acceder al paciente
para realizar otros procedimientos, como una laparotomia o una
angiografia. Se debe comunicar a otros miembros del equipo asis-
tencial la importancia de la estabilizacién de la pelvis. Si es nece-
sario, se puede dejar la sdbana o el fijador durante 24 horas. Por lo
general, esta fijacion transitoria se reemplaza por una mas defini-
tiva en las primeras 12-24 horas.’*8

La fijacién externa aun desempefa un papel fundamental en
el tratamiento de algunas lesiones pelvianas. La técnica quinir-
gica de aplicacion de un fijador externo ha sido bien descrita. Los
puntos clave son (1) el patron de lesién de la cintura pelviana
debe ser susceptible de fijacion externa. La indicacién para apli-
car fijacién externa es controlar la alineacién de los dos huesos
coxales respecto del sacro. Las fracturas del acetdbulo que alte-
ran la continuidad del hueso coxal no se consideran una indica-
cién primaria de la fijacién pelviana externa.?>? (2) Los clavos de
Schantz deben estar en el hueso para ser eficaces. Se deben ali-
near los clavos que ingresan por la cresta iliaca a lo largo del eje
del pilar gliteo del hueso coxal (la porcién engrosada del ala ilia-
ca).” Para lograrlo, la clavija que ingresa por la cresta ilfaca debe
ser dirigida en direccién mucho mas superoinferior que lo que
es evidente para muchos médicos (Fig. 8). A menudo, es 1itil recu-
rrir a radioscopia intraoperatoria para ayudar a colocar los cla-

Figura 5. Sistema de clasificacién de Denis de las fracturas de sacro: zona
I, lesianes del ala del sacro; zona 2, lesiones que comprometen los agujeros
de conjuncién sacros y; zona 3, lesiones que comprometen el cuerpo del sacro.
Segun la descripcién y la clasificacién de Denis, la fractura se J;Zne en fun-
cion del segmento més comprometido. Una fractura cuyo trazo cruza el cuer-
po del sacro en cualquier regién se considera una Zr/adura de la zona 3.
{Reproducido con aulorizacién de Denis F, Davis S, Comfort T: Sacral fractu-
res: An impartant problem. Retraspective analysis of 236 cases. Clin Orthop
Relat Res 1988,227:67-81).

vos, en especial si el cirujano no tiene experiencia en esta técni-
ca.® Una técnica alternativa de colocacion de los clavos consiste
en usar la porcién gruesa del coxal ubicada inmediatamente por
encima del acetabulo, que va de la espina iliaca anteroinferior a
la espina ilfaca posterosuperior. Esta disposicién ofrece un exce-
lente agarre en el hueso, y es conveniente que, incluso los ciru-
janos experimentados, la realicen con radioscopia intraoperato-
ria. (3) Por lo general, el fijador externo se aplica porque los coxales
no se encuentran en su posicién normal. Con frecuencia, es ttil
reducir de manera provisional la pelvis con una sabana o con un
fijador para facilitar la colocacién de los clavos en el ala iliaca. (4)
La reduccién de la pelvis y la aplicacion del fijador son dos pasos
independientes.’? Se aplican los clavos de fijacion externa, y se
colocan las barras y pinzas de conexion, pero no se ajustan. Una
vez que se completa el primer paso, se reduce la pelvis y se ajus-
tan las pinzas del fijador externo. La reduccién de la pelvis se
debe efectuar mediante la aplicacién de presiéon manual a la parte
posterior de la cintura pelviana.?® Cuando hay desplazamiento
superior, también se debe aplicar traccion axial durante la fase
de reduccién. No se deben utilizar los clavos del fijador para redu-
cir la inestabilidad tipo III de Bucholz de la cintura pelviana, por-
que esto puede inducir mayor desplazamiento de su parte pos-
terior. (5) Investigaciones biomecanicas extensas demostraron
que, en general, un marco de fijacién externa de la parte anterior

TABLA 2
OTA/AQ

Cintura pelviana estable I Al, B2 61A, 61B2
Inestabilidad parcial Il Bl 61B2
Inestabilidad completa Il C 61C

Young-Burgess

CAP1, CLI, LMC®
CAP2, CL2, CL3, IMC*
CAP3, CL3, CV, LMC

*Se puede asaciar con todos los tipos de inestabilidad.

CAP = compresion onteraposterior; CL = compresién loteral; IMC = lesién mecénica combinodo.
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Atencion
prehospitalaria
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mente los elementos nerviosos dentro
de la zona de la lesién. Se ha comuni-
cado la aplicacién de estas pinzas en
las crestas iliacas y los trocanteres
mayores. Por lo general, recomenda-
mos que |os cirujanos sin gran expe-
riencia limiten el uso de estos dispo-
sitivos a determinadas circunstancias

| Radiografia de pelvis de frente |

|

Criterios de inestabilidad

1] Examen [isico

2) Criterios radiogréficas

Diastasis de la sinfisis pubiunu >2,5em
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en las que otros medios de estabiliza-
cién no resultaron eficaces. La radios-
copia intraoperatoria suele ser util para
aplicar estos dispositivos. Al igual que
cualquier otra técnica de estabilizacion
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pelviana, primero se logra la reduccién,
y después, se asegura el dispositivo de
fijacién.

La opcién de estabilizacién defini-
tiva temprana de la cintura pelviana es
mejor reservarla para centros experi-
mentados en estas técnicas.*® A menu-
do, la fijacién se logra con reduccién
cerrada mediante manipulacidn, segui-
da de una fijacion con tornillos canula-
dos. Routt y cols.** comunicaron un
enfoque cooperativo que permite la fija-
cién con tomillos percutaneos en la sala
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lar aprovecha que el equipo de estudio
por la imagen de alta calidad utilizado
para la angiografia también es util para
evaluar la reduccién cerrada de la pel-
vis. Las posibles limitaciones de este
enfoque son que el cirujano debe
tener experiencia en determinar el

VOSCUlOT

Angiografia

Si se caordina el fijador
pelviano con la angiografia
NO retirar el fijador. Se puede
hacer un orificio en el fijador

para el acceso

patron de lesion del paciente en cues-
tién, debe tener un conocimiento claro
de qué patrones de lesién son pasi-
bles de fijacidn percutanea, debe estar
familiarizado con las técnicas de

Figura 6. Algoritmo del Duke University Medical Center para el tratamiento de un paciente con una lesién
de la cintura pelviana. ABC = via aérea, respiracion, circulacién; LPD = lavado peritoneal diagnéstico. (Cor-

tesia del Duke Trauma Center).

de la pelvis solo no permite estabilizar de manera adecuada un
patrén de inestabilidad de tipo IIl de Bucholz. El disefio (es decir,
la cantidad de clavos, barras, etc.) del marco de fijacion externa
pelviana anterior no modifica este hallazgo. Esto tiene una doble
implicacién: (1) la fijacién externa sola no es adecuada para tra-
tar una lesion de tipo Il de Bucholz, y (2) un diseno determina-
do del marco no ofrece superioridad respecto de la estabilidad;
por lo tanto, es mejor que el marco de fijacién externa sea sim-
ple en lugar de complejo.*#%

En los altimos afos, se han popularizado las pinzas pelvia-
nas o los fijadores pelvianos posteriores. Estos dispositivos utili-
zan una pua de metal puntiaguda para atravesar las partes blan-
das y aplicar compresion a la cara posterior de la porcién superior
del ala del ilion. E] uso de estas pinzas requiere que el cirujano
que las aplica conozca el patron de lesién de la ruptura pelvia-
na. Estos dispositivos son muy eficaces en las luxaciones sacroi-
lfacas aisladas,® pero estan contraindicados en patrones de frac-
tura como fractura-luxaciones y fracturas del ala iliaca. La pta
metdlica puede atravesar el sitio de la fractura, lo que puede lesio-
nar estructuras vitales. Las fracturas del sacro con conminucién
grave también deben ser consideradas una contraindicacién para
el uso de estos dispositivos, porque pueden comprimir grave-
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reduccién cerradas de la cintura pel-
viana y debe tener un conocimiento
profundo de la anatomia pelviana para
practicar sin riesgos la fijacién percu-
tdnea de la pelvis.

El empaquetamiento pelviano
consiste en una combinacién Unica de métodos sugeridos por
cirujanos traumatoldgicos alemanes y suizos que trataron a algu-
nos pacientes politraumatizados con fracturas de la pelvis median-
te fijacion de la cintura pelviana y empaquetamiento del espacio
retroperitoneal de la pelvis menor.*¥% Los apdsitos se cambian
en forma programada en el quiréfano, un procedimiento deno-
minado «control de dafios» conceptualmente similar al realiza-
do en caso de hemorragia abdominal por los cirujanos genera-
les norteamericanos. En centros europeos, esta técnica ha tenido
resultados alentadores en pacientes con hemorragia grave aso-
ciada con lesiones inestables de la cintura pelviana.

Los riesgos de estabilizar innecesariamente la pelvis depen-
den del tipo de estabilizacion aplicada. El uso de una sdbana o
de un fijador pelviano para estabilizar la pelvis en el lugar del
accidente o en el departamento de urgencias antes de Ja confir-
macion radiografica del tipo de fractura agrega un riesgo mini-
mo al paciente. El riesgo principal es que, cuando se deja una
sédbana o un fijador durante periodos prolongados, se puede
ampollar la piel. En cambio, los métodos mds invasivos de esta-
bilizacién pelviana, como la fijacion externa o los marcos de fija-
cion pelviana, sélo se deben aplicar después de confirmar el
patron de la lesién mediante estudios por la imagen.
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Figura 7. A. Paciente con fijador pelviano colocado. B. Paciente con pelvis inestable estabilizada mediante la colocacién de una sabana.

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Los pacientes con una lesidn de la cintura pelviana requie-
ren algin tratamiento. El alcance del tratamiento varia desde una
atencion conservadora en los pacientes con lesiones estables, no
complicadas, de la cintura pelviana, hasta la reduccién abierta
con fijacién interna convencional en las lesiones mas graves. En
estos pacientes, la toma de decisiones implica tres factores basi-
cos: factores del paciente (estado de reanimacién, enfermedades
concomitantes, grado de obesidad y reserva fisiolégica); factores
de la lesién (inestabilidad de la cintura pelviana, patrén especi-
fico de lesién [clasificacion de Letournel], desplazamiento, lesién

asociada de partes blandas y tiempo transcurrido desde la lesién);
y factores relacionados con el conocimiento, la experiencia y la
destreza del cirujano.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento conservador esta indicado en las lesiones «esta-
bles» de la cintura pelviana. Estas consisten en lesiones que no
comprometen la cintura pelviana, como las fracturas aisladas del
ala iliaca o las fracturas sacras bajas con desplazamiento minimo
o nulo. Es raro que las fracturas de este tipo presenten un des-
plazamiento suficientemente grave como para comprometer la

Figura 8. A y B. modelos Sawbones que representan la orientacion de la colocacién de los clavos de Schantz en el ala iliaca. Estos modelos ilustran las direc-
ciones dptimas de colocacion de los clavos de fijacion externa en el ala iliaca para estabilizar la pelvis.
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Figura 9. A. Proyeccién anteroposterior de una lesién estable de la cintura pelviana. Las flechas apuntan los alteraciones sutiles del sacra y las ramas del
pubis que indican la localizacién de las fracturas. B. TC que muestra la fractura impactada estable del sacro.

piel suprayacente o provocar una deformidad significativa; el
tratamiento quirtrgico puede ser beneficioso en esta situacién
inusual. Asimismo, esta indicado el tratamiento conservador en
las lesiones que comprometen la cintura pelviana pero mues-
tran estabilidad de su parte posterior. El ejemplo clésico es el
patrén de lesion que consiste en una fractura impactada del sacro
y fracturas de las ramas del pubis en el plano anterior (Fig. 9).
En la mayoria de los casos el tratamiento con carga inmediato
segun sea tolerado por el paciente determina un resultado cli-
nico satisfactorio.

Las lesiones de la cintura pelviana sin desplazamiento sig-
nificativo —a diferencia de las fracturas de sacro impactadas—,
como fractura en semiluna o fractura sacra no desplazadas, sue-
len plantear un problema terapéutico. Estas lesiones pueden
ser inestables porque la Jesion rodea el extenso complejo liga-
mentoso sacroilfaco posterior. La mayoria de los autores han
recomendado un tratamiento conservador con movilizacién sin
carga del lado lesionado y radiografias frecuentes para inves-
tigar si existe desplazamiento en las primeras 8 semanas. Sin
embargo, algunos autores promovieron la fijacién percutanea
en ciertos pacientes con estas lesiones.™ Estos autores argu-
mentan que la fijacién permite la carga temprana sobre el
miembro ipsolateral para la movilizacién. No hay datos que
demuestren que los riesgos agregados de la anestesia y la fija-
cién interna determinen un resultado equivalente o mejor en
estos pacientes.

El tratamiento conservador debe incluir la movilizacién del
paciente siempre que sea posible. Aun con protocolos con
carga inmediata segun la tolerancia, el paciente suele reque-
rir un periodo inicial de deambulacién asistida con muletas o
con un andador. Se debe alentar a estos pacientes a que incre-
menten la carga en la medida en que se sientan cémodos. En
los pacientes que no soportan peso o realizan una carga limi-
tada, se debe prestar atencién especifica al miembro que no
soporta peso. A menudo, los pacientes simplemente dejan col-
gando este miembro, con el consiguiente edema por declive.
Se debe indicar al paciente que use los musculos del miem-
bro que no soporta peso como si estuviera dando un paso nor-
mal y que cumplan las etapas del ciclo de marcha sin peso sig-
nificativo sobre el miembro. Durante esta fase del tratamiento,
son utiles los ejercicios profilacticos del manguito rotador para
prevenir el dolor en el hombro, secundario a la carga prolon-
gada del miembro superior.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

En teoria, la fijacion interna de la cintura pelviana estd indi-
cada cuando ésta presenta lesiones inestables. Sin embargo, en
la préctica, el desplazamiento radiografico de la lesién de la cin-
tura pelviana es un indicador de la inestabilidad de la cintura pel-
viana.*?” Por lo general, el desplazamiento de la parte poste-
rior de la cintura pelviana de més de 10 mm es un indicador de
inestabilidad significativa. Un desplazamiento de la sinfisis pubia-
na de mas de 2,5 cm se suele aceptar como un signo de ruptura
del suelo de la pelvis. Un desplazamiento de las fracturas de las
ramas del pubis superior e inferior de 1,5 cm o mas puede indi-
car ruptura del complejo fascial de la membrana del obturador y
el ligamento inguinal.

Otra consideracién para el tratamiento es la deformidad de
la cintura pelviana. En ocasiones, incluso las lesiones «estables»
de la cintura pelviana pueden tener un desplazamiento rotato-
rio significativo.'** Cuando la cintura pelviana esta desplazada
con rotacion interna, el coxal se desplaza a través de la ruptura
de la parte anterior de la cintura pelviana. Durante este despla-
zamiento, el coxal realiza un movimiento de bisagra alrededor
del eje de la articulacion sacroiliaca, que es oblicua respecto del
eje superoinferior del sacro. Esto determina la elevacion del ace-
tabulo, rotado internamente, y una aparente discrepancia de la
longitud de los miembros. La rotacién interna de una hemipel-
vis puede causar cambio del contorno corporal en pacientes del-
gados, y reducir el volumen 6seo de la pelvis menor. Por lo gene-
ral, una rotacién externa importante del hueso coxal se asocia
con inestabilidad posterior significativa. En ocasiones, las fractu-
ras sacras bilaterales pueden provocar una deformidad en flexién
oculta de la pelvis respecto del sacro. El objetivo del tratamien-
to es reconocer la inestabilidad y la deformidad significativas para
prevenir secuelas tardias de mala consolidacién o seudoartrosis
de la cintura pelviana.

El tratamiento quirdrgico es la primera consideracion en lesio-
nes de la cintura pelviana con inestabilidad o deformidad, tal
como se describié antes. La decisidn final respecto de si se trata
quirtirgicamente al paciente y de qué manera se debe tomar des-
pués de considerar factores individuales del paciente y de la lesién.
Por lo general, las lesiones de tipo I de Bucholz se tratan en forma
conservadora. Las lesiones de tipo II de Bucholz, en la mayoria
de los casos, se tratan mediante reduccion y fijacion de la parte
anterior de la cintura pelviana sola. Las lesiones de tipo Il de
Bucholz se tratan con reduccién y fijacion de la parte posterior
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Figura 10. A, ilustracién que muestra el uso intraoperatorio de radioscopia durante la colocacién de tornillos iliosacros. Los estudios por la imagen en pro-
yeccién anteroposterior, del estrecho superior y del estrecho inferior son criticos y esenciales para colocar de manera segura los tornillos iliosacros. {Reproducido
con autorizacién de Kellam JF, Browner BD: Fractures of the pelvic ring, en Browner BD, Jupiter JB, Levine AM, Trafton PG (eds): Skeletal Trauma: Fractures, Dis-
locations, Ligamentous Injuries, ed 2. Philadelphia, PA, WB Saunders, 1998, pp. 1117-1179). B. llustracién que muestra la diferencia entre la colocacién abier-
tao o percuténea de tornillos iliosacros. Hay una reduccién sustancial de la tolerancia en la situacién percuténea. (Reproducido con autorizacién de Temple-
man D, Schmid! A, Freese J, Weisman I: Proximity of iliosacral screws to neurovascular structures after internal fixation. Clin Orthop Relat Res 1996;329:194-198).

de la cintura pelviana en todos los casos sometidos a cirugia,
mientras que, en algunas lesiones tipo III de Bucholz, también
se lleva a cabo reduccion y fijacién de la parte anterior de la cin-
tura pelviana. El analisis exhaustivo de todos los métodos de
reduccidn y fijacion definitivas de las lesiones de la cintura pel-
viana escapa al alcance de este texto.

TRATAMIENTO DEFINITIVO

La bibliografia respecto de los métodos de reduccién y esta-
bilizacién de las lesiones de tipo 11l de Bucholz de la cintura pel-
viana es confusa. Esto se debe, en parte, a que hay dos enfoques
bastante distintos del problema de la reduccién y fijacién defini-
tivas de lesiones de la cintura pelviana completamente inesta-
bles. Letournel,” Matta y Tornetta,? y otros autores recomiendan
comenzar con la reduccién y la fijacién de la parte posterior de
la cintura pelviana, en general mediante técnicas de reduccién
abiertas. Después de la fijacidén de la parte posterior, se evalta la
lesién de la parte anterior de la cintura y se determina la necesi-
dad de fijacién. Routt ycols.,* y Griffin y cols.** popularizaron
técnicas alternativas que ponen el acento en la reduccion y la fija-
cién iniciales de la parte anterior de la cintura pelviana en un
esfuerzo por obtener una reduccién cerrada adecuada de la parte
posterior de la cintura pelviana para permitir su fijacién percu-
tdnea siempre que sea posible.

El Gnico patrén de lesién en el que hay acuerdo general entre
ambos enfoques es el paciente con diastasis de la sinfisis pubia-
na, ruptura aislada de la articulacién sacroiliaca e indemnidad
bilateral de Jos huesos coxales.?*?” En este contexto clinico espe-
cifico, la mayoria de los cirujanos coinciden en que se debe prac-
ticar primero la reduccién abierta y la fijacién interna de la sin-
fisis pubiana. Sin embargo, aun en este caso, hay controversia
respecto del tratamiento de la parte posterior de la cintura pel-
viana. Matta y Tornetta,? y otros autores propugnan una reduc-
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cién abierta en posicién prona de la ruptura de la articulacién
sacroilfaca en un segundo tiempo, y citan el desplazamiento supe-
rlor (observado de manera dptima en la proyeccién del estrecho
inferior), que suele ser reducido de manera incompleta con la
reduccién y fijacién anteriores solas. Sin embargo, varios auto-
res han comunicado resultados aceptables con la fijacién percu-
tanea de la articulacién sacroilfaca después de la reduccién abier-
ta y la fijacién anteriores.***” Los defensores de esta técnica citan
los beneficios de mantener al paciente en posicién supina y el
menor tiempo quirtrgico.

FIJACION PERCUTANEA

La fijacidén percutdnea se divide en dos amplias categorias:
fijacion externa y fijacién percutanea con tornillos. La aplicacién
de fijacién externa se analiz6 en la secciones previas sobre el tra-
tamiento de urgencia. La fijacion externa se puede utilizar para
la fijacion definitiva de las lesiones de tipo II de Bucholz, es decir,
en rotacién externa o libro abierto con desplazamiento de la por-
cién anterior de la cintura pelviana a través de las fracturas de las
ramas del pubis.? También se puede usar para desplazar una
hemipelvis que presenta rotacidn interna significativa (LC-1) y
llevarla a su posicién reducida normal.?

La fijacién percutanea con tornillos se ha empleado para esta-
bilizar lesiones de la cintura pelviana.** La introduccién percu-
tanea de un tornillo se puede realizar en asociacién con reduc-
ciones cerradas o abiertas. El desafio para el cirujano es lograr la
reduccién. Se han descrito diversas técnicas para obtener una
reduccién cerrada de la cintura pelviana, como traccion esquelé-
tica, manipulacién del miembro inferior ipsolateral, clavos de
Schantz en la cresta iliaca, asf como estabilizacién de la hemi-
pelvis contralateral. Todas estas técnicas requieren acceso a una
mesa radiotransparente larga y radioscopia intraoperatoria de
alta calidad. Los métodos utilizados para realizar la reduccién
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cerrada variardn segun el habito corporal del paciente, el patrén
y el desplazamiento de la lesién; y la experiencia y el nivel de
familiaridad del cirujano con el tratamiento de estas lesiones.”*
Un cirujano sin experiencia no debe intentar la fijacién con tor-
nillos iliosacros ni la fijacién con tornillos de las ramas del pubis.

La descripcion detallada de la colocacidn de tornillos iliosa-
cros escapa al alcance de este texto. Sin embargo, merecen comen-
tarse varios aspectos de esta técnica de fijacién. Primero, el punto
mas importante de cualquier discusién sobre la fijacion con tor-
nillos iliosacros es que se debe reducir la parte posterior de la cin-
tura pelviana antes de contemplar la colocacién de tornillos. Reilly
y cols.® han mostrado que un desplazamiento de 1 ¢cm de una
fractura sacra de la zona I reduce en més del 50% el intervalo
seguro para la colocacién de tornillos iliosacros.

Se debe colocar al paciente sobre una mesa radiotransparente
con una amplia zona para el desplazamiento del equipo de estu-
dio por la imagen por encima y por debajo de la parte superior
de la mesa. La técnica se describié, originalmente, con el pacien-
te en posicién prona.? Es importante utilizar proyecciones ante-
roposteriores, caudales y cefdlicas durante la operacién para colo-
car los tornillos de manera segura (Fig. 10). Routt y cols.
sugirieron obtener una imagen lateral como confirmacién adi-
cional de la posicién exacta del tornillo iliosacro. Si no se pueden
obtener buenos estudios por la imagen intraoperatorios, no se
recomienda esta técnica de fijacion.

Al introducir los tomillos iliosacros, la utilizacién de un motor
oscilante permite que el cirujano tenga la maxima percepcién
tactil del hueso. La sensacién tactil del cirujano de resistencia
ésea persistente combinada con radioscopia representa el medio
mas seguro para la colocacién de tornillos. De modo similar, la
sensacion tactil de chocar con una superficie cortical o la pérdi-
da de resistencia ¢sea combinadas con radioscopia permiten evi-
tar lesionar el sitio de colocacién de los tornillos. Después de per-
forar el recorrido del tornillo iliosacro, se cambia la broca del
taladro por una aguja guia canulado antes de la introduccion del
tornillo. La colocacidn de una aguja guia con una técnica de per-
foracién inversa también puede ofrecer cierto grado de sensa-
cién tactil durante la introduccién.

La fijacion es mejor en el hueso del cuerpo del sacro que en
el alerdn del sacro. Segin nuestra experiencia, un tornillo que
parece estar bien posicionado en la radioscopia pero tiene aga-
rre escaso o nulo es probable que esté mal ubicado y debe ser
extraido. Por lo general, para la fijacién no se deben usar torni-
llos parcialmente roscados.

Templeman y cols.” demostraron que un cambio de sélo 5°
de la trayectoria de un tornillo iliosacro puede determinar una

colocacién no segura del tornillo. Se ha recurrido a navegacion
quirlrgica para colocar tornillos iliosacros. La mayoria de los auto-
res aun usan radioscopia, incluso con navegacién quirtrgica.®
Los sistemas de navegacion quirdrgica tienen limitada capaci-
dad de detectar deflexiones sutiles de una aguja guia cuando atra-
viesa largas distancias, como en el caso de la colocacién de un
tornillo iliosacro.

