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Abstract: Las fracturas de pelvis suponen un reto tanto en su diagnéstico como en su tratamiento.
El manejo inicial de estas fracturas es clave a la hora del pronodstico y del correcto tratamiento pos-
terior de estos pacientes. Ademas, tienen una alta morbi-mortalidad que en ocasiones condiciona el
tratamiento definitivo. Es clave conocer la clasificacion, entender el mecanismo de produccion de la
fractura, puesto que nos puede dar informaciéon valiosa de otras lesiones organicas asociadas. El
tratamiento lo mas precoz posible cuando el estado del paciente lo permita, es clave para obtener
una reduccion de la fractura posible, asi como un resultado funcional 6ptimo. Por tltimo, es impor-
tante no olvidarse de las secuelas asociadas a estas fracturas, que pueden condicionar la calidad de
vida del paciente.
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1. Introduccion

Las fracturas de pelvis tienen demograficamente una distribuciéon bimodal:
se dan por un mecanismo de alta energia en pacientes jovenes y de baja energia
en pacientes ancianos.

Existe una alta asociacion con lesiones en el el torax (63%), en los huesos
largos (50%) o en la columna (25%). Ademas, la proximidad de las estructuras os-
teoligamentosas y estructuras vasculo/nerviosas con respecto a la pelvis facilita las
lesiones asociadas. La importancia de estas fracturas es que en muchas ocasiones
existen lesiones de érganos internos, con una mortalidad que ronda de un 1-15%
y hasta de un 50% si la fractura es abierta. [1]

Debemos de tener precaucion con las hemorragias internas asociadas a estas
fracturas, dado que son la causa mas frecuente de muerte. Tampoco debemos de
olvidar que en un 45-50% de las ocasiones existe asociada una fractura de sacro,
que puede modificarnos el tipo de tratamiento a seguir [2].
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Existe 3 tipos de mecanismos principales por los cuales se produce la fractura
de pelvis:

- Mecanismo anteroposterior: tipico de caidas > 3 metros, accidentes moto,
atropellos. Es la que mas riesgo tiene de sangrado intraperitoneal y de lesiones
viscerales abdominales asociadas [3]

- Mecanismo lateral: mecanismo mas frecuente en moto-coche. Asociacion con
TCE, lesiones toracicas y lesiones en la vejiga. La causa mas frecuente de muerte
es el TCE.

- Mecanismo vertical: fuerzas axiales que causan una disrupcion de la hemi-
pelvis. Se asocian a lesiones intraabdominales y TCE [4]

2. Anatomia

La pelvis tiene un complejo osteoligamentoso muy importante, que, junto con las
articulaciones sacroiliacas y la sinfisis ptbica, permiten un minimo movimiento
de los huesos pélvicos dado que no es estable de forma inherente.

Es una estructura en forma de anillo, de tal forma que si se rompe el anillo y

existe desplazamiento, ha de existir otra zona donde haya lesion para permitir esto.

La mayor transmision de las cargas funciona a través de la estructura del anillo
posterior, que da la clave en lo que respecta a la estabilidad pelvis. Los huesos
pélvicos en si no tienen estabilidad, y por tanto, la integridad de los ligamentos es
crucial para el mantenimiento o la pérdida de la estabilidad [5]

Entender la funcidn de los ligamentos es esencial dado que si existe una ruptura
del mismo existird un desplazamiento concreto de los fragmentos. Cabe destacar
el complejo posterior sacroliaco, ya que forma parte de los ligamentos mas poten-
tes del cuerpo, y son mas importantes que las estructuras anteriores en las lesiones
de la pelvis para la estabilidad [6]

-Ligamento sacroiliaco anterior: resiste la rotacion externa

-Ligamentos interoseos sacrolilacos: resiste la traslacion anteroposterior
-Ligamentos sacroiliacos posteriores: resiste el desplazamiento cefalocaudal
-Ligamentos iliolumbares: resiste la rotacion

Asi mismo, no hay que olvidar la importancia del ligamento iliolumbar [7,8]. Este
se inica desde la apdfisis transversa de L5 y se inserta en la cresta iliaca. Contribuye
a la estabilidad de la articulacion sacroiliaca y también de la estabilidad lumbosa-
cra. La avulsion de la apdfisis transversa de L5 es un marcador de inestabilidad
posterior pélvica. [9]

A parte de la importancia de las estructuras osteoligamentosas, cabe destacar la

anatomia nerviosa y vascular.
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81