La morfologia del sacro es bastante variable. Los pacientes
con displasias sacras pueden tener una menor zona segura para
la colocacion de tornillos iliosacros de fijacién. Por lo general, a
medida que aumenta Ja displasia del sacro, la orientacion del tor-
nillo iliosacro debe aumentar progresivamente de posteroinfe-
rior a anterosuperior. Si la fijacion iliosacra es importante en un
paciente de este tipo, a menudo la posicién prona es irrelevante.

Se ha descrito ampliamente el control neurolégico durante
la implementacién de esta técnica de fijacion. Las técnicas des-
critas comprenden los potenciales evocados somatosensitivos, la
electromiografia (EMG) espontanea y la utilizacién de un pulso
de estimulacién nerviosa a través de la aguja guia o de los torni-
llos para provocar una sefial de EMG detectable en el miembro
inferior.*#142 La disponibilidad de estas técnicas depende de los
recursos de cada institucién. Al igual que en el control neurols-
gico de las fracturas acetabulares, los beneficios del control neu-
rolégico durante la introduccién de tornillos iliosacros disminu-
yen a medida que aumenta la experiencia del cirujano.

REDUCCION ABIERTA: PARTE ANTERIOR
DE LA CINTURA PELVIANA

La reduccion abierta de la parte anterior de la cintura pelvia-
na se practica a través de un abordaje de Pfannensteil. Es esen-
cial el drenaje con sonda urinaria permanente para descompri-
mir la vejiga. Por lo general, la incisién cutdnea es transversal y
se ubica 3 cm por encima de la sinfisis pubiana.*** La diseccion
superficial implica despegar el tejido adiposo subcutaneo de la
fascia de la pared abdominal subyacente hasta la sinfisis ante-
rior, en el plano inferior, y unos 8-10 cm, en el plano superior.
Después se practica una incision longitudinal en la linea alba
entre los dos vientres de los musculos rectos mayores del abdo-
men. A la altura de este abordaje, la separacién de los musculos
rectos mayores del abdomen determina el ingreso en el espacio
retroperitoneal. En el plano distal, el espacio virtual entre la sin-
fisis pubiana y la vejiga se conoce como espacio de Retzius. Por
lo general, se abre el espacio 5 cm por encima de la sinfisis para
evitar la vejiga. Utilizando un dedo, se barre la superficie inferior
de la pared abdominal. En la mayoria de los casos, es posible pal-

Figura 11. A. Incisianes cuténeas para un abordoje de Pfannenstiel de lo parte anterior de la cintura pelviana. B. Hustracién que muestra la diseccion pro-

funda de un abordaje de Pfannenstiel. (Cortesia de JM Matta, MD).
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par la sinfisis pubiana y las ramas del pubis cuando se ingresa en
el plano correcto. Una vez abiertos los musculos rectos mayores
del abdomen, se coloca un separador maleable ancho para retraer
la vejiga de la sinfisis pubiana. Con un separador profundo romo,
se retrae en sentido anterior un lado de la pared abdominal. Se
incide la fascia a lo largo de la superficie superior de la rama supe-
rior del pubis desde 2 cin por fuera del origen del recto mayor
del abdomen hasta la sinfisis pubiana (Fig. 11). Se despega el
periostio de la superficie superior de la rama superior del pubis,
y se coloca un separador de Hohman puntiagudo sobre la rama
superior del pubis, justo por fuera del origen de recto mayor del
abdomen. Se retrae con el Hohman, y se retira el separador pro-
fundo. Se repite el proceso del otro lado.

Una vez que se completa el abordaje, el objetivo es la reduc-
cién de la porcion anterior de la cintura pelviana, para lo cual se
han descrito diversas técnicas, como compresion externa de la
pelvis con fijadores, fijacién externa o pinzas externas. La reduc-
cién directa se puede lograr con pinzas tenaculo de los huesos
pubianos o con pinzas aplicadas a tornillos introducidos en el
cuerpo del pubis. Matta y Tornetta” describieron el uso de la pinza
de Jungbluth con el agregado de una combinacién placa/tuerca
para permitir la reduccién controlada de la porcién anterior de
la cintura pelviana. Esta técnica es particularmente til cuando
se deben superar grandes desplazamientos.

Una vez reducida, la porcién anterior de la cintura pelviana
se suele fijar con placas. Muchos autores han propugnado el uso
de multiples tornillos méas pequenios. Es raro que el implante fra-
case en la porcion anterior de la cintura pelviana, pero cuando
se produce, suele deberse a la placa y no al arrancamiento o la
ruptura de los tornillos. Varias comparifas presentaron una placa
para sinfisis pubiana de mayor espesor para prevenir la fatiga de
la placa.

Se ha analizado el concepto de colocacién de placa doble en
la sinfisis pubiana. Tile y Kellam? recomendaron esta opcién en
una circunstancia muy especifica: cuando la lesién de la cintura
pelviana consiste en una ruptura de la sinfisis pubiana y la parte
posterior presenta una inestabilidad C de Tile o de tipo III de
Bucholz; el cirujano podria operar la parte anterior de la cintura
pelviana pero no podria practicar la reduccién definitiva de la
parte posterior de la cintura pelviana. En la actualidad, con el
advenimiento de fijadores pélvicos y fijacién externa transitoria,
esta circunstancia es muy infrecuente. Por lo general, rara vez se
necesita, hoy en dia, una doble placa en la sinfisis pubiana.

REDUCCION ABIERTA: PARTE POSTERIOR
DE LA CINTURA PELVIANA

Las lesiones de la parte posterior de la cintura pelviana que
tienen un patrén de inestabilidad vertical a menudo se asocian
con hemorragia retroperitoneal importante, y estas fracturas se
suelen tratar mediante fijacién pelviana transitoria, con traccién
esquelética o sin ella.?” Sin embargo, no se debe considerar que
la fijacién externa y la traccién solas son técnicas de fijacion defi-
nitiva de estas lesiones, y en general, se las considera como medi-
das que permiten ganar tiempo. Se impone una evaluacién cui-
dadosa de las partes blandas anteriores y posteriores al considerar
métodos de fijacién de la porcién posterior de la cintura pelvia-
na en lesiones globalmente inestables. Son importantes el reco-
nocimiento y el tratamiento tempranos por desbridamiento abier-
to de lesiones de Morel-Lavallée. Hak y cols.*> observaron que
mas del 40% de estas lesiones, aunque cerradas, estan coloniza-
das en el momento del desbridamiento.

Anterior

Las rupturas de la articulacién sacroilfaca o las fracturas-luxa-
ciones de esta articulacién también se pueden abordar por via
anterior. La reduccion anterior se puede realizar a través de la
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Figura 12. Abordaje anferior de la articulacién sacroiliaca que muestra el
detalle de la raiz nerviosa L5 y su relacién con la articulacién sacroiliaca.
{Reproducido con autorizacion de Moed B, Kellam J, Mclaren A, Tile M: Inter-
naﬁixaﬁon for the injured pelvic ring, en Tile M, Helfet D, Kellam J (eds): Frac-
fures of the Pelvis and Acetabulum, ed 3. Lippincott, Williams and Wilkins,
2003, pp. 217-293).

primera ventana (lateral) del abordaje ilioinguinal®** (Fig. 12).
Hay que tener cuidado durante la exposicién y el implante de
placas de no lesionar la raiz nerviosa L5 cuando cruza el ala del
sacro y desciende para unirse al plexo lumbosacro. Corresponde
considerar el abordaje anterior cuando existen lesiones graves de
las partes blandas posteriores que contraindican las incisiones
posteriores para la reduccién abierta y la fijacién interna.?® El
abordaje anterior es 1til para las fracturas del ala iliaca, las luxa-
ciones de la articulacién sacroiliaca y las fracturas-luxaciones
sacroiliacas con un gran fragmento semilunar. No es de utilidad
para la reduccién de las fracturas del sacro. ]
Diversas técnicas permiten reducir la cintura pelviana. Estas
comprenden clavos de Schantz en el ala del ilion, pinzas que
actan a través de tornillos introducidos en el ala del sacro y la
fosa ilfaca interna, y pinzas especializadas para la articulacién
sacroiliaca con colocacién de dientes en la superficie externa de
la parte posterior del ala del ilion (introducidos sobre el vértice
de la cresta iliaca a través del abordaje anterior) y en la parte infe-
dor del ala del sacro. Las técnicas que logran reduccién median-
te compresién del ala del ilion hacia la cara anterior del sacro
pueden inducir rotacién interna excesiva de la hemipelvis y aper-
tura de las porciones posteriores de la articulacién sacroiliaca.
Por lo general, la fijacién a través del abordaje anterior con-
siste en osteosintesis con placa y tornillos, tornillos iliosacros o
una combinacién de ambos. Sélo se puede colocar un tornillo
por placa en el ala del sacro cuando se colocan placas anteriores
en la articulacién sacroilfaca, debido al riesgo de lesion de la raiz
nerviosa LS. La conminucién de la cara anterior del ala del sacro
es una contraindicacién para la colocacién de placas sacroilfacas
anteriores, porque provocard el fracaso de la fijacion.?

Posterior

En algunas comunicaciones sobre la reduccién abierta y la
fijacion interna se han descrito complicaciones de la herida en el
25% de los casos.?*% Sin embargo, recientemente, Tornetta y
Matta*” han comunicado una tasa de complicaciones de la heri-
da del 5% con la reduccién abierta por via posterior. La reduc-
cién abierta posterior se puede utilizar en caso de rupturas de la
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Figura 13. A. Incisién planificada para un abordaje posterolateral convencional de la articulacién sacroiliaca. B. ilustracién que demuestra la diseccion pro-
funda con elevacién y refraccién de un colgajo de gliteo mayar y exposicién de la cara posterior del sacro y de la escotadura cidtica mayor. {Cortesia de JM

Matta, MD).

articulacién sacroiliaca, fracturas-luxaciones de la articulacién
sacroiliaca que comprenden una fractura transiliaca (la fractura
en semiluna), fracturas sacras transforaminales desplazadas y
fracturas sacras de la zona 3 de Denis #2027-4#4

Se suelen utilizar dos abordajes basicos de la parte posterior
de la cintura pelviana. En ocasiones, estd indicado un abordaje
mediano en fracturas sacras complejas y fracturas-luxaciones
lumbosacras donde se prevé fijacion lumbosacra bilateral. Este
abordaje también facilita la descompresién formal de las raices
nerviosas sacras. La extensién de la incisién mediana hacia la
zona del pliegue intergliteo es innecesaria, y a menudo, causa
problemas de cicatrizacién de |a herida.

El abordaje mas comun de la parte posterior de la cintura
pelviana consiste en una incisién longitudinal ubicada por lo
menos 2,5 cm por fuera de la espina iliaca posterosuperior
(EIPS)* (Fig. 13). Este abordaje implica una diseccién anatémi-
ca de las estructuras profundas. La incisién cutanea se lleva hasta
el musculo gliteo mayor. Se separa la grasa subcutanea del glu-

teo mayor y se la eleva medialmente hasta la linea media del
sacro. Es importante mantener el espesor completo de este col-
gajo durante la elevacién. El origen del gliteo mayor se encuen-
tra en la cresta iliaca. Se eleva una pequefa porcién del gliteo
mayor cerca de la EIPS. Se sigue el gliteo mayor en sentido medial
hasta la linea media. (La mayoria de los textos de anatomia mues-
tran que las fibras del musculo gliteo mayor finalizan en la EIPS;
sin embargo, esto es incorrecto en la mayor parte de los pacien-
tes. Las fibras del gliteo mayor se extienden hasta la Iinea media).
Se elevan medialmente las fibras del gliteo mayor, con cuidado
de preservar la aponeurosis subyacente de los musculos multifi-
dos del raquis. El origen del gliteo mayor se eleva como una lami-
na, y su insercién en la linea media se libera a partir del borde
superior por una distancia de 6-10 cm. Una vez liberado de la
linea media, se puede retraer el gliteo mayor para exponer las
caras posteriores del ala del ilion y el sacro. Se pueden elevar los
musculos multifidos del raquis para exponer la superficie poste-
rior del sacro. Se libera la porcién superior de los ligamentos

Figura 14. Colocacién de pinzas usadas para la reduccion de la parte posterior de la cintura pelviana. A 'y B. La colocacién de una pinza oblicuo corta a
través de la escotadura cidtica mayor permite una compresion directa a través de la articulacién sacroiliaca. €. La colocacion de un tenéeulo de Weber en la
parte posterior de la cintura pelviana corrige una traslacion superoinferior. (Reproducido con autorizacion de Matta JM, Tornetta P Hii: Internal fixation of uns-

table pelvic ring injuries. Clin Orthop Relat Res 1996,329:129-140).



CONSIDERACIONES PARA EL MIENTO QUIRURGICO Y CONSERVADOR DE LAS LESIONES DE LA CINTURA PELVIANA

Figura 15. Presentacién de caso. A. Proyeccién AP inicial de la lesién. B. Proyeccion AP de pelvis que demuestra una lesién inestable de la parte posterior
de la cintura pelviana del lado izquierdo. Este patrén de lesién particular es una fractura-luxacion. En el plano anterior, se observan fracturas bilaterales de las
ramas del pubis. C. Vista del estrecho inferior que muestra traslacion superior de la hemipelvis izquierda. Se puede observar desplazamiento de las partes ante-
rior y pasterior de la cintura pelviana. D. Proyeccion del estrecho superior que muestra desplazamiento posterior significativo de la hemipelvis izquierda. Tam-
bién hay desplazamiento anterior significativo. E. TC de la porcién posterior de la cintura pelviana que muestra desplazamiento singificativo de la hemipelvis
posterior. F. TC que revela el grado de desplazamiento de la parte anterior de la cintura pelviana.

sacrotuberosos del borde lateral del sacro para ingresar en laesco-  se realiza por planos, y se repara la insercién del gliteo mayor
tadura ciatica. A través de la escotadura, el cirujano puede acce-  en la linea media y la cresta iliaca.

der a la parte inferior de la articulacién sacroiliaca, la superficie Hay varias técnicas de reduccion posibles, como una varie-
inferior del sacro, y los agujeros 51y S2. El cierre de esta incision dad de colocaciones de pinzas para reducir directamente la articu-
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Figura 15 (cont.). Fotografia clinica (G) y fotografia intraoperatoria (H) que muestran la incisién planificada y el abordaje quirirgico para la reduccion del
lugar de la fractura. Radiografias posoperatorias de frente (1), del estrecho superior (J) y del estrecho inferior [K). En este caso, se utilizé un fijador externo
debido al desplazamiento significativo de la parte anterior de la cintura pelviana.
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lacién sacroiliaca, aplicacién de la pinza de Jungbluth a la EIPS
bilateral, asi como traccién esquelética (Fig. 14). Matta ha des-
crito un marco externo para conectar de manera rigida la hemi-
pelvis intacta a la mesa a fin de permitir la reduccién mas eficaz
de la hemipelvis desplazada (JM Matta, MD, comunicacién per-
sonal). Con frecuencia, se requiere mas de una de estas coloca-
ciones de pinzas o traccién simultaneas para lograr una reduc-
cién adecuada. La evaluacién de la reduccion se efectia mediante
la palpacién de la cara posterior del sacro y a través de la esco-
tadura cidtica, as{ como por radioscopia.

Una vez lograda la reduccioén, las opciones de fijacién son tor-
nillos iliosacros, placa con banda de tensién y barras sacras (Fig.
15). Tanto la placa con banda de tension como las barras sacras
conectan las dos alas iliacas. Requieren que un lado de la porcién
posterior de la cintura pelviana sea estable para que resulte eficaz
como medio de fijacion aislado. Se puede aplicar una u otra de estas
técnicas para suplementar la fijacion con tornillos iliosacros. Lo 6pti-
mo es colocar la placa con banda de tensién en el nivel S2, donde
el implante es menos prominente. La fijacién con barras sacras se
realiza de manera 6ptima en el nivel 51 donde la parte posterior
del ilion es mas prominente respecto del sacro. Se ha recomenda-
do fijacién lumbopelviana desde la columna lumbar hasta el ala
iliaca para fracturas de sacro inestables de la zona Il y la zona III
con el fin de prevenir el desplazamiento superior de la hemipelvis
(Fig. 16). A menudo, esta técnica requiere la extraccién de material
de osteosintesis prominente después de la consolidacién dsea.

BIOMECANICA DE LA FIJACION

La bibliografia sobre aspectos biomecanicos de la fijacién de
la parte posterior de la cintura pelviana estd limitada por la falta
de métodos de investigacion estandarizados, modelos de fractu-
ra y fijacién utilizados. Varios autores investigaron los mecanis-
mos de fijacion de la parte posterior de la cintura pelviana.®->
Estos estudios tienen caracteristicas similares. La mayorfa utili-
za un pequena cantidad de cadaveres (10 o menos) con diversos
grados y metodologias de carga.

Por lo general, los estudios cadavéricos que aplican cargas
cercanas a las fisiolégicas tienen amplias desviaciones estanda-
res entre especimenes, lo que dificulta detectar la significacion
de un tipo de fijacién frente a otro. Los investigadores que utili-
zan carga ciclica con cargas muy bajas mostraron significacion.>
Sin embargo, se cuestiona la validez de los datos porque las car-

gas aplicadas son limitadas. Mas recientemente, los autores han
usado pelvis Sawbones duras para investigacion a fin de estan-
darizar las propiedades materiales entre las muestras. En estos
experimentos, los autores pueden demostrar diferencias signifi-
cativas entre la rigidez de los constructos de fijacién.

Yinger y cols.> abordaron de forma novedosa la investigacién
de la estabilizacion de la parte posterior de la cintura pelviana.
Emplearon pelvis de plastico duro que permitieron comparar mul-
tiples constructos de fijacién con minima variacién de las propie-
dades mecanicas de los especimenes (Fig. 17). Esta investigacién
midio la traslacién medial-lateral en la articulacién sacroilfaca y la
rotacion (flexién) alrededor de esta articulacion. En esta comuni-
cacion se observé que el uso de un solo punto de fijacion de la
parte posterior de la cintura pelviana, independientemente del
tipo, conferfa menos rigidez que dos puntos de fijacién. La fijacién
con dos tornillos iliosacros, o con un solo tornillo iliosacro y una
placa anterior en la articulacién sacroiliaca determino el construc-
to de fijacién mas rigido (Fig. 18). La utilizacién de un tomillo jlio-
sacro con una placa con banda de tensién o barras sacras deter-
mino un constructo de fijacién intermedio.

Un resumen de esta bibliografia encontrd uso reiterado de
varias modalidades diferentes de fijacién posterior, como torni-
llos iliosacros, placas anteriores para la articulacién sacroiliaca,
placas con bandas de tension y barras sacras. Sin embargo, la
mayoria de las investigaciones permiten inferir escasas diferen-
cias entre estas formas de fijacion debido, en parte, a la amplia
variacién de desviaciones estandares observadas cuando se inves-
tigan especimenes cadavéricos. E] uso de especimenes con pro-
piedades mecdnicas similares para la investigacion mejoraria los
futuros trabajos. Aun asi, cada médico debe determinar la nece-
sidad de fijacion de la porcion posterior de la cintura pelviana y
el método preferido de fijacion que se empleara. El uso de dos o
mas puntos de fijacién en la porcidn posterior de la cintura pel-
viana parece determinar un constructo de fijacién mas rigido. Por
lo general, el cirujano debe considerar el grado de inestabilidad
al evaluar el tipo de fijacién necesario para cada lesion.

EVOLUCION DE LAS LESIONES
DE LA CINTURA PELVIANA

Los datos sobre los resultados del tratamiento de las lesio-
nes de la cintura pelviana son, en gran medida, de caracter obser-

Figura 16. Radiografias después de fijacion lumbopelviana. En este constructo, se usa una fijacién desde un tornillo del pediculo hasta el ala iliaca para pre-
venir la traslacién superior de una hemipelvis potencialmente inestable junto con un tornillo iliosacro.
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Figura 17. A. Constructos de fijacién de la parte pasterior de la cintura pelviana que fueron investigados en un estudio biomecénico de Yinger y cols. B. Dia-

rama que demuestra rigidez respecto de la apertura de la articulacién socroiliaca (Sl). €. Diagrama que demuestra rigidez respecto de la rotacion de la articu-
zzcién S1. Todos los datos fueron normaliza(fo)f para un solo tornillo iliosacro. Cuanto més pequerio es el valor, mayor es la rigidez en esta ilustracién. a = 1
tornillo SI, b = 2 tornillos Sl, ¢ = 2 placas Sl ant. + tornillo Si, d = 2 placas Sl ant., e = placa BT + 1 tornillo Si, f = placa B, g = 2 barras sacras + 2 tornillos Sl,
h = 2 barras sacros, i = 1 barra sacra + 1 tornillo Sl, j = 1 tornillo SI. Ant. = anterior; BT = banda de tensién. (Reproducido con autorizacién de Yinger K, Sca-
lise J, Olsan SA, Bay BK, Finkemeier CG: Biomechanical comparison of posterior pelvic ring fixation. J Orthop Trauma 2003;17:481-487).

vacional. Como en otros cuadros quirdrgicos, no es posible que Kellam* comunicé el uso de fijacién externa en lesiones C
el cirujano ni el paciente desconozcan las intervenciones tera- de Tile (tipo III de Bucholz) de la cintura pelviana. Observ6 una
péuticas. Hasta la fecha, ningtin estudio ha incorporado un grupo  incidencia sustancial de malas reducciones tardias. En esta comu-
control a una investigacién clinica sobre el tratamiento de lesio-  nicacién, la incidencia de dolor tardio en pacientes con rupturas
nes de la cintura pelviana. No obstante, se estan usando cadavez ~ puras de la articulacién sacroiliaca fue del 50% en aquellos con
més instrumentos validados para evaluar al paciente y el resul- desplazamiento residual menor de 1 ¢m; y la incidencia de dolor
tado funcional en este aspecto del trauma ortopédico. fue del 80% cuando el desplazamiento era mayor de 2 cm.

Una de las primeras comunicaciones de recuperacién fun- Pohlemann y cols.>* comunicaron los resultados de una base
cional de lesiones de ]a cintura pelviana es Ja de Holdsworth®®  de datos observacional prospectiva de lesiones de la cintura pel-
Este informe documentaba la capacidad de los mineros de regre- ~ viana en Alemania. Observaron que el desplazamiento signifi-
sar al trabajo después de lesiones graves de la cintura pelviana. cativo de la parte posterior de la cintura pelviana se correlacio-

Los pacientes con rupturas puras de la articulacién sacroiliaca naba con la fijacién anterior sola. El 11% de los pacientes con
presentaban evolucién sustancialmente peor que aquellos con lesiones tipo B de Tile referian dolor, y el 66% de aquellos con

fracturas del sacro, con reintegro al trabajo del 44% de los pacien-  lesiones tipo C de Tile, algo de dolor. El dolor se asociaba firme-
tes con ruptura de la articulacién sacroiliaca y del 88% de aque- mente con desplazamiento residual superior a 5 mm y con lesién
llos con fractura del sacro. neurolégica.
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Figura 18. Proyecciones AP (A}, del estrecho superior (B) y del estrecho inferior (€) de un paciente con una fractura sacra inestable de lo zona 2 y diastasis
de la sinfisis pubiana. El paciente se ha tratado con un fijador externo. Las TC (D y E) a través de la parte posterior de la cintura pelviana muestran desploza-

mienta de la fractura del sacro.

Templeman y cols.* publicaron los resultados de una serie
de fracturas de sacro desplazadas tratadas mediante reduccién y
fijacién quirdrgicas. E1 40% de los pacientes presenté lesiones
neurolégicas, que mostraron una asociacion signiﬁcativa con una
mala evolucién clinica. Kusty y cols.’” estudiaron una serie de
pacientes con lesiones de la cintura pelviana y lesiones neurolo-
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gicas asociadas. Se observd que los pacientes tenian alteraciones
compatibles con lesién de nervios del plexo lumbosacro en la
EMGyla RM.

Tornetta y Matta'’ comunicaron resultados de 46 pacientes
con lesiones pelvianas tipo III de Bucholz que fueron tratados
mediante reduccién abierta y fijacién interna (Fig. 19). Después
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Figura 18 (cont.). Proyecciones AP (F), del estrecho superior (G) y del estrecho inferior (H) en el posoperatorio inmediato que demuestran una reduccion
anatémica de la parte posterior de la cintura pelviana con dos tornillos iliosacros, uno en S1 y otro en S2, y una f/aca en la sinfisis pubiana. I, J y K. Las
radiografias de sequimiento finales después de la consolidacién muestran traslacién minima de la parte posterior de la cintura pelviana con buena consolida-

cién y buena alineacién de los agujeros de conjuncién sacros.

de una media de 44 meses de seguimiento, el 63% no presen-
taba dolor o sdlo referia dolor con actividades extenuantes; el
35% con lesiones neurolégicas significativas seguia refiriendo
cierto dolor. El 66% de estos pacientes se reintegraron a su tra-

bajo original y el otro 16% volvié a trabajar pero cambi6 de ocu-
pacion. El 95% de los pacientes presentaban desplazamiento
residual de la parte posterior de la cintura pelviana de menos
de 10 mm.
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Figura 19. Proyecciones AP (A), del estrecho superior (B) y del estrecho inferior {€) de un paciente con una diastasis muy amplia de la sinfisis pubiana y dis-
rupcién significativa de la articulacion sacroiliaca. D, E y F. Radiografias posreduccién. En este caso, el paciente fue tratado al principio o través de un abor-
daje anterior con fijacién con placa de la sinfisis pubiana, seguida de una reduccién abierta posterior y fijacién con tornillos iliosacros.

Rommens y Hessman> comunicaron su experiencia con 222
pacientes que tenian lesiones inestables de la cintura pelviana
(100 lesiones B de Tile y 122 lesiones C de Tile). Comunicaron el
seguimiento final de 55 Jesiones B de Tile y 67 lesiones C de Tile.
Se publicaron los resultados de desplazamiento residual de la

parte posterior de la cintura pelviana y la evolucion clinica. La
reduccién fue anatomica en el 94% de las lesiones B1, en el 75%
de las lesiones B2/B3 y en el 63% de las lesiones C. Se observo
que la evolucion clinica era buena en el 74% de las lesiones B1,
el 92% de las lesiones B2/B3 y en el 71% de las lesiones C.
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Griffin y cols.*® comunicaron la pérdida de la reduccion de

la porcién posterior de |a cintura pelviana en fracturas de sacro
con inestabilidad tipo I1I de Bucholz. Otros investigadores han
propuesto utilizar fijacién lumbopelviana en este contexto??
(Fig. 16). Sin embargo, por ahora los datos sobre resultados son
limitados.

Nepola y cols.”” fueron los primeros en usar el instrumento

Formulario corto (SE, Short Forni) 36 para evaluar los resultados
de los pacientes con inestabilidad A, B y C de Tile. Los autores
utilizaron sélo fijacién externa para tratar lesiones con inestabi-
lidad C de Tile (tipo I1I de Bucholz). Comunicaron desplazamiento
residual significativo en los pacientes tipo C de Tile. Los autores
no hallaron diferencias significativas de evolucién entre ningu-
no de los tipos de lesion de Tile segin el SF-36. Importa desta-
car que, en esta poblacion de pacientes, los autores no tomaron
en cuenta las lesiones asociadas.

Shuler y cols.* comunicaron la evolucién de 48 pacientes con

lesiones significativas de la cintura pelviana utilizando el perfil
de impacto de la enfermedad (SIF, sickness impact profile). En esta
serie, 16 pacientes tenfan lesiones B de Tile, y 32, lesiones C de
Tile. Las puntuaciones del SIF de menos de 10 se consideraron
alteracion leve, y las de 10-30, alteracién moderada. Las pun-
tuaciones medias del SIP fueron de 12,4 en lesiones B1 de Tile;
de 6,6 en las lesiones B2/B3 de Tile; y de 6,9 en las lesiones C de
Tile. Treinta y siete pacientes (77%) tenfan puntuaciones del SIP
menores de 10. Los 11 pacientes con puntuaciones del SIP entre
10 y 30 presentaban lesiones asociadas de los miembros inferio-
res. Un ano después de la lesién, el 76% de los pacientes esta-
ban empleados.

Copeland y cols.* compararon una poblacién de 123 mujeres

con lesiones significativas de la cintura pelviana con 118 mujeres
politraumatizadas sin lesion de la cintura pelviana. Los investiga-
dores estudiaron la funcidn fisica, sexual y urinaria de estas pacien-
tes. Los problemas urinarios fueron mas frecuentes en las pacien-
tes con fracturas de pelvis. En ellas, los problemas urinarios se
asociaron mas a menudo con desplazamiento residual superior a
5 mm. La dispareunia también mostré una asociacion significativa
con fractura de pelvis, asi como con desplazamiento residual.

En resumen, la evolucién de las lesiones de la cintura pelvia-

na depende de una serie de factores. La lesién neurolégica se aso-
cia de manera uniforme con la evolucién clinica adversa. El efec-
to de una lesién nerviosa yatrégena sobre la evolucién parece ser
similar al de una lesién nerviosa causada en el momento de la frac-
tura original. Las lesiones urolégicas también pueden afectar adver-
samente la evolucién clinica. Hay moderada evidencia de que el
desplazamiento residual de la porcion posterior de la cintura pel-
viana se asocia con mayor dolor. Esto parece tener una asociacion
mas firme con luxaciones sacroilfacas puras. Un estudio demues-
tra mejores resultados en mujeres con desplazamiento de la parte
anterior de la cintura pelviana menor de 5 mm. No hay evidencia
de que el método de reduccién (es decir, cerrada o abierta) de la
cintura pelviana incida en el resultado final. Tampoco hay eviden-
cia de que éste sea afectado por el método de fijacién interna de
la porcién posterior de la cintura pelviana.
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Consideraciones para el tratamiento
quirdargico y conservador de las
fracturas acetabulares

M. C. Reilly y S. A. Olson

FRACTURAS DEL ACETABULO
CLASIFICACION

La clasificacion de fracturas del acetabulo utilizada con mads
frecuencia es la de Letournel y Judet." Este sistema divide las frac-
turas del acetdbulo en cinco patrones elementales y cinco patro-
nes asociados (Fig. 1). Los cinco patrones de fractura elementa-
les son fractura de la pared anterior, de la columna anterior, de
la pared posterior, de la columna posterior y transversa. Los patro-
nes de fractura elementales se definen como aquellos que sepa-
ran toda una columna o parte de ella del acetabulo. Las fractu-
ras de la columna anterior y de la columna posterior separan toda
la columna del hueso coxal intacto, mientras que las fracturas de
la pared anterior y posterior separan s6lo una porcién de la super-
ficie articular de la columna. La integridad del agujero obturador
y de la rama isquiopubiana (inferior) puede ayudar al cirujano a
establecer esta distincion. El quinto patrén elemental de fractu-
ra es la fractura transversa, que consiste en un solo trazo de frac-
tura que atraviesa tanto la columna anterior como la columna
posterior del acetdbulo, pero que fue incluido en los patrones ele-
mentales «en virtud de la pureza del patrén (de la fractura)».' Es
importante advertir que no hay ninguna linea divisoria anaté-
mica en la que la columna anterior se convierta en columna pos-
terior. Mds bien, las fracturas de las columnas se clasifican con
respecto a qué porcién del hueso coxal separa de la porcidn intac-
ta del ilion, no exactamente por su localizacién en el ilion.

Las fracturas de la pared posterior implican ruptura de can-
tidades variables del reborde posterior del acetdbulo. Pueden ser
monofragmentarias o, con més frecuencia, multifragmentarias.
Son la fractura acetabular mas comdn y representan casi un ter-
cio de todas las fracturas.” La mejor manera de visualizar las frac-
turas de la pared posterior es con radiografias de frente y obli-
cuas obturatrices, aunque la TC es util para medir el tamario del
defecto articular, asi como para detectar impactaciones margi-
nales.>? Por lo general, la radiografia de pelvis de frente revela
una disrupcién sélo en la sombra del reborde posterior (Fig. 2 A).
La radiografia oblicua obturatriz muestra el tamafo y el caracter
multifragmentario de la fractura (Fig. 2 B). La proyeccion oblicua
ilfaca revela que el borde posterior del hueso coxal no esta com-
prometido y que no hay ninguna fractura asociada de la rama
inferior (Fig. 2 C). A menudo, las fracturas de la pared posterior
se asocian con impactacién marginal de la superficie articular.
Esto consiste en un fragmento osteocondral rotado e impactado
que es desplazado cuando se luxa la cabeza femoral y se fractu-
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ra la pared (Fig. 3). No hay ninguna superficie cortical unida a
estos fragmentos, y la reduccion simple de la cortical del hueso
no reducira la superficie articular.

Las fracturas de la columna posterior implican desprendi-
miento de todo el segmento isquioacetabular del hueso coxal.!
La fractura comienza en el borde posterior del coxal, cerca del
vértice de la escotadura cidtica mayor. Desciende a través de la
superficie articular, la ldmina cuadrilatera, el techo del agujero
obturador y, finalmente, fractura la rama inferior. En la radiogra-
fia de frente, se observa ruptura de la linea ilioisquiatica, el rebor-
de posterior y la rama inferior. La ruptura de] reborde posterior
se visualizard en s6lo un lugar, donde lo cruza el trazo de fractu-
ra. Esto la diferencia de la fractura de la pared posterior, en la que
el reborde posterior muestra ruptura en por lo menos dos luga-
res, lo que separa una porcién de la superficie articular. La radio-
grafia oblicua ilfaca muestra la fractura que cruza el borde pos-
terior del hueso. La fractura de la rama inferior y el reborde
posterior se confirman en la proyeccién oblicua obturatriz. Las
fracturas de la columna posterior son notoriamente inestables y,
a menudo, se requiere traccion esquelética para mantener redu-
cida la cabeza femoral por debajo de la porcién intacta del techo
(Fig. 4). La fractura de la columna posterior suele fracturar la esco-
tadura cidtica mayor a la altura del paquete vasculonervioso glu-
teo superior o por encima de éste. En las fracturas muy despla-
zadas, es comun hallar el paquete vasculonervioso en el sitio de
fractura de la columna posterior, y se lo debe extraer con cuida-
do antes de reducir la fractura.

Las fracturas de la pared y la columna anteriores tienen cier-
tas caracteristicas similares y pueden combinarse entre si. Las frac-
turas aisladas de la pared anterior son raras. La fractura de la pared
anterior comienza por debajo de la espina iliaca anteroinferior
(EIAl), cruza la superficie articular hasta el estrecho de la pelvis y
prosigue por la [dmina cuadrildtera hasta el agujero obturador.! Un
trazo de fractura secundario a través de la rama superior despren-
de la porcion de pared anterior. La rama inferior permanece intac-
ta. Las fracturas de la columna anterior se designan como altas,
intermedias, bajas y muy bajas segun el lugar por el que cruzan la
cara anterior del hueso coxal y pueden salir por cualquier lugar
desde la eminencia iliopectinea hasta la cresta iliaca (Fig. 5). Des-
pués, atraviesan la superficie articular hasta el estrecho de la pel-
vis, fracturan la ldmina cuadrilatera hasta el agujero obturador y
salen a través de una fractura de la rama isquiopubiana. Esto deter-
mina la separacién de la cara anterior del coxal. La rama superior
también estard fracturada. El desplazamiento de la cabeza femo-
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Transversa Columna anterior mas Columna posterior méas Transversa mas
hemitransversa posterior pared posterior pared posterior

Fracturaen T Fractura de ambas columnas

/

Figura 1. llustracién de Jos diez tipos de fracturas del sistema de clasificacién Letournel. Los cinco patrones elementales son pared anterior, columna anterior,
pared posterior, columna posterior y transversa. Los cinco patrones asociados son columna anterior més hemitransversa posterior, columna posterior més pared
pasterior, transversa més pared posterior, fractura en Ty Fractura asociada de ambas columnas. (Cortesia del doctor M Matta).

ral es medial y cefélico, con rotacion externa de la columna anterior e infratectal (por debajo del techo, a través de la cavidad cotiloi-
alrededor de la cabeza femoral. En estos dos patrones de fractura, dea) (Fig. 7). La localizacién de la fractura transversa determina
el reborde posterior y la linea ilioisquiatica permanecen intactos  la extension de la exposicién de la fractura necesaria para la reduc-

en la radiografia de frente. El borde posterior del hueso en la pro-  cién.

yeccion oblicua iliaca y el reborde posterior en la proyeccién obli- Los patrones asociados son una combinacién de patrones
cua obturatriz también permanecerdn intactos. En estas fracturas, elementales o un patrén elemental con otro trazo o trazos de
el signo cldsico es la ruptura de la linea iliopectinea en las proyec-  fractura. Los cinco patrones de fractura asociados son la fractu-
ciones anteroposterior y oblicua obturatriz. Lo que las diferencia ra de columna posterior mas pared posterior, la fractura de pared
es que la fractura de la pared anterior interrumpe la linea iliopec- o columna anterior mas hemitransversa posterior, la fractura en
tinea en dos posiciones diferentes, sin una fractura de laramainfe- Ty la fractura asociada de ambas columnas.! Con excepcién de
rior (Fig. 6 Ay B). la fractura de columna posterior mas pared posterior, los trazos

Las fracturas transversas son bastante comunes. Este tipo de de fractura comprometen ambas columnas anatémicas del ace-
fractura rompe ambas columnas anatémicas del acetdbulo y, en tadbulo en todos los patrones asociados.
las radiografias de frente y oblicuas, se pone de manifiesto por la La fractura de columna posterior mas pared posterior es una
ruptura de las lineas tanto ilioisquidtica como iliopectinea.' La ~ combinacién de los dos patrones de fractura elementales. La frac-
fractura separa el hueso coxal en dos segmentos: el segmento  tura de columna posterior divide el borde posterior del hueso
superior (ilfaco), que contiene todo el techo del acetdbulo o parte  coxal y el isquion para crear un fragmento isquioacetabular libre.!

de él, y el segmento inferior (isquiopubiano). El segmento isquio-  El componente de pared posterior se puede considerar como una
pubiano se desplaza junto con la cabeza femoral en direccién conminucién articular del reborde posterior donde lo atraviesa
medial y rota alrededor de la sinfisis pubiana. Por lo tanto, el des-  la fractura de la columna posterior. Con frecuencia, hay una luxa-
plazamiento suele ser mayor en el borde posterior del hueso. El  cidn posterior de la cabeza femoral en el momento de la pre-

componente transverso puede cruzar la superficie articular en  sentacion, y la reduccién puede ser bloqueada por interposicién
uno de tres niveles: transtectal (a través del techo), yuxtatectal ~ del fragmento de pared posterior en la fractura de columna pos-
(adyacente al techo en la unién de éste con la cavidad cotiloidea) terior o en la articulacién propiamente dicha.
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A

Figura 2. Paciente con una fractura de la pored posterior del acetabulo. A. Radiografia de frente que muestra ruptura del reborde posterior del acetébulo y
suz/uxacién de la cabeza femoral. B. Proyeccion oblicua obturatriz. Esta proyeccion es la mejor para visualizar una fractura desplazada de la pared poste-
rior. Se observa la subluxacién de la cabeza femoral. €. Proyeccién oblicua iliaca. Se observa que el reborde anterior esté intacto. Lo cobeza femoral esté
subluxoda debido a la pared posterior. Las escotaduras cidticas mayor y menor, asi como la columna pasterior parecen estar intactas, {Reproducido con auto-
rizacién de Reilly MC: Fractures of the acetabulum, en Bucholz RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds]: Rockwood and Greeen’s Fractures in Adults, ed 6. Lip-

pincott Williams & Wilkins, 2006, pp. 1665-1714).

Los patrones anterior méds hemitransverso posterior impli-
can una fractura de la pared o de la columna anterior como trazo
de fractura primaria.' En asociacién con esto, se propaga la mitad
posterior de una fractura transversa a partir del trazo de fractu-
ra anterior y atraviesa la superficie articular hasta el borde pos-
terior del hueso coxal. El desplazamiento del componente de frac-
tura hemitransversa es importante porque determina si son
necesarios la exposicién y el control directos o indirectos de la
fractura de columna posterior.

La fractura transversa mas de columna posterior combina los
patrones elementales de fractura transversa y de la pared poste-
rior. El componente de pared posterior se puede asociar con impac-
tacién marginal o con compromiso de la escotadura cidtica mayor,
que deben ser identificados con anticipacion para planificar su tra-
tamiento apropiado.! El patrén transverso mas pared posterior se
puede asociar con Juxacién posterior o central de la cabeza femo-
ral. El intento de reduccién de Ja luxacién por traccién axial sola
puede no ser eficaz y provocar lesién condral adicional de la cabe-
za femoral cuando es arrastrada a través de la superficie de frac-
tura. Es preciso el reconocimiento temprano de las luxaciones pos-
teriores para minimizar complicaciones, como osteonecrosis, lesion
del nervio ciatico y dano de la cabeza femoral.

La fractura en T consiste en una fractura transversa con un trazo
de fractura vertical asociado. El tallo vertical suele derivar de la frac-
tura transversa, atraviesa la lamina cuadrilatera y la cavidad coti-
loidea, e ingresa en el agujero obturador.! Por lo general, se asocia
con una fractura de Ja rama isquiatica. Asi, el segmento isquiopu-
biano creado por la fractura transversa se divide en un segmento
articular posterior (isquidtico) y anterior (pubiano). El diagnéstico
de la fractura en T y el reconocimiento de los desplazamientos de
las columnas, tanto en relacién con el hueso coxal como entre si,
son cruciales para tratar este tipo de fractura.

La fractura asociada de ambas columnas es, por definicién,
una fractura en la que ninguna porcién de la superficie articular
acetabular permanece intacta respecto del hueso coxal.” En cam-
bio, el labrum acetabular (rodete cotiloideo) suele permanecer
indemne. Por lo tanto, cuando la cabeza femoral se medializa
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debido a la traccion muscular, los fragmentos articulares pueden
rotar alrededor de la cabeza femoral, pera mantener, aun asi, la
congruencia respecto de ésta. Esto crea una situacién privativa
de la fracturas asociadas de ambas columnas que se conoce como
«congruencia secundaria». El «signo de espuela» radiogréfico,
cuando esta presente, es patognomonico de la fractura asociada
de ambas columnas y representa la porcion mas caudal del coxal
intacto.! Se lo visualiza de manera éptima en la proyeccién obli-
cua obturatriz (Fig. 8).

Al igual que cualquier sistema de clasificacién basado fun-
damentalmente en la anatomia, hay patrones de fractura transi-
cionales que tienen aspectos de multiples tipos de fracturay no

Figura 3. Corte de TC axial de una Fractura desplazado de la pared poste-
rior. Se puede observar el fragmento de la éyared posterior como un fragmento

separado por fuera y por detrés de la cabeza femoral. Se observa impacta-
cién del margen arﬁculzr o impactacién marginal. El desplozomiento del hueso
subcondral es inmediotamente adyacente a la cavidad cotiloidea. {Repro-
ducido can autorizacién de Reilly MC: Fractures of the acetabulum, en Bucholz
RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds]: Rockwood and Greeen’s Fractures in
Adults, ed 6. Lippincott Williams & Wilkins, 2006, pp. 1665-1714).
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Figura 4. Radiografia de frente de una fractura desplazada de la columna
posterior. La cabeza femoral sigue al componente de columna posterior des-
plazado de esta lesion, lo que causa subluxacién de la cabeza femoral. (Repro-
ducido con autorizacion de Reilly MC: Fractures of the acetabulum, en Bucholz
RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds]: Rockwood and Greeen’s Fractures in
Adults, ed 6. Lippincott Williams & Wilkins, 2006, pp. 1665-1714).

pertenecen, con claridad, a un patrén de fractura definido. Pese
a esto, el esquema de clasificacion de Letournel y Judet ha per-
sistido como el sistema mds familiar y reproducible, con buena
confiabilidad interobservador, en particular entre cirujanos de
fracturas acetabulares que lo emplean en forma sistematica.

INDICACIONES TERAPEUTICAS
TRATAMIENTO CONSERVADOR

A diferencia de las fracturas de pelvis, que pueden ser trata-
das, en su mayoria, en forma conservadora y tienen indicaciones
quirargicas especificas, las fracturas del acetabulo suelen reque-
rir tratamiento quirdrgico, a menos que se cumplan ciertos cri-
terios no quirtirgicos.* Se deben considerar el desplazamiento y
la localizacién de la fractura, la estabilidad de la pelvis y los fac-
tores relacionados con el paciente.

La magnitud del desplazamiento de la superficie articular es,
a menudo, de interés fundamental para determinar la necesidad
de cirugia.> Estudios biomecénicos indican que cualquier ruptu-
ra de la superficie articular determina un aumento de las presién
de contacto pico y media, y una redistribucién del soporte de
carga dentro de la articulacién.® En todos estos estudios se infor-
moé que los desplazamientos dentro de la superficie articular de
la articulacién de la cadera pueden ser mal tolerados. Esto es ava-
lado por observaciones clinicas de Matta y cols.” en una revisién
retrospectiva que identificé resultados clinicos regulares o malos
en mas del 75% de los pacientes con fracturas desplazadas tra-
tados en forma conservadora.

Aunque los desplazamientos de la fractura de mas de 3 mm
se suelen tratar quirirgicamente, ciertas fracturas pueden ser
pasibles de tratamiento conservador pese a la magnitud del des-
plazamiento. Sobre la base de observaciones de que el techo
del acetdbulo que soporta peso era la localizacién mas impor-
tante de las fracturas desde el punto de vista del pronéstico,
Matta y cols.”” describieron mediciones del arco del techo como
una manera de cuantificar la cantidad restante de superficie
articular de carga intacta. Los angulos del arco del techo se
miden trazando una linea vertical a través del centro de la cabe-
za femoral en las proyecciones anteroposterior y de Judet (Fig.
9). Se traza una segunda linea a través del centro de la cabeza
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hasta la localizacién de la fractura en la superficie articular. Se
han utilizado arcos del techo medial, anterior y posterior de mas
de 45° medidos en las radiografias de frente y oblicuas obtura-
triz e ilfaca para definir la cipula de carga intacta y determinar
qué fracturas pueden recibir tratamiento conservador. El anali-
sis geométrico de estos dngulos por Olson y Matta' mostré que
los 10 mm craneales del acetdbulo en una TC se corresponden
con una zona definida como esta ctipula de carga por los arcos
del techo (Fig. 10). Se ha postulado que es improbable que las
fracturas que no comprometen esta cipula causen artrosis pos-
traumdtica y, por lo tanto, son candidatas a tratamiento con-
servador. Los prerrequisitos para el tratamiento conservador
son mediciones del arco del techo intactas y congruencia de la
cabeza femoral respecto del acetdbulo indemne en las radio-
grafias de frente y de Judet obtenidas con el paciente no some-
tido a traccién."

Las mediciones del arco del techo no son aplicables a la frac-
tura asociada de ambas columnas porque no hay ninguna por-
cién intacta del acetdbulo para medir. En cambio, para el trata-
miento conservador se requiere el concepto de congruencia
secundaria perfecta en las tres radiografias convencionales, obte-
nidas cuando el paciente no esta en traccién.' Puede haber con-
gruencia secundaria porque todos los fragmentos de la superfi-
cie articular acetabular son méviles. Asi, los fragmentos pueden
estar desplazados entre si pero mantienen su congruencia con la
cabeza femoral. Aunque una fractura consolidada con congruencia
secundaria puede tener una superficie articular adecuada, el acor-
tamiento consiguiente del miembro y la medializacién de la cade-
ra pueden no ser aceptables. Por lo tanto, la congruencia secun-
daria sola es un criterio necesario pero no suficiente para el
tratamiento conservador. Letournel' identificé 13 fracturas aso-
ciadas de ambas columnas que presentaban congruencia secun-
daria, y todas mostraron resultados buenos o muy buenos segun
la calificacién de Merle D’Aubigné-TPostel durante el seguimien-
to de 4 anos.

Las mediciones del arco del techo tampoco son aplicables a
fracturas de la pared posterior. Esta fractura se evaltia por el tama-
no del defecto de la pared posterior, asi como por su efecto sobre
la estabilidad de la cadera." Los resultados de estudios de sec-
cién cadavéricos indican que del 60 al 80% de la pared posterior
debe estar intacto para que la cadera permanezca estable, y que
esto también depende del grado de lesion capsular."-'* Desde el
punto de vista clinico, se han descrito proyecciones en posicién
forzada, obtenidas con el paciente bajo anestesia, en fracturas de
la pared posterior con tamano relevante cuestionable.* Sobre la
base de datos cadavéricos solos, se debe considerar el examen en
posicion forzada de las fracturas que comprometen mas del 20%
del ancho de la pared en la TC. Toda subluxacién de la cabeza
femoral, en particular facil de visualizar en la proyeccién oblicua
obturatriz, debe instar al cirujano a considerar tratamiento qui-
rirgico (Fig. 11).

En las fracturas con menos de 2 mm de desplazamiento
articular puede ser conveniente el tratamiento conservador, en
forma independiente de la localizacién. Si se opta por el trata-
miento conservador de fracturas con desplazamiento minimo
en la clipula de carga, se requiere seguimiento radiogréfico cui-
dadoso para corroborar que no aumente el desplazamiento. El
cirujano debe controlar la fractura con un estudio por imagen
que permita su mejor visualizacién, aunque en determinados
casos deba hacerlo con TC. Las proyecciones en posicién forza-
da de la fractura también pueden aportar informacién valiosa
acerca de la estabilidad del patrén de fractura y de su probabi-
lidad de desplazamiento.” Los cirujanos que contemplan el tra-
tamiento conservador de fracturas dentro de la superficie de
carga del acetabulo deben considerar firmemente solicitar radio-
grafias en posicién forzada. Se observd que, si la fractura no se
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Intermedia

Figura 5. llustracién que muestra la variabilidad de las fracturas de la columna anterior. Estas fracturas pueden ser muy bajas (A), bajas (B, intermedias
{€) o comprometer toda la mitad anterior del ala iliaca (D). (Reproducido con autorizacién de Letournel E, Judet R: Fractures of the anterior column/pure trans-
verse fractures, en Fractures of the Acetabulum, ed 2. Paris, Francia, Springer-Verlag, 1993, pp. 116-142).

desplaza en este tipo de radiografia, es probable que consolide
sin desplazamiento articular adicional.

Ademas de la localizacién, el desplazamiento y la estabilidad
de la fractura, para decidir si la mejor opcién para el paciente es
el tratamiento quirtrgico o conservador, corresponde considerar
factores relacionados con el paciente, como la edad, el nivel de
actividad previo a la lesién, las demandas funcionales y las enfer-
medades médicas concomitantes. Puede ser apropiado el trata-
miento conservador de pacientes ancianos o delicados, con artro-
plastia ulterior planificada en caso de que sobrevenga artritis
sintomatica, en particular si el desplazamiento de la fractura es
minimo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las indicaciones de tratamiento quirurgico de una fractura
de acetabulo son pérdida de congruencia entre la cabeza femo-
ral y el acetabulo en cualquier proyeccién (radiografias de fren-
te o de Judet), desplazamiento de mas de 2 mm dentro de la
superficie articular superior (cipula de carga), fragmentos intra-
articulares retenidos y compromiso de mas del 25% del ancho
de la pared posterior en laTC. La ausencia de congruencia secun-
daria de una fractura asociada de ambas columnas también se
considera una indicacién quirirgica.'*"
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Una vez que se decidi6 realizar un tratamiento quirtrgico,
éste debe ser rapido. Por lo general, cuanto antes se practica la
cirugia, mas facil es lograr la reduccién. Las fracturas operadas
después de 3 semanas son mas dificiles de reducir, y los resulta-
dos obtenidos son inferiores. La cirugia de la fractura de aceta-
bulo no es urgente, excepto en caso de luxacién de cadera irre-
ductible, déficit neurolégico progresivo y fracturas expuestas o
lesiones vasculares. Es preferible realizar la cirugia cuando se
optimiza el medio quirtrgico, el equipo quinirgico esta prepara-
do, y el cirujano puede dedicar el tiempo y la atencién apropia-
dos al detalle.

La reduccién anatémica a cielo abierto con fijacién inter-
na es el tratamiento de eleccién de las fracturas desplazadas
del acetabulo. El objetivo del tratamiento quirtrgico es lograr
la reduccién anatémica de la superficie articular y evitar, a la
vez, las complicaciones. Este tratamiento restablece el area de
contacto entre la cabeza femoral y el acetabulo, crea una articu-
lacién de cadera estable e indolora, y maximiza la posibilidad
de supervivencia de la cadera a largo plazo. La evolucién cli-
nica del paciente se correlaciona con la calidad de la reduccién
articular. Matta® y Letournel' mostraron que el factor mas sig-
nificativo que determina el resultado del tratamiento quirtr-
gico de las fracturas acetabulares es la exactitud de la reduc-
cién quirirgica.



FRACTURAS DE PELVIS Y ACETABULO

Figura 6. Diferencias enire una fractura de la pared anterior y una fracturo de la columna anterior. A. Proyeccién oblicua obturatriz que ilustra una doble
ruptura de la linea iliopectinea. Esto es caracteristico de un componente de la pared anterior en la fractura. (Reproducido con autorizacién de Reilly MC: Frac-
tures of the acetabulum, en Bucholz RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds]: Rockwood and Greeen’s Fractures in Adults, ed 6. Lippincott Williams & Wilkins,
2006, pp. 1665-1714). B. proyeccién oblicua obturatriz de una fractura desplazada de la columna anferior. Obsérvese la ruptura Gnica de la linea iliopecti-

nea en este patrén de lesion.

Abordaje quirtrgico

La eleccién del abordaje quirurgico depende del patrén de
fractura. Por lo general, se elige un solo abordaje quirtrgico, con
la expectativa de que la reduccion y la fijacién de la fractura se
puedan realizar por completo a través de éste.” Los abordajes
quirdrgicos utilizados con mas frecuencia para el acetdbulo son
los de Kocher-Langenbeck, el ilioinguinal y el iliofemoral exten-
dido. El abordaje de Kocher-Langenbeck se utiliza para fractu-
ras que comprometen la porcion posterior del hueso coxal, mien-
tras que el ilioinguinal se emplea para fracturas que comprometen
la porcién anterior.">"* El abordaje iliofemoral extendido es un
abordaje extensible que permite maximo acceso simultaneo a
ambas columnas del acetabulo. La mayoria de las veces, se lo uti-
liza en patrones de fractura asociados que son tratados quinirgi-

camente mas de 21 dias después de la lesion o en ciertos patro-
nes transversos o de ambas columnas con caracteristicas que los
complican y que no son pasibles de tratamiento a través de nin-
guno de los dos abordajes limitados.>'*

Kocher-Langenbeck. El abordaje de Kocher-Langenbeck permite
la exposicién completa de la superficie retroacetabular en sentido
distal hasta la tuberosidad isquiatica. Seccién de los tendones del
piramidal de la pelvis y el obturador intermo y diseccién subperids-
tica hasta las escotaduras cigticas mayor y menor. Se puede acceder
a la porcion mas caudal del ilion, pero el paquete vasculonervioso
gliteo superior limita la exposicién proximal. La osteotomia del tro-
canter posibilita mayor exposicién iliaca anterior, pero el acceso pro-
ximal estd, en gran medida, limitado. La ldmina cuadrildtera y el

C

Figura 7. llustracion de los tres tipos de fracturas acetabulares transversas. Letournel describié el plano de la fractura transverso con relacién a cémo atrave-
saba el trazo de fractura el techo del acetébulo en la radiografia de frente. A. Las fracturas gue cruzan la superficie articular por debajo del vértice de la cavi-

dad cotiloidea se conocen como patrones infratectales. B. Las fracturas que cruzan el acetébulo en la unién del techo acetabular con la cavidad cotiloidea se
conocen como patrones yuxtatectales. €. Las fracturas que cruzan la superficie articular o violan el techo del acetdbulo se conocen como patrones transtecta-
les . (Reproducido con autorizacién de Letournel E, Judet R: Fractures of the anterior column/pure transverse fractures, en Fractures of the Acetabulum, ed 2.
Paris, Francia, Springer-Verlag, 1993, pp. 116-142).
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Fi7ura 8. Proyeccién oblicua obturatriz de una fractura acetabular de ambas
columnas con el signo del espolén. En la fractura asociada de ambas colum-
nas del acetabulo, todo el segmento acetabular estd medializada respecto del
ala iliaca intacta. En la proyeccién oblicua obturatriz, esto determina que el
ala iliaca intacta aporezca como un «espolén» respecto de los segmentos ace-
tabulares desplazados. {Reproducido con autorizacién de Reilly MC: Frac-
tures of the acetabulum, en Bucholz RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds]:
Rockwood and Greeen'’s Fractures in Adults, ed 6. Lippincott Williams & Wil-
kins, 2006, pp. 1665-1714).

estrecho de la pelvis son accesibles por palpacién a través de Ja esco-
tadura ciatica mayor. El abordaje de Kocher-Langenbeck se utiliza
para todas las fracturas de la pared posterior, la columna posterior
y de la columna posterior mas la pared posterior.'” También se lo
utiliza para la mayoria de las fracturas transversas, fracturas trans-
versas y de la pared posterior, y muchas fracturas en T.

Si bien la mayoria de los cirujanos se sienten mas cémodos
con el dectibito lateral, el peso de la pierna operada tiende a cau-

sar desplazamiento medial de la cabeza femoral y los fragmen-
tos articulares, en particular en las fracturas transversas o en T.
Ademas, altera el acceso a través de la escotadura cidtica mayor
para la palpacién o la colocacién de pinzas. La posicién prona
del paciente en traccion neutraliza el peso del miembro inferior,
lo que facilita la reduccién de patrones de fractura transversos.
Asimismo, se controla la posicién de la cadera y la rodilla para
minimizar la lesién iatrégena del nervio ciatico, en particular con
la colocacién de pinzas a través de la escotadura ciatica mayor.
Se controla la posicion de la cabeza femoral, lo que mejora el
reposicionamiento de los fragmentos osteocondrales libres o
impactados utilizando la cabeza como molde.'>'”

Los cirujanos estan familiarizados con el abordaje posterior
de la cadera, pero hay consideraciones especiales cuando se expo-
ne una fractura acetabular. La seccién transversal de los tendo-
nes del piramidal de la pelvis y el obturador interno se debe rea-
lizar por lo menos a 1 cm del trocanter mayor, porque ahi se puede
lesionar la rama ascendente de la arteria circunfleja posterior.
También se debe evitar la diseccién caudal al gemelo inferior de
la pelvis en el fémur para preservar las irrigacion de la cabeza
femoral.""”"® El musculo cuadrado crural no se libera del fémur.
Si se requiere exposicién més caudal del isquion, se eleva el cua-
drado crural de su insercién isquiatica y no de su Jado femoral
(Fig. 12). La retraccién cefélica y lateral excesiva de los abducto-
res impone tensién perjudicial al paquete vasculonervioso glu-
teo superior. Si es necesaria una exposicion cefélica y anterior
adicional (es decir, para asegurar la fijacién de placas de refuer-
zo en una fractura de pared posterior de localizacién craneal), se
puede lograr la extensién anterior de la exposicién sin traccién
excesiva sobre los abductores o el pediculo vasculonervioso glu-
teo superior mediante una osteotomia digastrica del trocanter
mayor.'®? Esta osteotomia divide la cresta de la cara posterior
del trocanter mayor y sale en el plano anterior justo por dentro
de las inserciones del gliiteo mediano y menor. Se seccionan algu-

Figura 9. Radiografias de frente (A) y oblicua obturatriz (B) de una fractura acetabular que ilustra el dibujo de los dngulos del arco del techo. El dngulo del
arco del techo se dibuja desde el centro radiogrdfico del acetdbulo. Se crea un dngulo trazando una linea vertical desde el centro del rotacion del acetdbulo y
una segunda linea desde el mismo origen hasta el punto donde la superficie articular es violada por la fractura. {Reproducido con autorizacion de Reilly MC:
Fractures of the acetabulum, en Bucholz RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds): Rockwood and Greeen'’s Fractures in Adults, ed 6. Lippincott Williams & Wil-
kins, 2006, pp. 1665-1714).
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Cortes de TC
a intervalos
de 2 mm

Figura 10. Evaluacién por TC del arco subcondral del techo del acetébulo. La
ilustracién muestra la localizacion del punto 10 mm por debajo del vértice del
acetébulo. Los dibujos del recuadro ilustran el concepto de cortes de TC a inter-
volos de 2 mm para evoluar los arcos subcondrales en la parte superior del ace-
tébulo. {Reproducido con autorizacion de Olson SA, Matta JM: The computer-
ized tomography subchondral arc: A new method of assessing acetabular orticular
continuity after fracture. J Orthop Trauma 1993;7:402-413).

nas fibras del tendén del gliteo menor de la parte anterior del
trocénter, pero la mayor parte de la insercién tendinosa perma-
nece con el fragmento trocantéreo. Esto se denomina osteoto-
mia digéstrica, porque las inserciones del abductor y el vasto
externo permanecen ambas en el fragmento trocantéreo. La inser-
cién del tendén del piriforme de la pelvis permanece en el seg-

mento proximal intacto del fémur. Esto protege la irrigacién de
la cabeza femoral por la rama ascendente de la arteria arteria cir-
cunfleja posterior. Después, la exposicién anterior se ve facilita-
da por la retraccién del fragmento trocantéreo hacia adelante. La
exposicién craneal aun esta limitada por el paquete vasculoner-
vioso gliteo superior y, si se considera necesaria mayor exposi-
cién craneal del ala iliaca, se debe elegir un abordaje extensible
primario.

Ilioinguinal. El abordaje ilioinguinal permite acceder a la cara
interna del hueso coxal desde la articulacién sacroiliaca hasta la
sinfisis pubiana.' Se logra la visualizacién directa de la fosa ilfa-
ca interna, el estrecho de la pelvis, la lamina cuadrildtera y la rama
superior del pubis. Es posible el acceso limitado a la cara exter-
na del ala iliaca mediante la liberacién del origen de los abduc-
tores. El abordaje ilioinguinal se utiliza en la mayoria de las frac-
turas de la pared y la columna anteriores, asi como en la mayoria
de las fracturas de la columna anterior més hemitransversa pos-
terior, y fracturas asociadas de ambas columnas.

El abordaje ilioinguinal consiste en tres ventanas."'” La ven-
tana lateral se expone por la elevacién subperiéstica del misculo
ilfaco de la fosa iliaca interna. Permite exponer la cresta ilfaca y la
fosa ilfaca interna por dentro de la articulacién sacroiliaca y por
debajo del estrecho de la pelvis. La ventana central se crea por
liberacién de la fascia iliopectinea y la retraccion del psoasiliaco y
el nervio crural en sentido lateral, y de la arteria y la vena iliacas
externas en sentido medial. Esta ventana permite exponer la pared
anterior, la eminencia pectinea, el estrecho de la pelvis y la lami-
na cuadrilatera. Durante todo el procedimiento, se identifica y
protege al nervio femorocutaneo. Mientras se trabaja dentro de
la ventana central, se debe controlar con frecuencia el pulso de la
arteria iliaca externa porque puede haber trombosis o lesién de la
intima en caso de tensién prolongada sobre la arteria. Clasica-
mente, la ventana central se crea por seccién del tendén del
musculo recto mayor del abdomen ipsolateral, lo que permite
acceder al espacio de Retzius y a la rama superior. Alternativa-
mente, se puede ampliar la incisién cutanea a través de la linea

Figura 11. Radiogrofias can brozo en C de un paciente con fractura de la pared posterior sometido a una radiografio en posicion forzada, en el quiréfanc.
A. la cabeza femoral se encuentra en posicién reducida. B. La cadera se subluxa con la posicién forzada, lo que indica que la fractura es inestable y que
requiere reparacion quirirgica.
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Figura 12. A. llustracién que muestra la localizacién de la incisién cuténea para un abordaje quirirgico de Kocher-Langenbeck. Por lo generol, la incisién
comienza dos traveses de dedos por fuera de la espina iliaca posterosuperior, se extiende al trocanter mayor y distalmente en linea con la didfisis femoral. B.
llustracién que muestra una diseccién superficial para el abordaje de Kocher-Langenbeck. El paciente se encuentra en decibito prono. Se seccionan el moscu-
lo ?I(;Ieo mediano y la banda iliotibial, y se libera el cabestrillo del gliteo m(c?/or. Se puede identificar y visualizar posteriormente el nervio ciético a lo largo

del cuadrado crural. Se puede identificar el vértice de la incision, el pediculo del nervio gliteo inferior en el gliteo mayor. €. Hlustracién que muestra una expo-
sicién completa del obordaje de Kocher-Langenbeck. Se ha liberado el tendén conjunto del obturador interno y los gemelos superior e inferior de la pelvis y se
ha deslizado la aponeurosis del tendén hasta el obturador inferno y se lo visualiza en la escotadura cidtica menor. Se reduce y rebate en sentido posterior el
piriforme de la pelvis, lo que expone el nervio cidtico cuando transcurre por la escotadura cidtica mayor. Se pueden identificar el nervio gliteo superior y el
pediculo arterial en la parte superior de la escotadura cidtica. La diseccién de partes blandas prosigue en sentido superior y anterior hasta la cépsula de la
cadera para exponer la cara superior del acetabulo. (Cortesia del doctor JM Matta.

media y se efectiia un abordaje mediano de Stoppa modificado a También se puede modificar el abordaje para permitir el acce-
través de la linea alba entre los musculos rectos. Esto tiene laven-  so extendido. Weber y Mast?? describieron mejor el acceso a la
taja agregada de ofrecer mejor visualizacién de la ldmina cuadri- cara externa del ilion al colocar al paciente en posicién semilate-

Jatera hasta las escotaduras cidticas menor y mayor (Fig. 13). Se  ral y ampliar la incisién cutdnea hasta la espina ilfaca posterosu-
suele hallar una anastomosis vascular retropubiana, que debe ser  perior. Se desprenden la porcién posterior del origen de los abduc-
identificada y ligada antes de exponer la rama." tores y una porcién del origen del gliteo mayor de la cara externa

D

Figura 13. Abordaije ilioinguinal. A. La incisién comienza sobre la cresta iliaca, sigue hasta la espina iliaca anterosuperior y se extiende medialmente en linea con
la incisién hasta un punto dos traveses dedo por encima de la sinfisis pubiana. B. Se han elevada los musculos oblicuos externos e iliaco de la fosa iliaca interna en
sentido proximal. Se ha incidido la aponeurosis del oblicuo externo en linea con la incisién, y se la ha rebatido en sentido distal. Se identifica y moviliza el cordén
espermdtico. Se ha seccionado en sentido longitudinal el ligamento inguinal, la reflexion de la aponeurosis del oblicuo externo. Después de abrir el conducto ingui-
nal, se puede observar el musculo psoasiliaco en el plano laterdl, y se observa que la fascia iliopectinea separa el compartimiento muscular del compartimento vascu-
lor. La arteria y la vena femorales son inmediatamente mediales a la fascia iliopectinea. €. Ventana lateral completada o fasa ifiaca interna. D. Se maximiza la ven-
tana media entre el psoasiliaco y los vasos femorales. Hay que tener cuidado de colocar el separador medialmente de manera oblicua, para no ocluir la arteria
femoral durante el procedimiento. E. llustracién que muestra la ventana central por dentro de los vasos femorales con apertura del espacio de Retzius y un grado
variable de liberacién del mosculo recto mayor del abdomen pora ganar acceso medialmente. (Cortesia del doctor JM Matta).
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C

Figura 14. El abordaije iliofemoral extendido es el abordaje lateral desarrollado por Letournel. En el plano distal, es una diseccién de Smith-Petersen, y se
extiende en sentido posterior con diseccién de los mUsculos abductores del ala iliaca y liberacién de los abductores en el trocénter mayor. A. Incisién cuténea
para el abordaje iliofemoral extendido. El paciente esté en decubito lateral. Clasicamente, el cirujano se pone del lado anterior del paciente. B. Exposicién
profunda del abordaije iliofemoral extendido. En el plano proximal, se desprenden los musculos gliteos menor, mediano y mayor de la cresta iliaca de adelante
hacia atrés. En el plano distal, se moviliza en sentido lateral el tensor de la fascia lata de su lecho fascial, y se identifica y secciona la aponeurosis que cubre
al recto anterior del muslo. Se mantiene en su posicién el recto anterior del muslo. Por detrés de este musculo, se abre la aponeurosis que cubre el vasto exter-
no, lo que revela los vasos circunflejos femorales externos. Se identifican, pinzan y ligan los vasos. €. En una continuacién de lo exposicién quirirgica, se iden-
tifican y seccionan los tendones del gliteo menor y el gliteo mediano del trocénter moyor para mejorar el acceso a las porciones superior e inferiar de la colum-
na posterior. Se puede utilizar un abordaje modificado en el que se practica una asteotomia trocantérea en lugar de desprender el tendén. D. Exposicién
completada a través del abordaie iliofemoral extendido. En el plano proximal, hay desprendimiento de la muscu]?:lura abductoro cuando se la rebote en sen-
tido posterior sobre el pediculo. Los abductores se desprenden del trocanter moyor, asi como se desprenden el piriforme de la pelvis y el tendén conjunto del
obturador interno y de los gemelos superior e inferior de la pelvis. Al igual que en el abordaje de Kocher-Langenbeck, se deja intacto el cuadrado crural para
mantener la irrigacién de la cabeza femoral. (Cortesia del doctor M Matta).

del ilion. Esto puede ser titil si hay un componente de fractura- sartorio y el ligamento inguinal. Sin embargo, exponer la fosa ilfa-
luxacion sacroiliaca en una fractura asociada de ambas colum- ca interna plantea el riesgo de cierta avascularidad para la espina
nas. Asimismo, Kloen y cols.2* describieron una modificacion del iliaca anterosuperior (EIAS). Es posible facilitar la reparacion segu-
abordaje ilioinguinal clasico para desarrollar el plano entre el sar- ra de estas estructuras, asi como la proteccion de la vascularidad
torio y el tensor de la fascia lata por debajo del ligamento ingui- ~ del hueso, si se practica una osteotomia de la EIAS. Como se des-

nal. Esto permite acceder a la porcion anterior de la cdpsula de cribi6 originalmente, la exposicidn exige elevar los abductores de
la cadera si hay que realizar una capsulotomia y puede mejorar  la superficie lateral del ilion, asi como liberar los tendones del gla-
la visualizacién de pequerios fragmentos de fractura del reborde  teo menor y del gliteo mediano del trocanter mayor del fémur.
anterior. Se puede utilizar la incisién cuténea convencional pero,  Alternativamente, se puede efectuar una osteotomia del trocanter
por lo general, se la practica algunos centimetros mas abajo para ~ mayor. Luego, se rebate en sentido posterior la masa de musculos

facilitar esta exposicion. abductores con el tensor de 1a fascia lata, pediculados sobre el
paquete vasculonervioso gliteo superior (Fig. 14).

[liofemoral extendido. Letournel' desarrollé el abordaje iliofe- Griffin y cols.,* y Starr y cols.?> describieron los resultados

moral extendido como un abordaje quinirgico para la cara exter-  del tratamiento con una modificacién del abordaje iliofemoral

na del acetdbulo y el hueso coxal. El abordaje, derivado del Smith- extendido que fue descrita, originalmente, por Reinert y cols.?

Petersen, permite el mdximo acceso simultdneo a ambas columnas ~ Este abordaje agrega a la diseccidén osteotomias de la EIAS y el
del acetdbulo. Son accesibles toda la cara lateral del ala iliaca, la trocanter mayor, y osteotomia de la cresta iliaca. Si bien esto per-
columna anterior hasta el nivel de la eminencia iliopectinea, la ~ mite la reparacién dsea segura del origen de los abductores, puede

superficie retroacetabular y el interior de la articulacion de la cade- enmascarar la reduccién de los fragmentos de fractura de la
ra. Ademnads, también es posible una exposicion limitada de la fosa columna anterior en la que Ja cresta iliaca es un reparo necesa-
ilfaca interna mediante la liberacion de los origenes del iliaco, el rio para garantizar la reduccién.
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Figura 15. A. Radiografia de frente de una fractura acetabular transversa desplazada y fractura de la digfisis femoral ipsolateral. B. Radiografia de frente
posoperatoria que muestra la colocacién de un clavo femoral anterégrado y una fractura operada con reduccién anatémica a través del abordaje de Kocher-
Langenbeck. {Reproducido con autorizacién de Reilly MC: Fractures of the acetabulum, en Bucholz RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds]: Rockwood and
Greeen's Froctures in Adults, ed 6. Lippincott Williams & Witkins, 2006, pp. 1665-1714).

El abordaje iliofemoral extendido se reserva para patrones de
fractura asociados que son operados mas de 21 dias después de
la lesién. También se lo usa en ciertas fracturas transversas y de
la pared posterior, fracturas enT o fracturas asociadas de ambas
columnas con circunstancias especiales.

PATRONES DE FRACTURA ESPECIFICOS—
ELECCION DEL ABORDAJE QUIRURGICO

Como ya se menciond, todas las fracturas de la pared poste-
rior, las fracturas de la columna posterior y las fracturas asocia-
das de la columna posterior mas la pared posterior se pueden
tratar a través del abordaje de Kocher-Langenbeck. Todas las frac-
turas de la pared anterior y la columna anterior son tratadas de
manera apropiada a través del abordaje ilioinguinal. Resulta més
complejo elegir el abordaje quinirgico para las cinco fracturas que
comprometen ambas columnas del acetdbulo porque, en teoria,
estas fracturas pueden ser tratadas desde el abordaje anterior,
posterior, 0 ambos, en forma simultanea o secuencial.

Fracturas transversas

La fractura transversa es un solo trazo de fractura que atra-
viesa las columnas anterior y posterior y, por lo tanto, se puede
reducir a través de un abordaje anterior o posterior. La direccién
del abordaje depende del grado relativo de desplazamiento de
cada columna y del grado de compromiso de la superficie articu-
lar superior en cada rama de la fractura. A menos que haya rup-
tura concurrente de la sinfisis, la rotacion de la fractura transver-
sa alrededor de la sinfisis provoca mas desplazamiento de
traslacion en el borde posterior del hueso que en el anterior. Por
esta razén, la mayorfa de las fracturas transversas yuxtatectales
e infratectales se tratan a través del abordaje de Kocher-Lan-
genbeck con el paciente en posicidén prona. La fractura transtec-
tal es muy dificil de tratar a través del abordaje de Kocher-Lan-
genbeck. Dada la orientacién vertical del trazo de fractura, los
intentos de palpar la fractura a través de la escotadura ciatica
mayor son infructuosos. Asimismo, la fractura atraviesa la super-
ficie articular superior del acetdbulo; por lo tanto, es improbable
que se toleren imperfecciones de la reduccién. Letournel' pro-
puso un abordaje iliofemoral extendido para el control simulta-
neo de ambas columnas del acetabulo a fin de mejorar la reduc-
cién. Esto tiene especial importancia cuando se pierde la bisagra
medial requerida para la reduccién a través de abordajes menos
extensibles, debido a fracturas de las ramas ipsolaterales o con-
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tralaterales o a luxacién de la sinfisis pubiana. Algunos cirujanos
se abstienen de utilizarlo en ancianos o en pacientes con trau-
matismo craneoencefalico debido a los mayores riesgos de osi-
ficacién heterotépica y debilidad de los abductores. También se
pueden usar dos abordajes simultaneos con el paciente en decu-
bito lateral. Sin embargo, el peso del miembro inferior tiende a
crear una deformidad por medializacién que es dificil de neutra-
lizar. Como en este caso hay un solo trazo de fractura, el uso de
dos abordajes secuenciales no es una opcién para el tratamien-
to de la fractura transversa.

Transversa mas pared posterior

El agregado de la fractura de pared posterior al patrén trans-
verso elimina la posibilidad de tratar este patrén de fractura a tra-
vés del abordaje anterior solo. Lo mds habitual es reducir este
patrén de fractura a través del abordaje de Kocher-Langenbeck.
Sin embargo, varios factores, como una configuracién de fractu-
ra transtectal, una pared posterior extendida o una luxacién con-
currente de la sinfisis pubiana, pueden llevar al cirujano a elegir
un abordaje alternativo. Aun asi, se debe considerar el tratamiento
del componente transverso transtectal a través del abordaje exten-
dido. El agregado de fractura de la pared posterior significa que
el cirujano dispone de menos superficie retroacetabular para eva-
luar la reduccién de la fractura. Aunque un gran componente de
pared posterior puede permitir que el cirujano determine la reduc-
cién de la fractura en el interior de la articulacién mediante la
distraccién de la cabeza femoral, puede ser muy dificil mantener
la reduccién articular mientras se aplica traccién (Fig. 15).

FractuasenT

Las fracturas en T yuxtatectales e infratectales se tratan por
medio del abordaje de Kocher-Langenbeck en posicién prona.
Por lo general, se reduce primero el componente de columna
anterior, a través del tallo de la T o a través de la escotadura cia-
tica mayor. 5i no es posible reducir la columna anterior, se puede
reducir la columna posterior, pero la fijaciéon no debe cruzar el
tallo de laT ni llegar a la columna anterior. Después, se reinten-
ta la reduccién de la columna anterior a través de la escotadura
cidtica mayor. Si la reduccidn es, aun asi, infructuosa, se practica
un abordaje ilioinguinal secuencial. Alternativamente, se puede
optar desde el comienzo por un abordaje iliofemoral extendido.
Sila fractura en T tiene un patrén transtectal, el tallo de la T esta
muy desplazado o hay una luxacién asociada de la sinfisis o
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Figura 16. A. Radicgrafia de frente de una fractura acetabular de ambas columnas, desplozada. Las caracteristicas radiogréficas de esta fractura son tras-
lacién medial significativa del techo del acetabulo respecto del refuerzo cidtico. Lo Fractura se extiende hasto el ola iliaca, y se observan fracturas de la rama
del /oubis. Se visualiza ruptura de la linea iliopectinea, la linea iliosiquiética, desplazamiento del techo, desplazamiento de la gota de lagrima y desplazamienta

de los rebordes anterior y posterior. B. Radiografia de frente posoperatoria después de reduccién y Fijacién. En este caso, el paciente es mas joven y tiene buen
hueso; por lo tanta, s6lo se utilizan tornillos para la fijacién. La fractura esta bien reducida, can restablecimienta de las lineas iliapectinea e ilioisquidtica, asi
camo realineacién del techo y los rebordes anterior y posterior del acetébula. Hoy una ligero diferencia en lo orientacién del agujero obturador. (Reproducido
con autorizacién de Reilly MC: Fractures of the acetabulum, en Bucholz RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds]: Rockwood ond Greeen’s Fractures in Adults,
ed 6. Lippincott Williams & Wilkins, 2006, pp. 1665-1714)

sacroiliaca, se debe tratar la fractura con el abordaje extendido o puede ser eficaz la combinacién de un abordaje posterior de la

a través de dos abordajes secuenciales. Si se eligen dos aborda- cintura pelviana seguido de abordaje ilioinguinal, pero puede
jes, se practica primero el abordaje posterior, porque es mds facil ~ causar despegamiento del ilion de la irrigacién de la fosa iliaca
reparar el componente de la columna posterior sin interferir con interna y externa. Una ultima consecuencia es un amplio des-
la reduccién de la columna anterior que a la inversa. plazamiento del reborde acetabular acompafiado de una fractu-
ra asociada de ambas columnas, que implica desgarro del labrum

Anterior mas hemitransversa posterior acetabular. Esta situacion no se observa con frecuencia en la frac-
La fractura de la pared/columna anterior mas hemitransver- tura _asgciada de ambas columnas, porque la cabeza femoral se

sa posterior casi siempre se trata a través del abordaje ilioingui- medializa en el momento de la lesior} y los fragmentos de frac-
nal, salvo cuando hay conminucién segmentaria o desplazamiento tura rotan a su alrededor. La reduccién de la columna posterior
significativo de la fractura de columna posterior en el borde pos- o del componente de pared posterior de una fractura asociada
terior del hueso coxal. En este caso, los mejores abordajes son el de ambas columnas depende de la indemnidad del labrum, que

iliofemoral extendido o combinado en tiempos. Para reducir con ~ permite que el cirujano efecttie una reduccién por desrotacion
éxito el componente de columna posterior a través del abordaje  de los fragmentos alrededor de la cabeza femoral. Si el labrum
ilioinguinal, la fractura de columna posterior debe contener bas-  esta desgarrado, puede ser necesaria una reduccion directa de
tante de la ldmina cuadrilétera para hacerla accesible. Sila limi- ~ los fragmentos y un abordaje més extensible.

na cuadrildtera es un fragmento libre o la fractura de columna

posterior es segmentariamente conminuta, la reduccién a través TRATAMIENTO Q'-“RURGKO DE UNA FRACTURA

del abordaje ilioinguinal serd problematica. De modo similar,si ~ DE LA PARED POSTERIOR

hay una gran brecha en el borde posterior del hueso, se requeri- La fractura de la pared posterior es la mas comuin del aceta-
rén una reduccion directa de la columna posterior a través de un bulo. Por lo general, es la mas simple de tratar quirirgicamente.’
abordaje posterior en tiempos. Sin embargo, el cirujano no se debe confiar y pensar que es una
fractura «facil». Las fracturas de la pared posterior pueden ser de
Asoclada de ambas columnas reduccion y fijacién dificultosas, y un tratamiento exitoso puede
La reduccién de la fractura asociada de ambas columnas suele  llevar a malos resultados si se han cometido errores durante la

ser similar a la de la fractura anterior mas hemitransversa poste- cirugfa.
rior. La mayoria de las fracturas de ambas columnas se tratan, La mayoria de las fracturas de la pared posterior que dejan
ademds, por el abordaje ilioinguinal (Fig. 16). También en este  intacta una porcién de la superficie retroacetabular pueden ser tra-

caso, el compromiso complejo de la columna posterior es una tadas de manera eficaz con el paciente en decubito lateral sobre la
indicacion de abordaje extensible. Ciertas fracturas asociadas de mesa de operaciones estdndar o en dectbito prono sobre la mesa

ambas columnas tendrdn una extension a la articulacién sacroi- de fracturas. Se utiliza un abordaje de Kocher-Langenbeck. Por lo
liaca y un componente de fractura-luxacién. Esta situaciéon noes  general, se luxa la cadera en sentido posterior o se la tracciona con
pasible de reduccidn a través del abordaje ilioinguinal. El com- el uso de la mesa de fracturas en el momento de la cirugfa para
ponente de fractura-luxacién no es visible a través de este abor-  extraer fragmentos incarcerados y resecar el ligamento redondo
daje, de manera que no hay hueso «intacto» accesible haciael ~ desgarrado. Después de la reduccién congruente de la cadera, se
que se puedan reducir los fragmentos de fractura. En esta situa- reposicionan los fragmentos de la pared posterior utilizando como

cién, se debe elegir el abordaje extensible. Alternativamente, ~ molde la cabeza femoral. Se debe reconocer antes de la cirugia la
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Figura 17. Folografia de un modelo pelviano que ilustra las orientaciones
para la calocacion de tornillos o la fijacién con agujas respecto del acetabu-
lo. Cuanto més cerca del acetabulo, més tangencial debe ser el recorrido del
tornillo o de la agujo para permanecer extraarticular.

impactacién de la superficie articular y corregirla siempre en el
momento de la operacién.'? Si hay un defecto éseo tras elevar la
impactacién, se lo debe reforzar con injerto esponjoso autégeno.
Se suelen hallar fragmentos libres que incluyen sélo cartilago y un
segmento de hueso esponjoso subyacente. Estos fragmentos se
deben reducir a su posicién anatémica, y si no se los fija directa-
mente, se los debe mantener en el lugar mediante los fragmentos
suprayacentes de la pared posterior que incluyen una porcion de
la superficie retroacetabular. A veces es tentador descartar frag-
mentos pequenos, pero se debe hacer un esfuerzo para salvar y
reducir todos los fragmentos, porque los fragmentos descartados
pueden causar defectos de la pared posterior que podrian provo-
car inestabilidad y reluxacién de la cadera.

Después de la reduccién, se fijan los fragmentos con uno o
dos tornillos de compresién, lo que es seguido de fijacién de
refuerzo con una placa colocada desde el polo superior del isquion
hasta la parte inferior del ala ilfaca. Un tornillo dirigido en sen-
tido inferior hacia el isquion puede lograr buen agarre. La placa
debe estar ligeramente hipomoldeada durante la aplicacién ini-
cial para permitir que refuerce la fractura cuando se colocan los
tornillos. No se deben colocar placas rectas que se extienden en
sentido superior a lo largo del ala ilfaca por encima de la escota-
dura cidtica mayor a través de un abordaje de Kocher-Langen-
beck, debido al riesgo de lesién por estiramiento del nervio gla-
teo superior y la consiguiente debilidad de los abductores. La
placa se debe curvar de manera que sea mas o menos paralela al
reborde del acetabulo. Los tornillos introducidos en la superficie
retroacetabular pueden penetrar inadvertidamente en la articu-
lacién, y su direccién debe ser oblicua a la superficie retroaceta-
bular para alejarlos de la articulacion (Fig. 17).
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Figura 18. Fotografia intraoperatoria que muestra una impactacién margi-
nal de la pared posterior. El paciente se encuentro en decibito prono con la
cabeza a la derecha y el pie a la izquierdo, lo anterior esté abajo y lo pos-
terior, arriba. En esta vista se puede observar la cabeza femordl, y el trag-
mento desplazado de la superficie articular eskd por detrés y por dentro de
la cabeza femoral.

En ocasiones, hay pequenos fragmentos dseos unidos al
labrum acetabular y a la capsula. Como describieron Mast y Ganz,
a menudo lo mejor es estabilizarlos con una placa en muelle.
Es importante preservar las inserciones dseas de la capsula y el
labrum. La placa en muelle se debe aplicar de manera cuidado-
sa para que cubra por entero el hueso y no choque con el labrum
ni con la capsula. La placa debe estar ligeramente hipomoldea-
da y suplementada por una placa de refuerzo a lo largo de la pared
posterior en la mayoria de los casos.

Por lo general, la mejor manera de tratar las fracturas exten-
didas de la pared posterior que desplazan toda la superficie retro-
acetabular y comprometen también una porcién de la escotadu-
ra cidtica mayor o menor consiste en colocar al paciente en
dectbito prono sobre una mesa de Judet. Esto posibilita mejor
control de la reduccién de la cabeza femoral y acceso més fécil a
las escotaduras ciaticas mayor y menor. Con el dectbito prono,
la cadera no se reluxa en sentido posterior, pero la traccién de la
cabeza femoral del acetdbulo permite la extraccién de los frag-
mentos libres.

IMPACTACION MARGINAL

La impactacién marginal hace referencia al desplazamiento
de una porcién de la superficie articular y hueso subcondral como
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Figura 19. llustracién de la técnica utilizada para reducir, injertar y fijar una lesién compleja de la pared pasterior con desplazamiento e impactacién marginal.

A. Se observan los fragmentos de impactacién marginal {l), un fragmento libre (F) y el fragmento parietal (W). B y C. Inicialmente, la cabeza femoral estd redu-

cida a su pasicién normal. Se reduce primero el fragmento impactado marginal. Después, se reaplica el fraﬁmenro libre, y se coloca el injerto 6seo (G), seguido
e

de un cierre del defecto par reduccion de la pared. D. Se coloca la fijacién. (Reproducido con autorizacién

Reilly MC: Fractures of the acetabulum, en Bucholz

RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds]: Rockwood and Greeen’s Fractures in Adults, ed 6. Lippincott Williams & Wilkins, 2006, pp. 1665-1714).

consecuencia de la impactacién del hueso trabecular subyacen-
te.!2¥ La impactacion se produce en la superficie articular adya-
cente a trazos de fractura importantes cuando la cabeza femoral
se deplaza hacia la fractura. La superficie articular comprometi-
da puede variar de minima a bastante grande. Originalmente,
Letournel' describié impactacién marginal basado en la obser-
vacién en el momento de la cirugfa y la radiografia. La TC es til
para diagnosticar la impactacién marginal del techo y la pared
posterior del acetdbulo. La radiograffa suele ser superior para
demostrar impactacién de la superficie articular superior. Brum-
back y cols.?” comunicaron una incidencia del 27% de impacta-
cién marginal asociada con fracturas de la pared posterior.

Si no es reconocida, la impactacién marginal provoca incon-
gruencia articular y puede contribuir a la inestabilidad e incon-
gruencia residuales de la articulacién de la cadera.? La superficie
articular impactada se reduce utilizando como molde la cabeza
femoral. Cuando se asocia con una lesidon de la pared posterior,
la superficie articular impactada se visualiza a través del defecto
de la pared posterior (Fig. 18). El fragmento de pared posterior
se retrae en sentido anterior manteniendo las inserciones cap-
sulares. Primero, se debe lograr la reduccién inicial y la fijacién
provisional de los trazos de fractura importantes asociados (trans-
verso, columna posterior, etc.). Se debe liberar la traccién para
permitir que la cabeza se mantenga reducida en el acetabulo. Se
utiliza un instrumento pequeno para elevar el segmento articu-
lar con 5-10 mm de hueso esponjoso. Se levanta el segmento
impactado hasta que su superficie articular queda nivelada con
el cartilago articular de la cabeza femoral y reducido respecto de
la superficie articular acetabular adyacente.” El defecto por detras
del segmento elevado se rellena con hueso esponjoso. Lo mejor
es obtener este hueso esponjoso a través de una ventana dsea en
el trocanter mayor cuando se opera a través de un abordaje de
Kocher-Langenbeck o iliofemoral extendido. Después, se redu-
ce el fragmento de la pared posterior, incluida la superficie retro-
acetabular, y se aplica a fijacién interna (Fig. 19).

OTROS DATOS SOBRE LAS FRACTURAS
DE LA PARED POSTERIOR

Keith y cols.,"? Calkins y cols., ™ y Vailas y cols.”* comunicaron
la estabilidad de la cadera después de fracturas de la pared pos-
terior. Todos midieron de manera diferente el grado de compro-
miso de la pared posterior, pero todos hallaron tres grupos: grupo
1, fragmento pequerio-cadera estable; grupo 2, fragmento inter-
medio-estabilidad variable; y grupo 3, fragmento grande-cade-
ra inestable. Keith y cols.'? y Vailas y cols.” utilizaron como mode-
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lo una cadera cadavérica, mientras que Calkins y cols.! comuni-
caron datos de TC sobre pacientes con fracturas aisladas de la
pared posterior.

Se investigo el efecto de las fracturas de la pared posterior
sobre la mecanica articular. El desplazamiento de la pared pos-
terior determind un aumento de la presion pico y la superficie de
contacto de la cara superior del acetdbulo, con descenso conco-
mitante de las presiones y la superficie de contacto de las pare-
des anterior y posterior.?” Estos cambios no fueron revertidos por
la reduccién anatémica ni la fijacion rigida con tornillos de com-
presion interfragmentaria y una placa de refuerzo de la pared
posterior. Incluso defectos pequenios de la pared posterior indu-
jeron grandes modificaciones de la mecanica articular.

Goudet y cols.* investigaron la rigidez y la resistencia de cua-
tro métodos de fijacién de fracturas conminutas de la pared pos-
terior utilizando un modelo cadavérico. Las fracturas de la pared
posterior presentaban conminucién transversal o concéntrica, y
se las repard con tornillos solos, reconstruccién con placa y tor-
nillos de compresién, reconstruccion con placa sola o recons-
truccién con placas en muelle. En las fracturas de la pared pos-
terior con conminucién transversal, los tornillos de compresion
interfragmentaria con una placa de refuerzo que abarcaba los
fragmentos confirieron la fijacién mas rigida. En las fracturas de
la pared posterior con conminucion del reborde, resulté 6ptima
una placa de refuerzo con una placa en muelle. Estas diferencias
fueron significativas para los constructos cargados hasta el fra-
caso, pero no alcanzaron significacién en la investigacion prede-
formacién, debido a la alta desviacién estandar.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

El trabajo de Matta’ y Letournel’ mostré que los resultados
de las reducciones perfectas (menos de 1 mm de desplazamien-
to residual) son superiores a los de las reducciones imperfectas
(1-3 mm) y malas (mas de 3 mm) en el seguimiento a largo plazo.
La bibliografia publica resultados variados de la reduccién a cielo
abierto y fijacion interna de fracturas acetabulares, que son difi-
ciles de interpretar; de todos modos, la mayoria de los estudios
comunican resultados buenos o excelentes en alrededor del 80%
de los pacientes, en el seguimiento a largo plazo. No esta justi-
ficada la actitud de que la mayor parte de estas lesiones requeri-
ran artroplastias totales de cadera, porque en las tres series mds
grandes de fracturas de acetdbulo, la necesidad a largo plazo de
artroplastia total de cadera se observa en el 8 al 10% de los casos.
Aun cuando sobrevenga artrosis postraumatica después de una
reduccién articular perfecta, se presenta mucho mas tarde y pro-
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gresa con mucha mayor lentitud que la observada después de
malas reducciones.

La tnica situacién en la que la exactitud de la reduccién no
parece relacionarse con la evolucién es en el tratamiento de la
fractura de pared posterior. Se observé una cantidad despropor-
cionadamente grande de malos resultados después de fracturas
de la pared posterior, pese al alto porcentaje de reducciones ana-
témicas. Sin embargo, cuando se evalud la calidad de las reduc-
ciones posoperatorias mediante TC, Moed y cols.? hallaron que
la exactitud de la reduccién de la superficie articular volvia a pre-
decir con firmeza el resultado final. La TC posoperatoria parece
ser un medio mas exacto para documentar la reduccién articular
después de una fractura de la pared posterior.?

Dos estudios, uno de Kaempffe y cols.> y otro de Wright y
cols.,*2 comunicaron tasas significativamente mds bajas de resul-
tados buenos y excelentes y tasas de complicaciones mucho més
altas que las previstas. Estos estudios reflejan los resultados de
multiples cirujanos que operan una cantidad relativamente baja
de fracturas acetabulares e indican que los protocolos de trata-
miento especificos y la centralizacién de la atencién podrian con-
tribuir a disminuir las complicaciones y mejorar la atencién. Sin
duda, hay una curva de aprendizaje significativa asociada con la
cirugia de fracturas del acetdbulo, y los cirujanos que desean tra-
tar estas lesiones deben aprovechar las publicaciones educacio-
nales, los videos y los cursos de instruccién, asi como la colabo-
racién con un cirujano idéneo en el tratamiento de estas lesiones.
Como la evolucién final de la cadera y la calidad de vida del
paciente después de estas lesiones depende en forma critica de
la reduccién obtenida, le corresponde al cirujano maximizar su
capacidad para obtener una reduccién inframilimétrica en todas
las fracturas. En muchos hospitales y contextos asistenciales, esto
puede requerir la derivacién del paciente lesionado a un colega
local 0 a un hospital de derivacién de alta complejidad.

Las fracturas acetabulares desplazadas que se operan mds de
21 dias después de la lesion representan un desafio para el mas
experimentado de los cirujanos. Resulta més dificil movilizar los
fragmentos de fractura y reducir la superficie articular. Johnson
y cols.® comunicaron 188 fracturas operadas entre 21 y 120 dfas
después de la lesién. Se observé mayor incidencia de paralisis del
nervio cidtico (12%) y osteonecrosis de la cabeza femoral (13%),
y el 50% de las osteonecrosis correspondieron a casos en los que
la cabeza femoral estuvo luxada durante mds de 3 semanas. En
términos generales, hubo una incidencia del 65% de resultados
buenos o excelentes. Los peores resultados se observaron en frac-
turas simples de la colurmna anterior, fracturas simples de la pared
posterior, fracturas asociadas transversas y de la pared posterior,
y fracturas enT.

COMPLICACIONES
INFECCION

Si e] estado general del paciente es bueno y no hay lesiones
asociadas, el riesgo de infeccién no deberia ser més alto que el
relacionado con otros tipos de cirugia de cadera. Lamentable-
mente, la mayoria de los pacientes con fracturas acetabulares pre-
sentan lesiones asociadas, que pueden comprometer visceras
abdominales o pelvianas, o los miembros. Una ruptura vesical, o
una lesién intestinal, rectal o vaginal, pueden aumentar la pro-
babilidad de infeccién de la herida quintirgica y pueden influir en
las indicaciones de cirugia. Un problema bastante comun aso-
ciado con la fractura de acetabulo es la lesién de partes blandas
locales, como heridas, abrasiones locales y una lesién de despe-
gamiento cerrada. Las fracturas expuestas del miembro inferior
ipsolateral también pueden aumentar los riesgos de infeccién de
la herida en la fractura acetabular.

La infeccion de la herida es un peligro, aun sin lesiones aso-
ciadas. Hay mayor riesgo de hematoma posoperatorio en las gran-
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des heridas que se requieren para la cirugia de acetabulo. Se deben
emplear de manera generosa drenajes aspirativos. Siempre es
conveniente la hemostasia en el momento del cierre de la heri-
da. Durante el procedimiento, las grandes superficies de partes
blandas se deben mantener hiimedas e irrigadas con frecuencia
con solucién antibidtica. A menudo, es 1til colocar apésitos hiume-
dos sobre las partes blandas expuestas para prevenir la deseca-
cién. El cirujano siempre debe esforzarse en preservar los pedicu-
los de partes blandas para todos los fragmentos 6seos a fin de
mantener la vascularidad del hueso. Si un fragmento estd des-
vascularizado, se suele revascularizar con rapidez en tanto no se
infecte. En cambio, en caso de infeccidn, las bacterias colonizan
rapidamente un fragmento avascular que, por lo general, debe-
ra ser desbridado y resecado. Durante el primero o segundo dia
del posoperatorio, puede haber cierto drenaje sanguinolento de
la herida, aunque debe remitir con rapidez. Es frecuente obser-
var un drenaje seroso, claro, amarillo, hasta por 10 dias después
de la cirugia sin que haya infeccién. Sin embargo, si la herida ha
sido benigna durante varios dias y después aparece secrecién
sanguinolenta o amarillenta turbia, se debe llevar al paciente de
inmediato al quiréfano para irrigacién y desbridamiento de la
herida. Si hay un hematoma de la herida, el volumen del hema-
toma suele ser mucho mas grande que el sospechado inicial-
mente al inspeccionar la herida, y esta indicado el drenaje qui-
nirgico.

Si se sospecha infeccion, el cirujano no debe aguardar los
resultados definitivos del cultivo de la herida, sino que debe pro-
ceder a la reapertura de la herida en funcién de la clinica sola. Si
mas tarde se descubre que no habfa infeccién, se ha hecho esca-
so dano y, quizd, se haya prevenido una infeccién. Si en el
momento de la sospecha clinica inicial habia una infeccién, el
cirujano actud correctamente al tratarla con rapidez.

Después de la evacuacién de un hematoma de la herida, ésta
se suele cerrar sobre un drenaje aspirativo. En caso de desbrida-
miento por infeccién, se dejan colocados todos los implantes que
son estables y ayudan a la fijacién. Se deben resecar los fragmentos
6seos avasculares e infectados. Si se realiza el diagnéstico de infec-
cién antes de que se forme un absceso, se puede cerrar la herida
sobre tubos de drenaje aspirativo e instituir la antibioticoterapia
apropiada. Si no se realiza un diagndstico rapido de infeccién, y
hay un absceso significativo, puede ser necesario dejar una parte
de la herida abierta, con desbridamiento y cierre ulteriores sobre
tubos de drenaje. En casos graves, puede ser necesario permitir
que la herida granule en forma secundaria.

Cuando la infeccién es extraarticular, lo mas probable es que
se la pueda controlar de manera eficaz, y no se alterara el resul-
tado funcional. En cambio, en caso de una infeccidn intraarticu-
lar, el cartilago de la articulacién casi siempre esta destruido, y la
funcién de la cadera presenta deterioro significativo.

PARALISIS NERVIOSA IATROGENICA

La pardlisis nerviosa iatrogénica se debe casi con exclusivi-
dad a la retraccién enérgica o prolongada del nervio ciatico.'?
Esto se produce, sobre todo, en el abordaje de Kocher-Langen-
beck y compromete principalmente la rama peronea del nervio
cidtico. Asimismo, hay una pequena probabilidad de lesién por
estiramiento del nervio cidtico con el abordaje iliofemoral exten-
dido y una ligera posibilidad de lesiones del nervio crural por
estiramiento durante el abordaje ilioinguinal, aunque esto es inu-
sual. El cirujano debe controlar constantemente la fuerza y dura-
cién de la traccién que los ayudantes de cirugia imponen al ner-
vio cidtico. Es Gtil mantener flexionada la rodilla del paciente por
lo menos 60°y la cadera extendida siempre que se usa el abor-
daje de Kocher-Langenbeck o iliofemoral extendido.! Varios auto-
res comunicaron control neurolégico con potenciales evocados
sornatosensoriales o electromiografia.**' No todos los centros
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disponen de esta técnica. Si aparece una pardlisis nerviosa, lo
mejor es tratarla con una ortesis de tobillo-pie porque es posible
cierta recuperacién del nervio cidtico hasta por 3 afios después
de la lesién. A menudo, las paralisis nerviosas iatrogénicas son
una forma de axonotmesis.*? La electromiografia puede ser ttil
para determinar la reinervacién de los grupos musculares afec-
tados. Por lo general, no se practican procedimientos de transfe-
rencia tendinosa para corregir un pie péndulo durante los pri-
meros 3 anos.

OSIFICACION HETEROTOPICA

La osificacion heterotdpica se produce casi exclusivamente
con la exposicién lateral del hueso coxal. La incidencia de osifi-
cacién heterotépica significativa es maxima con el abordaje ilio-
femoral extendido, seguido de abordaje de Kocher-Langenbeck;
es casi inexistente con el abordaje ilioinguinal.! Parte de la pre-
vencién la osificacién heterotépica debe estar dirigida a elegir el
abordaje ilioinguinal siempre que sea posible y limitar el trau-
matismo muscular durante la cirugia mediante la manipulacion
cuidadosa de las partes blandas. Se ha comunicado que la indo-
metacina en una dosis de 25 mg tres veces por dia en el periodo
perioperatorio y durante varios meses de posoperatorio es util
para reducir la incidencia y el grado de osificacion heterotépica;
sin embargo, datos prospectivos recientes no demostraron este
efecto.>® Se observé que la radiacion posoperatoria es eficaz para
disminuir la incidencia de osificacién heterotdpica, pero se des-
conocen los efectos carcindgenos a largo plazo.>* Se ha comu-
nicado que la combinacién de indometacina y radiaciéon poso-
peratoria es muy eficaz para prevenir casi toda la osificacién
heterotdpica.? Se debe desbridar el campo quirirgico de tejido
desvitalizado después de completar la fijacién interna de la frac-
tura acetabular.®® El abordaje quirtrgico influye en la osificacién
heterotdpica, y es muy probable que también influya el trauma-
tismo muscular inicial sufrido por el paciente. La combinacién
de los dos genera una respuesta inflamatoria que desencadena
la formacién de hueso. Se han correlacionado varios factores con
la osificacion heterotdpica: abordaje iliofemoral extendido, mdl-
tiples hallazgos quirtrgicos (dos o més) en el momento de la ciru-
gia, fracturas en T, traumatismo asociado de la cabeza o el térax
y sexo masculino. 304

Muchos pacientes muestran un grado significativo de osifi-
cacién heterotépica en la radiografia, pero la funcién musculary
la amplitud de movimiento son satisfactorias. En otros pacientes
hay limitacién de la rotacién y la abduccion, pero si pueden exten-
der totalmente la cadera hasta la posicién neutral y tienen fle-
xién satisfactoria de por lo menos 90°, pueden estar satisfechos
con el resultado y no desear otra cirugfa destinada a resecar el
hueso. La osificacion heterotdpica se suele evaluar en la proyec-
cién anteroposterior de pelvis y puede inducir a error. Se pueden
utilizar proyecciones radiogréficas oblicuas en 45° de la pelvis o
TC para clarificar la extensién y la localizacion de la osificacién
heterotdpica alrededor de la cadera cuando se considera la esci-
sién.?

La cirugia para la exéresis de hueso ectépico se debe diferir
hasta que el hueso esté maduro.? Si se practica en este momen-
to, en general no hay ningtin problema de recurrencia, y se puede
prever una recuperacién del 80% del movimiento normal si se
asume que no hay artrosis. Algunos pacientes presentan una
regresion espontanea del hueso ectdpico en varios afios. Si las
indicaciones de exéresis ésea son dudosas, lo mejor puede ser
aguardar con la esperanza de que haya cierta regresion espon-
tanea del hueso ectépico y mejoria del movimiento.
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Asociaciones complejas de fracturas de pelvis
y acetabulo. Fracturas simultaneas
de pelvis, acetabulo, raquis y extremidades

E. Guerado Parrq, J. R. Cano Porras y P. Zamora Navas

INTRODUCCION

La asociacion de fracturas de pelvis o acetdbulo con otras frac-
turas constituye un reto terapéutico muy importante para el tra-
tamiento de los pacientes con traumatismos de alta energia en
el aparato locomotor. Sin embargo, la bibliografia sobre la epi-
demiologia y tratamiento de estas lesiones es muy escasa, a pesar
de que es muy importante establecer una secuencia en el pro-
grama diagnostico y terapéutico,' prestando especial atencién a
los aspectos homeostaticos.>* El protocolo de tratamiento de una
fractura pélvica o acetabular puede verse condicionado por la
coexistencia de una fractura de raquis, que afecta a la propia esta-
bilidad pélvica. También varia si estd asociada a una fractura de
fémur o, incluso, si la fractura acetabular se asocia a una fractu-
ra de pelvis homo o heterolateral.!

El concepto de control de danos se inici6 con las fracturas
de fémur dentro de un contexto de traumatismos de alta ener-
gia,** pero se ha ido generalizando hasta incluir la pelvis y,
recientemente, el raquis.® Debido al riesgo de hemorragia mor-
tal, las fracturas de pelvis concentran prioritariamente |a aten-
cidén en la secuencia de tratamiento de las lesiones de] apara-
to locomotor en pacientes politraumatizados; algo similar a lo
que ocurre con el fémur’ (Algoritmo 1). Sin embargo, cuando
el sangrado no es prioritario, el posible riesgo neurolégico hace
que se desvie la atencién principalmente al raquis.® En este
capitulo se trata de la problematica de estas asociaciones, estu-
diandose en los otros capitulos de esta monografia los aspec-
tos relacionados con las fracturas pélvicas y acetabulares.

FRACTURAS ASOCIADAS DE PELVIS
Y ACETABULO

Para que se pueda reducir una fractura de acetabulo coe-
xistente con una fractura pélvica, previamente la pelvis debe
reducirse y estabilizarse proximalmente desde la articulacién
sacroilfaca. Esto es muy importante porque en la normalidad
previa a las fracturas, a un tamano concreto de las columnas
acetabulares le corresponde una determinada longitud y direc-
cion del anillo pélvico en su conjunto (fundamentalmente, la
longitud del circulo que genera lo que se conoce como estre-
cho inferior de la pelvis, constituido por la prolongacién de
ambas lineas ileopectineas o innominadas, derecha e izquier-
da, en continuidad con el promontorio sacro). Por ello, si una
fractura acetabular se pretende reducir con la pelvis fractura-
da (homolateral, heterolateral o bilateralmente) y desviada en
rotacién interna (hacia medial), los fragmentos acetabulares
correspondientes a sus columnas, sobre todo, a la columna
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anterior, serdn excesivamente largos, puesto que no se ha teni-
do en cuenta que, tras el traumatismo, se ha definido un nuevo
anillo, que es mas corto. Lo mismo ocurre cuando la pelvis estd
desviada en rotacién externa; los fragmentos correspondien-
tes a las columnas acetabulares seran excesivamente cortos, lo
que ocasiona que queden en mala posicién (Fig. 1).
Nosotros pensamos que, conceptualmente, estas fracturas
combinadas se deben clasificar en urgencias como fracturas
pélvicas, por requerir en muchas ocasiones tratamiento inme-
diato para salvar la vida, aunque la reconstruccién puede, para-
déjicamente, ser la de una fractura acetabular de las dos colum-
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Algoritmo 1. Aunque el concepto de control de darios se creé para las frac-
turas de Fémur, el conocimiento de la fisiopatologia de las fracturas graves de
pelvis ha centrado la atencién inicial en aquellas que se presentan con ines-
tabilidad rotacional {en rotacién externa, por traumatismo anteroposterior:
tipo B1 0 B3 de Tile, si es bilateral) o inestabilidad vertical {tipo C) por ser las
que conllevan un riesgo muy grave de sangrado que pone en peligro la vida
del paciente. El moderno concepto de control de dafios se centra en comen-
zar tratando estas fracturas de pelvis y seguir con las fracturas de fémur, con-
servando una posible inestabilidad raquidea. En caso de no representar la
pelvis un problema grave por su potencial de sangrado, el tratamiento de
emergencias debe jrigirse al fémur. Cuando ninguno de ambos (pelvis o
fémur) representa un riesgo para la vida, debe considerarse el control de
daiios en roquis. Las fracturas de tibia deben trotorse siempre previamente a
las de fémur, ya que dificilmente se puede tratar un fémur con una tibia mévil.
La inmovilizacién de la tibia puede ser rapida con un fijador externo, aun sin
radioscopia, e incluso con una bota escayolada. La decisién sobre la fijacién
de las fracturas diafisarias mediante fijador o clavo siempre es dudosa.
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Figura 1. Radiografia anteroposterior de pelvis. Fracturo en T acetabular
derecho y transversa izquierda. Debido a alferaciones cutdneas, en este caso
no se pudo realizar acceso ilioinguinal en los primeros dias, reduciendo y
esfabiﬁzando or via posterior de Kocher-Langenbeck. Esta fracturo aceta-
bular bi/ofera[)coexisfe con una luxacion pélvica bilateral con inestobilidad
rotacional y desplozamiento en rotacién externa sin inestabilidad vertical (B3
de Tile). Al permonecer esta deformidad pélvico, en la reduccién acetabular
no se ha cerrado el anillo completamente, teniendo ahora una circunferencia
mayor [configurada por las dos lineas ileopectineas y la caro anterior del pro-
montorio sacro). Por tanto, las columnas anteriores (derecha e izquierda) no
son suficientemente largas y ombas cavidades acetabulares estén ensancha-
das, ya que los fragmentos distoles no llegan a contactor con los proximales.
En estos casos, la indicocién del acceso es siempre una via ilioinguinal pora
cerrar el anillo; tros ello, la reduccién de las columnas anteriores es relativa-
mente sencilla.

nas con extensién alta. De este modo, la mayoria de las veces,
el abordaje quirlrgico elegido debe ser una via ilioinguinal,**
con acceso a la lesién pélvica y, descendiendo en los frag-
mentos, irlos reduciendo en sentido distal hasta completar,
tras la reduccién pélvica, la reduccion de la fractura acetabu-
lar (Figs. 2y 3). Las fracturas pélvicas suelen ser graves, con
gran desplazamiento en rotacion externa (segin nuestra expe-
riencia, de tipo B1 o B3 de la clasificacidn de Tile") y, cuando
existe inestabilidad vertical (tipo C), ésta no suele llegar al des-
plazamiento completo, no siendo, por tanto, una inestabilidad
vertical pura. A pesar de la gravedad de las lesiones y su des-
plazamiento, hemos observado que la necesidad de doble abor-
daje quirdrgico en dos tiempos o simultaneo es excepcional,
resolviéndose casi todos los casos mediante la via ilioinguinal.
Sin embargo, dentro de la excepcionalidad con que se precisa
el doble acceso quirlrgico, hemos encontrado su indicacién,
sobre todo, en las fracturas conminutas de ambas columnas,
asi como en algunas fracturas complejas o que necesitando la
via ilioinguinal, combinan una lesién de la pared acetabular
posterior."!

Las fracturas pelvicoacetabulares pueden requerir un trata-
miento urgente y otro programado, ya que, tras al cierre del ani-
llo como emergencia quirtrgica, es necesaria la reconstruccion
anatémica de los fragmentos para evitar las secuelas graves e
incapacitantes que dejan tras de si las deformidades que ocasio-
nan estos traumatismos. El material de osteosintesis utilizado
suele ser la placa, tanto para la fractura acetabular para como la
pélvica, aunque, actualmente, en algunos casos se combinan las
placas con los tornillos percutaneos. Los tornillos percutaneos,
sin embargo, deben utilizarse con cautela, ya que en estos trau-
matismos a veces provocan reducciones y estabilizaciones poco
anatémicas, pudiendo también aumentar el riesgo yatrogénico.'?
No obstante, en combinacién con las placas pueden disminuir
algo el traumatismo quirtrgico.
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Figura 2. TC tridimensional. Fractura acetabular en T izquierda, que coe-
xiste con una fractura pélvica homolateral con luxacion sacroiliaca por rota-
cién externa {tipo B de Tile). En realidad, debido a su trayecto, conceptual-
mente, la fractura acetabular debe considerarse fractura de las dos columnas.

virdrgica del caso anterior. Se redu-
c;i'czcién de la fractura proximal del
laca més corta (4 ura de radioscapia arriba a la
o reduccién y esfabiﬁzacién acetabulor fue sencilla.

Figura 3. Radiografia de la reduccién
jo la luxacién socroiliaco grocias a la
iliaco mediante una
izquierda). Tras ello,

FRACTURAS DE PELVIS O DE ACETABULO
ASOCIADAS CON FRACTURAS DEL RAQUIS

La asociacién de fracturas de pelvis o acetdbulo con fractu-
ras del raquis se produce siempre en traumatismos de alta ener-
gia.' Tampoco la bibliografia ha prestado atencion a esta asocia-
cién. Sin embargo, en nuestra experiencia, los patrones de fractura
han demostrado que existen asociaciones entre los mecanismos
de produccién y la anatomia patoldgica de las deformidades en
pelvis con relacién a raquis.'

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de las fracturas pélvicas es basicamente radio-
grafico, cuando el paciente entra en urgencias; también lo es el
de las lesiones raquideas. Con una radiografia simple antero-
posterior de pelvis pueden diagnosticarse las lesiones y clasifi-
carse con suficiente aproximacién en la mayoria de los trauma-
tismos para realizar un tratamiento de extrema urgencia. Sin
embargo, siendo esto verdad para la pelvis, '’ resulta mucho mas
complejo en el raquis. Este puede verse afectado por lesiones que
son muy graves por su inestabilidad, y, sin embargo, dicha gra-
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Figura 4. A. Paciente politraumatizado que sufria una fractura pélvica sin desplazamiento, con fractura de cuello de himero izquierdo y lesion del plexo bra-
quial. En la radiografia lateral de térax se aprecia fractura de T12, posiblemente, por compresién y flexién. B. TC de la misma zona. Se observa f[r)adura de
Chance. La linea de fractura atraviesa el esternén que, junto con el cuerpo vertebral, se ha roto por un mecanismo de flexién, con rotura por distraccién de los
elementos posteriores. Esta fractura tan iestable, dado que el sangrado de la pelvis no era objeto de tratamiento urgente, requirié la aplicacién de control de

dafios a raquis mediante reduccion y osteosintesis inmediata.

vedad no se aprecia radiograficamente en toda su magnitud en
el estudio realizado en urgencias.

Por esto, cada vez esta consiguiendo mayor protagonismo
como herramienta diagndstica de urgencia la tomografia com-
putarizada (TC) de todo el esqueleto (early total body scan), que
permite evidenciar fracturas con inestabilidad grave que no se
muestran como tales en estudios radiograficos simples (Figs. 4
y 5). Esta prueba diagndstica permite también extraer radio-
grafias simples, ademads de tener mds sensibilidad que la radio-
grafia como prueba inicial y también definitiva.™ Los estudios
actuales con TC permiten captar mas de 150 imagenes por
segundo, frente a la lentitud de los estudios radiograficos para
evaluar raquis cervical, toracico y lumbar."> Desde hace afios se
sabe que su precisidn es superior a la de la radiografia en la eva-
Juacion de los traumatismos raquideos,' haciendo éstas total-
mente prescindibles.’-™ En muchas ocasiones, sin embargo,
estos estudios con TC deben completarse con los de resonan-

cia magnética (RM), ya que las lesiones del complejo ligamen-
toso posterior del raquis, no evaluables con TC, son determi-
nantes para su clasificacién como fractura de raquis inestable™ '
y, por tanto, en ausencia de riesgo de sangrado pélvico impor-
tante, trasladar la prioridad del concepto de control de danos
hacia el raquis.*

No hemos encontrado bibliografia que trate especificamen-
te de estas lesiones en conjunto, a pesar de la abundancia que
hay sobre fracturas pélvicas,?* acetabulares o raquideas'* por
separado. Por esto, ademas de la escasa frecuencia de estas aso-
ciaciones, los patrones de las fracturas en su conjunto no estan
del todo definidos. Hemos observado en la préctica totalidad de
casos, junto a los mecanismos que explican las fracturas de pel-
vis y raquis, patrones rotatorios, donde el segmento raquideo dis-
tal va en la misma rotacién que el segmento pélvico proximal, de
modo que el raquis proximal y la pelvis distal quedan desplaza-
dos rotatoriamente con respecto a un segmento estable situado

Figura 5. A. Politraumatizado con lesion pélvica sin desplazamiento ni riesgo hemorrégico. En columno cervical se aprecia radiograficamente fractura de
espinosas de C6 y C7. Se practica TC {corte sagitol) a/Jreciéndose la fractura de dichas espinosas. No se observa ninguna ofra lesién. B. Resonancia magné-
ble

tica del raquis anteriar, que revela una lesién inesta

muy grave con rotura del complejo ligamentoso posterior y anferior, asi como rotura y herniacién del

disco intervertebral. Se estabilizé con abordaje anterior y placa més injerto autélogo.
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Figura 6. Paciente politroumatizado con fractura coexistente de L1 y fracturo
en T acetabular con ggcluro pélvica sin luxacién sacroiliaca (lo fractura aceto-
bular en este caso debe clasificarse camo fractura de las dos columnas). Se obser-
va que el fragmento infermedio (de L2 a sacoiliaca) esté estable en rotacion dere-
cha, mientras que el proximal de raquis {por encima de L1) lo estd en rotacién
izquierda. El fragmento més distal de pelvis estd rotado hacia lo derecha. Pare-
ce que distalmente o L1 se ha producido una rotacién derecha hasta fracturar-
se dicha vértebra, siguiendo la ratacién hasta fracturar también la pelvis, cuyo
fragmento distal ha seguido rotandose en lo misma direccién.

entre ellos que esta constituido por raquis y pelvis (Figs. 6y 7).
Pero por las razones antes apuntadas, a pesar de la aparatosidad
de estas lesiones en muchas circunstancias, estas fracturas pre-
sentan problemas diagndsticos y terapéuticos importantes, no
siempre concretos. Los problemas mas importantes son los
siguientes.'

1. Problemas con el protocolo ATLS (Advanced Trauma Life Sup-
port). Los protocolos ATLS no contemplan estas asociaciones vy,
por ello, se plantean problemas diagnédsticos. Los estudios inte-
grales de todo el cuerpo (full body) como multirradiografia o tomo-
grafia computarizada de todo el cuerpo (early total body scan)
realizados en urgencias consiguen un diagndstico precoz muy
sensible. Por ello deben modificarse los protocolos ATLS intro-
duciendo rutinariamente el early total body scan.?*2

2. Alteracion de la cadena cinética espino-pélvica. Andlisis holis-
tico de las lesiones. Las lesiones que surgen en las asociaciones de
fracturas de pelvis con raquis no deben abordarse en el diag-
noéstico como una suma de lesiones, ni, menos aun, en el trata-
miento, sino que debe planificarse un abordaje diagndstico y tera-
péutico holistico, es decir, tomarlas como un todo. La suma de
estas lesiones tiene un sinergismo potenciador de la alteracién
de la homeostasis® y regionalmente puede ocurrir lo mismo que
en la asociacién pelvis-acetabulo, si la decisidn de la secuencia
terapéutica es errénea. El patron de fractura suele caracterizarse
por presentar unos vectores de rotacién comunes para raquis y
pelvis, ayudando esto a planificar la secuencia de la cirugfa recons-
tructiva, bien entendido que, en cualquier caso, el tratamiento de
urgencias debe ir encaminado a salvar la vida. Por tanto, ante el
riesgo de shock hipovolémico y de lesiones neuroldgicas, el tra-
tamiento de emergencia debe dirigirse a tratar la lesiéon que oca-
siona el sangrado, generalmente, la pelvis, el bazo u otra zona
(Algoritmo 2).

3. Toma de decisiones en la secuencia terapéutica. Efectivamen-
te, se debe valorar el riesgo de sangrado y de paralisis. Es muy
importante valorar el riesgo de sangrado que ocasiona la fractu-
ra pélvica frente al riesgo de paralisis de la fractura raquidea vy,
en funcién de esto, debe tomarse la decision terapéutica. Pero no
se debe olvidar que el concepto de control de danos se aplica al
control de la lesién que mads en riesgo pone la vida del paciente
y, por tanto, puede que la prioridad sea tratar una fractura de
fémur.2?

4. Problemas de la marcha por lesién combinada de extremida-
des inferiores (EEII) o extremidades superiores (EESS). Cuando se
combina una lesién pélvica, aunque sea estable, con una lesién
de EEII o EESS, la marcha en estos pacientes puede verse com-
prometida, ya que las asociaciones pueden aconsejar que el
paciente no realice apoyo de la extremidad inferior, pero también
puede ser imposible que pueda caminar debido a afectacion de
las extremidades superiores que le impiden sujetarse con basto-
nes. Estas combinaciones deben tenerse en cuenta en la planifi-
cacion terapéutica.

5. Problemas de sedestacion. Esta circunstancia es similar a la
anterior, pero se origina cuando la lesion pélvica es inestable, al
menos, tras la osteosintesis. Si la lesidn pelvicoacetabular es ines-
table (osteosintesis precaria o tratamiento conservador) puede
llegar incluso a afectarse la sedestacién porque ésta somete a la
pelvis a una solicitacién mecanica que puede provocar su des-

Figura 7. A. Reduccién y osteosintesis mediante acceso a través de ventana lateral de la via ilioinguinal. Se hizo un intento fallido de osteosintesis minima-
mente invasiva desde la sinfisis pibica de la parte distal de columna anterior. Se considerd que la reduccién era muy buena, desestimandose acceder median-
te vias medial y central, y paséndose seguidamente a reducir y sintetizar el raquis. B. Radiografia de control de pelvis y raquis. Se mantienen las relaciones
anatémicas entre raquis y pelvis. Excelente resultado funcionaf/
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Algoritmo 2. Cuando el paciente con fractura pélvica de las caracteristicas
antes mencionadas estd hemodinamicamente inestable, se debe cerrar el ani-
llo pélvico e inmovilizarlo con fijador externo. Si, tras ello, no se estabiliza,
debe procederse a laparotomia exploradora para empaquetamiento del retro-
peritoneo (debe evitorse abrir éste salvo para el empaquetamiento). La embo-
lizacién, aunque es muy itil, consume mucho tiempo. En los casos de rotura
de los vasos ﬁiacos, el sangrado es tan masivo que puede requerir el clam-
pado infrarrenal de la aorta. Este condiciona muchas complicaciones y debe
realizarse cuando sea estrictamente imprescindible paro la reparacién ilioca.

plazamiento. Mientras que las fracturas raquideas pueden esta-
bilizarse practicamente siempre con garantias de soportar trans-
misién de cargas, algunas fracturas pélvicas muy inestables, sobre
todo, cuando la osteosintesis es precaria en relacién con la frac-
tura, pueden desaconsejar la sedestacion, debiendo permanecer
el paciente en dectbito, al menos, durante 4-6 semanas.

TRATAMIENTO

Obviamente, cuando en estas fracturas se establece una indi-
cacion quirdrgica, es necesario, al menos, un doble acceso (inde-
pendiente para pelvis y para raquis), generalmente, en dos tiem-
pos quirtirgicos distintos. Habitualmente, se debe empezar por
la pelvis, debido a que a la reduccién y sintesis pélvica suele acce-
derse por la via ilioinguinal®’ mientras que a la raquidea se acce-
de por via posterior con instrumentacién pedicular. En la posi-
cién de decubito supino, la ideal para el abordaje ilioinguinal, el
raquis no sufre riesgo neuroldgico adicional en caso de fractura
inestable. Por el contrario, como la lesién pélvica con riesgo de
sangrado suele tener un componente fundamental de rotacién
externa, si se abordara primero el raquis, colocando al paciente
en dectbito prono, se puede aumentar el desplazamiento pélvi-
co en rotacién externa, reapareciendo el riesgo de sangrado o
anadirse lesiones viscerales.

Si es necesario realizar una descompresion urgente de raquis,
si la fractura es toracolumbar el paciente debe colocarse en decti-
bito lateral para realizar un acceso retroperitoneal. En estos casos,
debe conseguirse Ja descompresién rapidamente antes de la
reduccién y estabilizacién pélvica, salvo que se requiera un pro-
cedimiento de emergencia sobre la pelvis. La pelvis puede redu-
cirse después, sin correr riesgo de desplazamiento secundario,
ya que la lesién pélvica con riesgo de sangrado, al tener un com-
ponente de rotacion externa, se cierra con el dectbito lateral. No
suele ser necesaria la combinacién con un acceso posterior al
raquis en otro tiempo para estabilizacién posterolateral (com-
pletando asi una artrodesis de 360°) porque se puede aprovechar
el tiempo de la descompresién retroperjtoneal para realizar una
artrodesis intersomatica muy estable, aumentando los segmen-
tos artrodesados en funcién de las necesidades biomecanicas
segun el tipo de fractura.?
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En cualquier caso, el concepto de control de danos prima en
la planificacién terapéutica de estos graves traumatismos.® Este
concepto, cuyo objetivo consiste en tratar, exclusivamente, como
emergencia, las lesiones que conlleven un riesgo vital, se aplica
cada vez mads a conceptos funcionales y, por ello, ha llegado a
aplicarse al raquis, siempre que el sangrado pélvico lo permita,
con el objetivo ambicioso de estabilizar el raquis y disminuir la
incidencia de complicaciones neuroldgicas secundarias.®

Conviene, al menos, pensar, cuando se estabilizan las fractu-
ras de emergencia, qué se va a precisar para la cirugia recons-
tructiva. Por ejemplo, si se estabiliza la pelvis de emergencia
mediante fijacién externa y se prevé realizar una reduccién y sin-
tesis interna en un segundo tiempo, conviene retirar el fijador
tan pronto como el paciente esté estable para evitar contaminar
la via ilioinguinal con los clavos. Por otra parte, si se prevé sinte-
tizar la pelvis o el acetdbulo mediante una via combinada, es pre-
ciso tener la precaucién de no sintetizar todos los fragmentos a
través del primer abordaje, ya que cuando se accede a la segun-
da via para completar la reduccién, la manipulacién de los frag-
mentos ha podido quedar bloqueada. Este error es especialmente
importante en cirugia pelvicoacetabular que requiere doble acce-
so, pudiendo obviarse mediante la sintesis de los fragmentos por
la primera via, o bien mediante una apertura simultdnea de vias
de acceso.! Pero en estos casos conviene valorar si al practicar
una via posterior, como la de Kocher-Langenbeck, puede reali-
zarse, en el mismo acto anestésico, la instrumentacion raquidea
posterior, circunstancia que puede hacerse extensiva al acceso
ilioinguinal incompleto que haya sangrado poco (Fig. 7).

CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO

Para la fisioterapia se debe prever que si ha habido lesién
inestable de pelvis y raquis; no sera posible que el paciente cami-
ne antes de 2-3 meses. Si la pelvis es estable, pero hay fracturas
de las extremidades inferiores, habrd que trabajar la fisioterapia
en dectibito y pasar a sedestacién con marcha en 1-2 meses si las
fracturas se trataron con enclavamiento estable (clavo fresado en
fracturas con 2 fragmentos), pero se precisard 4-5 meses en caso
de que no se pueda autorizar la carga, siendo posible, en estos
casos, la sedestacion. Para poder caminar, las extremidades supe-
riores no deben tener fracturas para que el paciente sujete los
bastones. En cualquier lesion, la hidroterapia es muy efectiva, ya
que anula la gravedad y para el paciente supone una mejoria
psicolégica estar de pie, aunque sea en una piscina. En fracturas
pélvicas muy inestables, generalmente, a las 6 semanas se puede
autorizar la hidroterapia.

FRACTURAS DE PELVIS 0 DE ACETABULO
ASOCIADAS CON FRACTURAS
DEL FEMUR HOMOLATERAL

Esta asociacién, conocida como «cadera flotante», puede ser
una combinacién de fractura de pelvis y fémur (tipo A), aceta-
bulo y fémur (tipo B) o pelvis con acetdbulo y fémur (tipo C).?

Como en los casos anteriores, el tratamiento urgente y el dife-
rido son de suma importancia, ya que la prioridad se sittia en sal-
var la vida, pero seguidamente se debe restablecer la funcién.
También la vida esta en riesgo por la gravedad de las lesiones que
amenazan la homeostasis. El pronéstico depende de la reduc-
cién anatémica y de las lesiones coexistentes* (Fig. 8).

En estos casos puede haber lesiones neuroperiféricas hasta en
el 35% de los casos y las vasculares son muy frecuentes cuando la
fractura del fémur se sitia en la regién supracondilea.” En estos
pacientes, las lesiones de tejidos blandos son también muy fre-
cuentes, lo cual tiene una influencia definitiva en el resultado final.
Debido a la lesién de tejidos blandos que conlleva alteraciones
regionales graves que incluyen el endotelio vascular, el tratamien-
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Figura 8. Fractura transversa de acetGbulo y Fractura diofisaria de fémur
derecho. Tratamiento de la fractura acetabular con 2 fornillos percuténeos.
Cinco meses de evolucian.

to adecuado de las lesiones de la arteria poplitea consiste en un
injerto de vena safena contralateral. Sin embargo, a pesar de ello,
puede haber trombosis hasta en un 15% de los casos.”’? Esta inci-
dencia de trombosis puede ser aun mayor en lesiones importan-
tes de tejidos blandos, acabando con una incidencia elevada de
amputacion. Otras complicaciones, como la miositis osificante,
también pueden alterar el resultado funcional.

Existen muy pocas series publicadas en la bibliografia interna-
cional, siendo ademas, muy poco numerosas. De hecho, las lesiones
vasculares que acontecen en el curso de fracturas supracondileas en
el contexto de caderas flotantes han sido muy poco estudiadas, pero
el prondstico de estas lesiones parece ser devastador.?

En conclusién, las asociaciones complejas de fracturas de pel-
vis y acetabulo con raquis y extremidades entran dentro del con-
cepto general de control de dafios, aplicado a polifracturados o
politraumatizados, donde es prioritario salvar la vida. Después,
de realizarse cirugia reconstructiva, para salvar la funcion. Es fun-
damental tener en cuenta que estas lesiones no se comportan
como una suma de ellas, sino que sus efectos patoldgicos tienen
un sinergismo de potenciacién que afecta a la homeostasis gene-
ral. Junto a ello, el tratamiento de las lesiones esqueléticas debe
planificarse para tratarlas de forma integral. Nosotros hemos edi-
tado, junto con la AO Foundation un DVD de distribucién gratui-
ta sobre los politraumatismos con lesiones del esqueleto axial,
poniendo especial énfasis en las fracturas de pelvis y raquis con
fracturas de las extremidades.
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G
Complicaciones de la fracturas
del anillo pélvico y del acetabulo

F. Granell, A Montiel y J. M. Munoz-Vives

INTRODUCCION

Las fracturas de pelvis y de acetdbulo tienen una incidencia
de 1/50.000 habitantes/ano y constituyen, aproximadamente, el
2-3% de todas las fracturas.

Son lesiones potencialmente letales (a pesar de los avances
en su tratamiento y en el de los pacientes politraumatizados)? y
se producen, frecuentemente, por mecanismos de alta energfa,
que asocian lesiones esqueléticas y de otros sisternas, que difi-
cultan su diagnéstico y tratamiento y favorecen la aparicién de
complicaciones. Asimismo, su asistencia implica un coste sani-
tario muy elevado y pueden causar importantes secuelas inca-
pacitantes en Jos planos funcional, laboral y social.

Su creciente frecuencia, y la evidencia de que el tratamiento
quirurgico de las fracturas desplazadas e inestables consigue
mejores resultados,’ ha convertido esta patologia en un tema de
evidente interés en los foros de nuestra Especialidad y, al mismo
tiempo, en un reto, al exigirnos conocer los mecanismos y tipos
lesionales, las diferentes vias de abordaje y las técnicas de oste-
osintesis adecuadas para cada tipo de lesién.

COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS
DEL ANILLO PELVICO

La mayoria de las fracturas del anillo pélvico son lesiones
estables que pueden tratarse demorando el apoyo, obteniéndo-
se buenos resultados funcionales. Pero las lesiones mds inesta-
bles, aquellas que para Tile? se caracterizan por la lesién del com-
plejo ligamentario posterior asociadas a lesién del anillo anterior,
se producen en traumatismos de alta energia y conllevan un ele-
vado nimero de lesiones asociadas de variada localizacion,
aumentando el indice de mortalidad y de complicaciones inme-
diatas. Tanto es asi que Rommens® s6lo encontré un 16% de lesio-
nes solitarias en 222 pacientes con fracturas inestables de pelvis.

Pero, también, estas lesiones inestables presentan peores
resultados finales, con dolor lumbosacro o sacroilfaco, oblicuidad
pélvica, dismetrias, pseudoartrosis, alteraciones de la deambula-
cion o de la sedestacidn, lesiones neurolégicas, etcétera.

MORTALIDAD

La mortalidad debida a las fracturas de la pelvis, que era del
80% antes de 1890 ha descendido al 10% en la actualidad, aun-
que aun hay series que la sitian entre el 15y 35%.%*

Los principales factores que se relacionan con esta mortali-
dad son la lesién del complejo posterior, la presencia de lesiones
intracraneales, el shock, la anemia aguda y la necesidad de trans-
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fusiones muiltiples. La muerte en los dias o semanas posteriores
al accidente se debe a shock hemorragico, fallo multiorganico o
sepsis, pudiendo entrelazarse con las derivadas de otras lesiones
asociadas, craneales, esqueléticas, genitourinarias, tordcicas o
abdominales.?

LESIONES VASCULARES Y HEMORRAGIA

Las lesiones vasculares mayores, son poco frecuentes, pero
producen hemorragias masivas que obligan a su localizacién y
reparacion vascular urgente.

Mas frecuente es la lesién de multiples pequenos vasos, que
produce inestabilidad hemodinamica; estos pacientes ponen a
prueba la capacidad organizativa, coordinacién y unidad de cri-
terio de los Servicios de Urgencias hospitalarios. La hemorragia
retroperitoneal y el sangrado pélvico exigen protocolos de actua-
cion para el control precoz de la hemorragia y un abordaje mul-
tidisciplinario, combinando diferentes maniobras terapéuticas
(cinchas pélvicas, fijacidén externa, arteriografia, packing) ademas
de medidas de soporte vital avanzado, pudiendo alcanzarse cifras
de mortalidad del 15-25%. 7

Por otro lado, el envejecimiento actual de la poblacion hace
que las fracturas parcialmente inestables, en ancianos y en pacien-
tes con vasos ateroscleréticos, presenten una elevada incidencia
de lesiones hemorragicas.

La hemorragia es la complicacién mas frecuente y la princi-
pal causa de muerte en pacientes con traumatismos pélvicos. La
pelvis esta en contacto con abundantes plexos venosos y arte-
riales y la lesion de éstos, principalmente, de los vasos venosos,
las superficies dseas, los vasos del retroperitoneo y las lesiones
debidas a gestos quirtirgicos suelen ser la principal causa de san-
grado. Aunque no se ha encontrado ninguna correlacién entre el
tipo de fractura y el dafo vascular, son las fracturas inestables
con desplazamiento las que tienen mayor riesgo.>*¢#

Los hematomas retroperitoneales secundarios a lesiones
vasculares pélvicas suelen ser venosos y, por tanto, no tributarios
de embolizacién. Su tratamiento ha de ser conservador, pues la
apertura del retroperitoneo aumenta la hemorragia, con pocas
posibilidades de conseguir la hemostasia, y el riesgo de infeccion
es elevado. La hemostasia quirtirgica (ligadura, sutura, prétesis
vasculares, etc.) s6lo esta indicada en lesiones de grandes vasos
(aorta, iliaca, femoral). El cirujano ortopédico puede ayudar al
control de la hemorragia mediante la reduccién, estabilizacion y
fijacion de las fracturas pélvicas inestables, pero la angiografia y
la embolizacién estan adquiriendo progresivamente mayor pro-
tagonismo en el control del sangrado.
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SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA
SISTEMICA (SRIS)

Es una respuesta inflamatoria generalizada ante una lesién
tisular grave, como las que presentan los pacientes tras un acci-
dente de alta energia. Una fractura de pelvis inestable aislada es
suficiente para desencadenarlo. Para su diagnéstico se precisa
que el paciente presente 2 0 mas de los signos siguientes:

* Temperatura > 38°C 0 < 36°C.

e Frecuencia cardiaca > 90 latidos/min.

¢ Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/min o PaCO, <
32 mm Hg.

¢ Recuento de glébulos blancos >12.000 células/mm?, < 4.000
células/mm’ 0 > 10% de formas inmaduras.

Se ha especulado mucho sobre los factores que desencade-
nan el SRIS en un paciente politraumatico, en especial, en la teo-
ria del segundo impacto, provocado por el cirujano al intentar
reparar las lesiones del paciente, produciendo mayor dano tisu-
lar ¢. Para evitar su aparicion se proponen técnicas de control de
dafios, como la fijacién externa, que con una minima agresién
estabilizan la lesién. La reparacion definitiva se debe realizar unos
dias después.

FRACTURAS ABIERTAS

Las fracturas abiertas, tienen una mortalidad de un 25-30%,
el doble del 10-15% de las fracturas cerradas, por lo que consti-
tuyen una lesion muy grave. Existe comunicacién del foco de frac-
tura con el exterior, a través de una lesién de la piel, recto o vagi-
na, por lo que la contaminacién es frecuente por infeccién de las
vias urinarias o por contenido intestinal ®

Se asocian, generalmente, a mecanismos de rotacién exter-
na forzada o cizallamiento vertical y, para algunos, constituye el
primer paso de una hemipelvectomia traumatica, ocasionando
lesiones del suelo pélvico y sangrados muy importantes.®

Debe realizarse una valoracion clinica inicial cuidadosa, que
debe incluir exploracién del periné, con tacto rectal y vaginal,
lo que es fundamental para que las lesiones no pasen desa-

percibidas. El lavado y desbridamiento de las heridas, dejan-
dolas abiertas, la realizacién de colostomia (en la zona supe-
rior del abdomen para no interferir con una osteosintesis pos-
terior) en caso de laceracién rectal o herida perineal y el sondaje
vesical o cistostomia suprapibica son requisitos imprescindi-
bles, junto a una amplia cobertura antibidtica, para evitar infec-
ciones necrotizantes y sepsis, que pueden provocar la muerte
del paciente.”

La fascitis necrotizante perineal (Fig. 1 A y B) indica la rela-
cién de esta infeccién sinérgica polimicrobiana con las lesiones
uretrales y las embolizaciones selectivas. Su diagnéstico precoz,
eminentemente clinico, puede ser dificil. La afectacién de] esta-
do general, la presencia de gas y el despegamiento subcutaneo
en la herida son signos de sospecha."

LESIONES VISCERALES

Las lesiones viscerales en las fracturas de pelvis pueden ser
multiples: esplénicas, hepaticas, renales, vesicales, uretrales, intes-
tinales o diafragmaticas.”

Son especialmente frecuentes las del tracto genitourinario
inferior, con una prevalencia del 10-15%,* siendo mas habitua-
les en lesiones inestables y pudiendo causar:

* Lesiones vesicales por fragmentos éseos o estallido vesi-
cal.

¢ Lesiones uretrales (son mas frecuentes en la uretra poste-
rior y en varones por sus caracteristicas anatémicas) que
pueden cursar con ruptura y estenosis uretral, incontinen-
cia urinaria y disfuncién eréctil.

* También puede aparecer sintomatologia tardia en muje-
res, como dispareunia, incontinencia o aumento de cesa-
reas, que se creen relacionadas con lesiones de partes blan-
das del suelo pélvico o lesiones neurolégicas asociadas.

La presencia de sangre en meato urinario, hematuria, impo-
sibilidad de emisién de orina y distensién vesical son signos de
sospecha y la prueba diagnéstica de eleccidn a realizar es la ure-
trografia retrégrada completada con una cistografia.

Figura 1. A. Gangrena de Fournier. B. Postdesbridamiento G Fournier.
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Figura 2. A. Rx tornillos iliosacros. B. Hematoma retroperitoneal tras tornillos iliosacros.

No debe intentarse el sondaje vesical ante la sospecha de rotu-
ra uretral, y en su tratamiento puede optarse por cistostomia supra-
pubica y realineacién uretral, reparacién primaria o diferida.

Es importante, pues, la cuidadosa exploracién clinica inicial
y asistencia multidisciplinar en el diagndstico y tratamiento de
estas complicaciones que repercutirdn en los resultados finales
de los pacientes.

Las rupturas de asas intestinales pueden manifestarse en los
primeros dfas con una clinica muy ambigua y semanas después
evolucionar hacia un cuadro peritoneal. Estas rupturas deben
sospecharse incluso en aquellos casos con escasa traduccién cli-
nica inicial.

También, las lesiones hepaticas y esplénicas, si no se mani-
fiestan de forma aguda precisan de control evolutivo e incluso
embolizacién.’

LESIONES NERVIOSAS

La incidencia de lesiones del plexo lumbosacro en los trau-
matismos pélvicos oscila entre el 10y el 15%, aumentando hasta

Figura 3. A. Morel-Lavallée. B. Morel-Lavallée postdesbridamiento.

el 50% en fracturas con inestabilidad vertical y lesiones del ani-
llo posterior, especialmente, las tipo Il y 11l de Dennis y las luxa-
ciones sacroilfacas completas.’* Ello obliga a un minucioso exa-
men inicial y a revaluaciones del estado neuroldgico.

RELACIONADAS CON LA TECNICA QUIRORGICA

La mayoria de los fracasos de los implantes se relacionan con
una incorrecta evaluacién de la lesién inicial y con la eleccion en
la estrategia de la estabilizacién quirtrgica.®"

En la asociacién de fracturas del anillo pélvico y acetabulares
es fundamental una buena planificacién en su tratamiento, y a
ser posible en un mismo acto quirtrgico."

Ademas de la fijacion interna, las técnicas percutaneas, de
creciente aplicacién, disminuyen la morbilidad, permitiendo una
buena estabilidad del anillo con abordajes quirtrgicos limitados
y favoreciendo la movilizacién precoz de los pacientes. Pero obli-
gan al conocimiento de la anatomia, incluyendo las dismorfogé-
nesis del sacro, buenas imdgenes fluoroscépicas y conseguir una
buena reduccién previa.'’*'* Con ello se evitaran problemas rela-
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cionados con la técnica, el cirujano o el paciente, que puedan cau-
sar reducciones o estabilizaciones insuficientes y lesiones vascu-
lares o neurolégicas de gravedad™ (Fig. 2 Ay B).

INFECCION

Uno de los problemas de la fijacidn externa (provisional o defi-
nitiva) es la intolerancia o infeccion del trayecto de los”pins”, lo que
obliga a un cuidado concienzudo de los mismos e incluso al cam-
bio de éstos, con legrado y antibioterapia o retirada del fijador.”

La osteitis de pubis, que no se ha descrito frecuentemente en
la literatura médica, suele estar relacionada con lesiones o infec-
ciones urinarias.’

Las lesiones cutaneas y las de Morel-Lavallée (Fig. 3 Ay B)
pueden pasar desapercibidas inicialmente, sobre todo, en
pacientes obesos, y diagnosticarse tardiamente. Pueden evo-
lucionar con necrosis cutanea, infeccién o sepsis, y causar pro-
blemas estéticos y funcionales. Se han publicado algunos casos
en la literatura, pero no hay consenso en sus pautas de trata-
miento.?

CONSOLIDACION VICIOSA Y PSEUDARTROSIS

En las lesiones inestables, las técnicas de estabilizacion del
anillo posterior mediante diferentes sistemas como placas, tor-
nillos sacroiliacos, barras sacras, o fijaciones lumbopélvicas, aso-
ciadas a la estabilizacion del anillo anterior, permiten una fija-
cién estable y la reconstruccién de las lesiones osteoligamentarias
hasta su cicatrizacién y consolidacién'’.

Si ello no se consigue, los defectos de reduccién y la pseu-
doartrosis pueden provocar una dismetria de extremidades
inferiores y deformidades pélvicas que cursardn con dolor pos-
terior, dificultad a la deambulacién o sedestacion, y alteracio-
nes del canal del parto. Es mas frecuente en las lesiones de tipo
C, pero también en las compresiones laterales tipo B, provo-
cadas por la deformidad en rotacién interna, como la sinfisis
trabada en la mujer. También las lesiones en asa de cubo pue-
den causar dismetrias y protrusiones de la espina iliaca poste-
rosuperior.

Hay pocos datos en la literatura sobre los porcentajes exactos
de pseudoartrosis o defectos de consolidacién en las fracturas ines-
tables de pelvis. Diversos autores insisten en la necesidad de una
buena planificacién y estadiaje quirirgico (Fig. 4 Ay B) en el tra-

tamiento de estas discapacitantes secuelas que teinen un alto
indice de complicaciones postquirtrgicas.™

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

La incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) proximal
a la poplitea es de un 40-60% en fracturas de pelvis, un 4-22%
de las cuales provocaran tromboembolismo pulmonar (TEP) y
un 2-3%, mortalidad, aumentando su incidencia cuando se aso-
cian a fracturas de extremidades inferiores.

Algunos autores recomiendan estudios de eco-doppler perié-
dicos hasta la movilizacidn de los pacientes. Su profilaxis con
métodos farmacolégicos o mecanicos y, en aquellos casos en los
que estén indicados, los filtros temporales de cava, previenen la
embolia pulmonar o su recurrencia, aunque faltan estudios que
aporten conclusiones definitivas.’”?

COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS
DE ACETABULO

Las complicaciones de las fracturas del acetdbulo son simi-
lares a las de las fracturas de pelvis, puesto que el mecanismo de
produccién es parecido y no dejan de ser fracturas del anillo pél-
vico. Sin embargo, tienen caracteristicas especificas. Su inciden-
cia se sittia alrededor del 40%.%

MORTALIDAD

La mortalidad debida a estas lesiones es baja. Letournel*
encontré 13 casos en 569 pacientes y Giannoudis® un 3% en
561 pacientes, siendo el TEP masivo la primera causa. No debe-
mos olvidar que aunque el riesgo de TEP en fracturas de pel-
vis y acetabulo se sitia en el 2-10%, con una mortalidad del
0,5-4%, es la causa mas frecuente de muerte en el postopera-
torio inmediato.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Aunque la incidencia de TVP en fracturas acetabulares es del
27%, esta cifra aumenta hasta el 60% cuando se realiza alguna
exploracién complementaria, lo que indica un alto porcentaje de
TVP subclinicas.” La riqueza vascular de la zona, las lesiones aso-
ciadas y la inmovilizacién son factores que contribuyen a su apa-
rcion.

Figura 4. A. Pseudoartrosis anillo pélvico. Apoyo monopodal preoperatorio. B. Pseudoartrosis anillo pélvico. Apoyo monopodal postquirdrgico.
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Figura 5. A. Lesién glitea superior preembolizacion. B. Lesion glitea superior postembolizacion.

Llama Ja atencidn la inexistencia de guias de consenso para
la profilaxis y tratamiento de la enfermedad tromboembélica en
las fracturas pélvicoacetabulares.

Es importante, pues, realizar un control y seguimiento clini-
co de los pacientes y, ante la sospecha clinica de TVP, realizar
exploraciones complementarias, como eco-doppler, flebografia
(por otro lado, dificil de realizar en estos casos) o angio-TC y apli-
car un protocolo de profilaxis y tratamiento actualizado.

LESIONES VASCULARES

Si revisamos la literatura cientifica, la casuistica es escasa y la
componen, fundamentalmente, un rosario de casos clinicos, pero
estamos seguros de que todos los cirujanos que se dedican al tra-
tamiento de estas lesiones, tiene recogida su propia experiencia.”

Pueden presentarse tras el accidente y estar relacionadas con
el trazo de la fractura, como en fracturas desplazadas y altas de la
columna anterior o de la columna posterior con trazados préximos
a la escotadura cidtica mayor.? También pueden estar relacionadas
con la cirugfa, como los casos de atrapamiento de los vasos en el
foco de fractura, trombosis arterial o venosa por retraccién prolon-
gada de los vasos, por compresion causada por las pinzas de reduc-
cién, por maniobras de reduccién o durante la osteosintesis al uti-
lizar brocas, pinzas reductoras o al introducir los tornillos.

Todo esto obliga a desarrollar una exploracién vascular cui-
dadosa y a realizar una técnica quirirgica que incluya el mane-
jo en su conjunto de los vasos, sin intentar individualizarlos. Hay
que tener precaucién al trabajar en la pelvis menor y escotadura
cidtica mayor y conocer las zonas de riesgo vascular en las vias
de abordaje, asi como la existencia de la corona mortis, presen-
te en un 10-15% de los casos (anastomosis retropubiana entre el
sisterna obturador y la ilfaca externa o la epigastrica inferior).2

La arteria glitea superior se encuentra especialmente en ries-
go en las fracturas acetabulares con desplazamiento importante
o trazo de fractura proximos a la escotadura cidtica mayor (Fig. 5
Ay B). Muchos autores™?'# han documentado la presencia de
lesion de esta arteria, que puede ser prequirtirgica (recomen-
déndose en casos con sospecha clinica la realizacién de mapa
angiogréfico preoperatorio) o durante la cirugia. Ante el sangra-
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do quirtirgico, se propone contenerlo con taponamiento, trom-
béticos, ligadura o clips vasculares (con riesgo de lesionar el ner-
vio gliteo superior) e, incluso, laparotomia para ligar la arteria
ilfaca interna o hipogastrica, aunque el mejor recurso, si el esta-
do del paciente y los circuitos de asistencia lo permiten, es la
angiografia y embolizacién selectiva.

LESIONES NERVIOSAS

Las lesiones nerviosas tienen una incidencia entre el 5y 22%

y pueden relacionarse con el traumatismo inicial o con la ciru-
’a'l‘),ZB

La lesién preoperatoria del nervio ciatico varia entre el 12%
y el 31% y suele presentarse en fracturas transversas o en frac-
turas-luxaciones posteriores.

Las lesiones posquirtirgicas (2-16%) se asocian con mayor
frecuencia a los abordajes posteriores*'y se relacionan con la
complejidad de los trazo de fractura y la técnica y duracién de
la cirugia.®!

Estas lesiones dependen, pues, de la intensidad del trauma-
tismo y del tipo de fractura (por ejemplo fractura-luxacion pos-
terior), de la via de abordaje y de la técnica quirtrgica.

Asl, en las vias de abordaje anteriores pueden lesionarse:

La raiz L5 durante el acceso a la articulacién sacroiliaca.
El nervio femorocutaneo (por seccién o elongacién) en la
primera ventana de la via ilioinguinal o en los abordajes
ampliados, provocando un déficit sensitivo o una meralgia
de la cara externa del muslo. Su incidencia es del 12% para
Letournel, pero tiene escasa traduccidn funcional para los
pacientes.

La lesién del nervio crural o femoral suele estar causada
por la colocacion de las pinzas de reduccién durante las
maniobras de reduccion y estabilizacidén en los abordajes
anteriores.”

También el nervio ciatico puede lesionarse desde esta via
anterior, ya sea por la posicion de la extremidad o por las
técnicas de reduccién y estabilizacién de la columna pos-
terior desde la via anterior, que tensan el ciatico.”
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Figura 6. A. Fractura dos columnas acetébulo. B. Defecto reduccién fractura dos columnas.

En las vias de abordaje posteriores pueden lesionarse el ner-
vio cidtico, fundamentalmente, por estiramiento; por ello se
debe mantener la rodilla en flexiéon de unos 90° durante la ciru-
gia y prestar especial atencién a la situacién y manejo de los
retractores ciaticos. También en estas vias puede lesionarse el
nervio pudendo, lo que se manifiesta por hipoestesia genito-
perineal y disfuncién eréctil y se relaciona con la tracciéon exce-
siva o prolongada por el poste perineal de la mesa de traccion
o con la compresidn por separadores colocados alrededor de la
espina cidtica.

Asi pues, para la prevencion de estas lesiones, es importan-
te realizar una correcta exploracién neuroldgica asi como su docu-
mentacion en la historia clinica, la rdpida reduccién de las luxa-
ciones posteriores de cadera y, durante la técnica quirurgica,
prestar atencién a la posicién del paciente y de la extremidad,
una buena diseccioén quirdrgica y el manejo cuidadoso de los
separadores e instrumental.

Parece que el control intraoperatorio del nervio ciatico median-
te potenciales evocados no disminuye el riesgo de lesion yatro-
génica y, ademas, que la existencia de lesidn preoperatoria no
aumenta el riesgo de lesién yatrogénica.

DEFECTOS DE REDUCCION

Los principios de la cirugfa acetabular comprenden la reduccién
de la fractura y la obtencién de una buena congruencia articular; si
ello se logra, en el 80% de los casos se obtendran buenos resulta-
dos. Por el contrario, si persiste una incongruencia o subluxacién,
estan asegurados los resultados clinicos desfavorables (Fig. 6 Ay B).

Esta complicacion puede estar relacionada con defectos de
técnica quirdrgica, contraindicaciones generales que no permi-
ten el tratamiento quirurgico, la propia conminucién de la frac-
tura o por demora en la cirugia mayor de tres semanas.?

Hay fracturas que dada su conminucion unicamente permiten
una reduccidn parcial: en este caso, el objetivo de la cirugia debe ser
conseguir una estabilidad y cobertura articular suficientes para per-
mitir, en un segundo tiempo, realizar una artroplastia de cadera.

MATERIAL DE SINTESIS INTRAARTICULAR

Aunque relativamente raras (Russell sélo cita dos casos'), la
introduccién de material de sintesis en la cavidad articular, si no
se corrige rapidamente, tiene un efecto catastréfico sobre la articu-
lacidn (Fig. 7 Ay B). Por ello es esencial colocar cuidadosamente

Figura 7. A. Rx material osteosintesis intraarticular. B. TC material osteosintesis intraarticular.
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Figura 8. A. Fractura-luxacién pared posterior. B. Fallo fijacién pared posterior.

los tornillos, conociendo las zonas peligrosas,* y usar fluorosco-
pia intraoperatoria. También la radiologia postoperatoria y, en caso
de duda, la TC pueden confirmar la colocacién de un tomillo intra-
articular, en cuyo caso es preciso proceder a su retirada.?

FALLOS DE LA OSTEOSINTESIS

Las osteosintesis inestables provocan el fracaso del trata-
miento. Por esto, en Jas fracturas de pared posterior es conve-
niente asociar una placa de neutralizacién a los tornillos a com-
presidn y vigilar su evolucion para que una carga precoz no haga
fracasar el tratamiento (Fig. 8 Ay B).

Estos fracasos se relacionan con diversos factores, como el
tipo y técnica de osteosintesis, la conminucion del foco de frac-
tura, la osteopenia, una carga demasiado precoz y la falta de cum-
plimiento de las normas postoperatorias, como puede ocurrir en
pacientes alteraciones psiquiatricas o alcoholismo."

Por ultimo, existen fracasos de la osteosintesis y reluxacién
por necrosis de la pared posterior de acetdbulo (Fig. 9), en la que
pueden influir la conminucién del foco de fractura, la afectacion
del techo acetabular, desperiostizaciones muy amplias y fené-
menos de condrdlisis, debiéndose descartar siempre la posible
existencia de material de sintesis intraarticular o infeccién afna-
dida.?”

INFECCIONES

La incidencia de infecciones precoces, segun Tile,* se sitia en
el 1-3% si la profilaxis antibidticas es correcta.

Suelen ser mds frecuentes en los abordajes posteriores. Su
prevencion y tratamiento se basan en la misma estrategia perio-
peratoria que cualquier infeccion osteoarticular y en la revisién
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y desbridamiento quirdrgico rapido y agresivo, antibioterapia
especifica y todas las demas medidas terapéuticas.”

NECROSIS ISQUEMICA

La necrosis isquémica de la cabeza femoral se relaciona con
la luxacion posterior de cadera y las fracturas parcelarias de la
cabeza femoral, siendo importante para su prevencién Ja preco-
cidad en su reduccién.® El problema se centra en establecer su
diagndstico en pacjentes intervenidos, en los que las radiogra-
fias, escintigrafias o resonancia magnética (RM) son de poca ayuda
para diferenciarlo de artrosis postraumatica o defectos de reduc-
cién. Ello hace que, en muchos casos, el diagnéstico se realice
por exclusion: la destruccion progresiva de la cabeza femoral tras
una reduccion anatémica acetabular, sin evidencia de material
de sintesis intraarticular en los primeros 18 meses, nos llevara al
diagnéstico.?

PSEUDOARTROSIS

Dada la rica vascularizacion pélvica, la pseudoartrosis es rara
(0,7% para Judet y Letournel®) Para asegurarse de que la conso-
lidacion de las fracturas es correcta, debe realizarse un segui-
miento radiolégico y, en ocasiones, TC, principalmente, si hay
lesiones inestables asociadas del anillo pélvico. Su tratamiento
exige una buena planificacioén quirdrgica con un equipo experi-
mentado, revision de la fijacion y aporte de injerto.

OSIFICACIONES HETEROTOPICAS

La osificacién heterotdpica es una complicacién conocida en
la cirugia de las fracturas acetabulares, con una incidencia del
25%.1# Los factores con los que se relaciona son las lesiones cra-
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Figura 9. Necrosis pared posterior acetébulo.

neales asociadas, el tipo de fractura y la via de abordaje utiliza-
da (abordajes dobles, vias extensas con despegamientos de par-
tes blandas, osteotomias de trocénter, fracturas complejas y de
alta energfa, reintervenciones, etc.) (Fig. 10).

Para su profilaxis se indica 25 mg de indometacina/8h desde
el primer dia del postoperatorio y durante 6 semanas o radiote-
rapia (700-800 rads durante los tres primeros dias de] postope-
ratorio). Ambos tipos de profilaxis son controvertidos; la indo-
metacina, por su eficacia y la radiacién, por sus posibles efectos
secundarios.

Su tratamiento se indica ante la limitacién de la movilidad
articular (en las tipo 11T o IV de Broker), dolor con minimos cam-
bios artrésicos y disminucion de la actividad funcional diaria e
incluird la reseccién de la osificacion ya madura (con disminu-
cién de su actividad durante dos o tres meses) y establecida por
la clinica, radiologia, escintigrafia o TC.#

ARTROSIS POSTRAUMATICA

La clave de la cirugia acetabular es conseguir la reduccién de
la superficie de carga y la congruencia de la cabeza femoral bajo
el techo. Con ello, mas del 80% de los pacientes obtendran bue-
nos resultados.® 24252

La evolucion a la artrosis postraumatica es la complicacién
mas frecuente de las fracturas de acetdbulo (Fig. 11 Ay B), pro-
vocando dolor, alteracién de la marcha y dismetrias con reper-
cusiones laborales, sociales y de la actividad diaria, y, requirien-
do, segun la clinica y estado articular, la artroplastia de cadera.

Para Judet y Letournel® su incidencia es del 36% con reduc-
ciones imperfectas y del 10% con reducciones anatémicas. Influ-
yen en su desarrollo algunos factores, como la edad (mas de 55
anos), obesidad, demora en la cirugia, reduccién tardia de la Juxa-
cién de cadera, gap residual mayor de 1 cm, conminucion articu-
lar y afectacién del techo.?* Algunos autores sugieren en estos
casos evaluar otras opciones de tratamiento, como reduccién
abierta limitada o artroplastia total %23

CONCLUSIONES

Aunque los porcentajes de complicaciones de las fracturas de
anillo pélvico y acetdbulo son similares, y algunas de ellas son
comunes, el tipo de complicaciones que predominan en cada una
de las entidades son diferentes.

Ambas comparten mecanismos de produccién de alta ener-
gia con complicaciones relacionadas con la gravedad de la frac-
tura.
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Figura 10. Osificacién heterotépico.

Estas lesiones potencialmente letales tienen como principal
causa de muerte, ademds del shock hemorragico, de las lesiones
viscerales, del fallo multiorganico y la sepsis, la TED, que consti-
tuye una amenaza muy grave para estos pacientes.

Las lesiones del anillo pélvico tienen una mayor incidencia
de complicaciones sistémicas y en las fracturas del acetabulo pre-
dominan las complicaciones relacionadas con la cirugia que pre-
cisa de abordajes mas amplios y reduccién anatémica para man-
tener la funcién articular.

La asociacién de ambas fracturas implica un aumento de la
gravedad y de las complicaciones y exige una cuidadosa valora-
cién de Ja lesion y planificacion quintrgica.

Creemos que deben aglutinarse series y estudios entre dife-
rentes centros hospitalarios para aumentar la experiencia global
y disminuir la tasa de complicaciones.
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un tratamiento contino con AINES debe restringirse a aqueﬁos acientes de allo riesgo (p. e]. antecedentes de sangrado gastrointestinal, perforacion o tlcera, ancianas, uso concomitante de medicamentas que aumentan la probabilidad de acontecimientos
adversos del tracto gastrointestinal supeior {como corticosteroides o anticoagulantes|, 13 presendia de un factor de comorbilidad grave o el uso prolongado de las dosis maximas recomendadas de AINES). Dago que OPIREN contiene lactosa, los pacientes con
rmblemas hereditarios faros de intolerancia a la galactosa, deficiencia de lactasa de Lapp o malabsorcidn de glucosa-gafactosa no deben tomar este medicamento. 4.5. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccidn; Efectos de
lansoprazol sobre otros fémacos. Fémacos con absorcion dependiente del pH: Lansaprazol puede interferir en la absorcian de otros féimacos en los casos en que el pH gastrco es iitico para fa biodisponibilidad. Atazanavir: Un estudio ha demostiado que la
administracion concomitante de lansaprazol (60 mg una vez al dia) y atazanavir (400 mg) en voluntarios sanos produce una reduccin Sustancial de fa exosician de atazanavi (una disminucidn aproximada del 90% en los valores de AUC y Cméx.). Lansoprazol
o debe administrarse en combinacion con atazanavir (ver seccidn 4.3). Ketoconazol e itraconazol: La absorcidn de ketoconazal e itcaconazol por el tracto gastrointestinal se incrementa por a presencia de acidos gastricos. La administracion de lansoprazol puede
dar lugar a concentraciones subterapéuticas de ketaconazol y de itraconazal, por lo que debe evitarse su asociacion. Digoxina: La administracion concomitante de lansoprazal y digoina puede aumentar la concentracion plasmatica de digoxina. Por lo tant, e
debe vigilar [3 concentracidn plasmatica de digoxina y, i es necesario, ajustar 2 dosis de este férmaco al inicio y al final del tratamiento con lansoprazal. Férmacos metabolizados por enzimas P450. Lansoprazol puede causar un aumento de la concentracidn
plasmética de los farmacos metabolizados por CYP3Ad. Se recomienda precaucion al asodiar lansoprazol a otros firmacos que son metabolizados por esta enzima r que presentan un estrecho margen terapéutico. Teofiling: Lansoprazol reduce la concentracion
plasmalica de teofilin, lo que puede dar lugar a una reduccidn del efecto clinico previsto a una determinada dosis. Se recomienda precaucion al asociar estos dos farmacos. Tacralimds: La acministracion concomitante de lansoprazol aumenta la concentracion
plasmatica de tacrolimis (sustrato de CYP3Ay P-qp). La exposicidn a lansoprazol aumentd la exposicion media de tacrofimis en hasta un 81%. Cuando se inicia o finaliza un tratamiento concomiltante con lansoprazol, se recomienda controlar la concentracion
Flasmélica de tarolimds. Faimacos transpartados por 13 lucoproteina P. Se hia observado que, in vitro, lansoprazol infibe [a proteina lransportadora glucaproteina P (P-gp). Se desconace la importandia clnica de este hallazgo. Efectos de otros famacos sobre
ansoprazol. 1) Famacos que inhiben CYP2C19. Fluvoxamina: Debe considerarse una reduccion de la dosis al asociar lansoprazol al inhibidor de CYP2C19 lluvoxaming. Un estudio demuesira que la concentracion plasmatica de lansoprazol aumenta hasta cualro
vees. 2) Férmacos que inducen CYP2C19y CYP3Ad. Los inductores de enzimas que afectan a CYP2C19y CYP3A4, comola rifampicing y 1a hierba de San Juan (Hypericum perforatum), pueden reducir notablemente la concentracion plasmatica de lansograzol.
3) Otros: Sucralfato y antiécidos: £f sucrafato y los antidcidos pueden disminuir 2 biodisponibilidad de lansoprazol. Por o tanto, I dosis de lansoprazol debe tomarse por lo menas una hora después. No se ha demastiado ninguna interaccion dlinicamente signilicativa
entre lansoprazol y ros antiinflamatarios no esteroideas, aungue o se han realizado estudios formates de interacciones. 4.6. Embarazo y lactancia: Embarazo: No se dispone de datos clinicas sobre la exposicin de lansoprazol durante el embarazo. Los estudios
en animales no muestran efectos perjudiciales directos o in%iledos sobre el embarazo, ef desarrollo embrionario o fetal, el parto o desartollo postnatal. Por lo tanto, no se recomienda el empleo de lansoprazol durante el embarazo. Lactancia: Se desconoce si
lansoprazol se excreta en la feche materna. Los estudios en animales han demostrado la excrecidn de lansoprazal en fa leche. La decisidn sobre si continuar o Suspender [a lactancia mateena o el tratamiento con lansoprazol debe tomarse sopesando el beneficio
de lalactancia materna para el nifio y el benefcio del tratamiento con lansoprazol para la made. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Pueden produirse reacciones adversas al irmaca como mareo, vértigo, rastornos
visuales y somnolencia (ver seccidn 4.8). En estas condiciones, la capacidad de reaccion puede verse disminuida. 4.8. Reacciones adversas: Las reacciones adversas se han clasificado en frecuentes (> 1/100, < 1/10), paco frecuentes (> 11.000, < 1/100)
raras (>1/10.000, <1/1.000] o muy raras (<1/10.000). Trast. de la sangpe i sist. fintico: Poco Irecuentes trombocitapenia, eosinofili, leucopenia. Raas: anemia. Muy raras: agranulocitosis, pancitopenia. Trast. psiquidtricos: Poco frecuentes: depresion. Raras:
insomnio, alucinaciones, confusin. Trast. SN: dolor de cabeza, mareo. Raras: inquietud, vértigo, parestesias, somnolencia, temblores. Trast. oculaces: Raras: trastonos visuales. Trast. qastrointest - Frecuentes: nauseas, diarrea, dolor de estomago, estrefiimiento,
wormitos, latulencia, sequedad de boca o de garganta. Raras: glositis, candidiasis del esofago, pancreatiti, trastornos del qusto. Muy raras: colts, estomatits. Trast. hepatobiliares: Frecuentes: aumento de las concentraciones de enzimas hepglicas. Raras: hepatilis,
ictericia. Trast. pief y te. subcut: Frecuentes: urtcaria, pruito, erupcidn cutdnea. Raras: petequias, pirpura, pérdida de pelo, eritema multforme, fotosensibilidad. Muy races: sindrome de Steven-Johnson, necrdlisis epidémica toica. Trasl. musculoesqueleticos y
teJ'. conjuntiva: Poco frecuentes: artalgias, mialgias. Trast. renales y tracto urinario: Raras: nefrits intersticial. Trast. aparato reproductor y mama: Raras: ginecomastia. Trast. generales y alteraciones lugar de administracion: Frecuentes: fatiga, Pocol}recuemes:
edema. Raras: fiebre, hiperhidrosis, angioedema, anorexia e impotencia. Muy raras: shock anafildctico. Exploraciones complementarias: aumento de las concentraciones de colesterol y d triglicéridos e hiponatremia. 4.9. Sobredosis: Se desconocen los efactos
de [a sobredosis de [ansoprazol en humanos (aun7ue & pmbagle que la toxicidad aguda sea baja) y, en consecuenda, no Fueden darse instrucciones para el tratamiento. Sin embargo, en a?gunos ensayos clinicos se han administrado dosis diarias de hasta 180
mg de fansoprazol por via oral y hasta 90 mq de lansoprazol por via intravenasa sin producirse reacciones adversas significativas. Consulte la lsta de posibles sintomas de la sobredosis de lansaprazol en la seccian 4.8. En caso de sospecha de sobredoss, el
paciente debe monitarizarse. Lansoprazol no se elimina de manera si%niﬁcaliva mediante hemodidlisis. Si es necesario, se recomienda el vaciado ga'slrico y el tratamiento sintomatico y con carhdn activado. 5. Datos farmacéuticos: 5.1, Lista de excipientes;
Microgranules con cubierta gastroresistente: Lactosa monahidrato. Celulosa microcistalina. Carbanato de magnesio ﬁesado(Hidroxipropilcelulosa e bajo grado de sustitucian. Hideoxipropilcelulosa. Hipromelosa. Dicxido de titanio (£-171).Talco. Manital. Copolimero
de dc. metacilico y acriato ge etlo (1:1) al 30%. Dispersidn de poliacrilato al 30 %. Macrogol 80060. Acido ctico anhidio. Monaestearato de gliceil. Paisorbato 80. Cirato de titil. Oxido de Yierro amarillo (€-172). Gxido de hierra ojo (E-172). Otros excipientes;
Manitol. Celulosa micocistalina Hidroxipropilcelulosa de bajo grado de sustitucian. Acido citico anhidro. CmsFovidona. Estearalo de magnesio. Aroma de lfesa. Aspartama (F-951). 5.2. Incompatibilidades: No aplicable. 5.3. Periodo de validez: 3 afios,
5.4. Precauciones especiales de conservacion: No conservar a temperatura superior a 25°C. Conservar en el envase ariginal. 5.5, Naturaleza y contenido del envase. OPIREN FLAS 15 mg Comprimidos bucodispersables: envases con 28 y 56 comprimides.
OPIREN FLAS 30 mq Comprimidos bucodispersables: envases con 28 y 56 comprimidos. 5.6. Precauciones especiales de eliminatidn: Ninguns especial. 6. Titular de la autorizacion de comercializacidn: Laboratorios Almial, S.A. General Mite, 151.
08022 - BARCELONA. 7. Niimero de autorizacion de comercializacion: OPIREN FLAS 15 mg Comprimidos bucodispersables: 65.474. OPIREN FLAS 30 mg Comprimidos bucodispersabiles: 65.475. 8, Facha de la primera autorizacifn/renovacion de
[a autorizacion. OPIREN FLAS 15 mg Comprimidos bucodispersables y OPIREN FLAS 30 mg Comprimidos bucodispersables: 21 de julio de 2003, 9. Fecha de la revision del texto: Enero de 2008. Mod. FT02.1(17/12/07) LA (08/08107). 10. Presentaciones
y PYP: QPIREN FLAS envase con 28 comprimidos de 30 mg, PYP {IVA): 42,40 euros. OPIREN FLAS envase con 28 comprimidos de 15 ma, PYP (IVA): 24,52 euros. Con receta normal. Producto reembolsado por el S.N.S. con aportacidn normal. Opiren Flas 15 mg
tiene un coste de tratamiento por dia de 0.84 euros. Opiren Flas 30 g tiene un coste de tratamiento por dia de 1.46 euros. 1. Fecha ge elaboracion del material promacional: Enero de 2011.
Referencia: 1. Ficha técnica.
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Opiren Flas ( fansoprazof)
Calmatel ( piketoprofeno)
Hidroxil ( vitamina B1 + B6+ B12)
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