Con respecto a las estructuras nerviosas, la rama del plexo lumbosacro cruza an- 82
terior al ala sacra y articulacion sacroiliaca. El nervio L5 cruza el ala sacraa2 cm 83
medial a la union sacroiliaca. [10,11], y tiene gran importancia tanto por la propor- 84

cidn de lesiones nerviosas asociadas como por el abordaje quirtargico. 85
86
Cabe destacar del plexo lumbosacro la salida de los siguientes nervios: 87

- Nervio lateral femoral cutaneo: amplias varaciones, pero en general se en- 88
cuentra por debajo del ligamento inguinal a 15-20 mm medial de la espina iliaca 89
anterosuperior. Existe riesgo de dafarlo cuando se realiza la ventana del abordaje 9

ilioinguinal. 91
- Nervio obturador: pasa anterior a la apdfisis transversa del L5 y del liga- 92
mento iliolumbar. 93
- Nervio ciatico: salida a través del foramen infrapiriforme 94

- Nervio gltuteo superior: anterior a la articulacidn sacroiliaca, sale por el fora- 95
men suprapiriforme. Hay que tener cuidado con la insercion de los tornillos ili- 9
sacros percutaneos por el riesgo de lesionar este nervio.[12] 97

98

La pelvis esta rodeada de multiples arterias y venas asi como de colaterales. Ello 99
explica la facilidad con la cual la fractura de pelvis puede provocar sangrado in- 100
traabdominal. Entre las arterias a descatar esta la arteria glatea inferior, la arteria 101
glttea superior, la arteria pudenda interna y la arteria obturadora [13]. 102

103

Existe una anastomosis vascular de importancia denominada la corona mortis, 104
que se da por la conexion entre las arterias obturadoras y la iliaca externa. Estas 105
anastomosis pueden ser puramente arteriales, venosas o bien combinadas. [14] 106

107

El sistema venoso se compone de multiples plexos venosos que posteriormente 108
desembocan en la vena iliaca comtn. En lineas generales, la mayoria del sangrado 109
de las pelvis inestables procede del plexo venoso presacro. 110

111

En lineas generales, la arteria la que mas se dana es la arteria glttea superior 112
cuando existe un mecanismo anterioposterior, dado que es la rama mas larga . Sin 113
embargo, en mecanismos laterales la arteria pudenda se lesiona con mayor fre- 114

cuencia. 115
116
3. Evaluacion en urgencias 117

Para la evaluacidn de los pacientes, primero seguiremos siempre el ABCDE ba- 118
sico del politraumatizado. En el momento que podamos evaluar al paciente reali- 119
zaremos la eploracion del paciente. [15] 120

3.1. Exploracion 121
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El examen de la pelvis con compresion bimanual tiene poca sensibilidad y puede 122
romper el codgulo inicial en la zona de la fractura y reactivar la hemorragia. En 123
lineas generales, las maniobras de estabilidad pélvica tiene una sensibilidad del 124
31.6%, y una especificidad del 92.2% [16. La “sensacion” de inestabilidad a la ex- 125
ploracion tiene baja sensibilidad en detectar las pelvis inestables. Se aboga por 126
“evitar” estas maniobras, aunque en muchas ocasiones los cirujanos suelen prefe- 127
rir realizarla [17-18]. Si se realizara las maniobras, es preferible que sea por una 128
persona experta y que se realiza solo en una ocasion, y sin exceder la fuerza ejer- 129
cida. 130

131

Muchos signos de lesion pélvica pueden observarse con la mera inspeccion. La 132
equimosis a los lados del abdomen son un signo de posible hematoma retroperi- 133
toneal, asi como en el escroto. Hay que mirar siempre la posicion de las piernas. Si 134
ademas observamos sangre en el meato uretral o hematuria, tenemos un signo de 135
lesion uretral junto con lesion pélvica [19-21] 136

137

A la exploracion palparemos la zona suprapubica para ver si hay dolor, que 138

puede orientarnos hacia una disrupcion de la sinfisis o de las ramas. 139
140

Podemos ver acortamiento en ambos miembros inferiores como signo indirecto, 141
e incluso actitud de rotacion interna (probable compresion que haya existido me- 142
canismo posterior) o rotacion externa, (mas probable mecanismo vertical o bien 143
que exista una fractura en libro abierto) [22] 144

145

Habremos de tener en cuenta que todas las lesiones de piel comunicando a la 146

fractura representa una fractura abierta. 147
148

Deberemos realizar un examen neuroldgico si el paciente estd consciente, dado 149
que un 10-15% de las fracturas de pelvis tienen asociadas lesiones nerviosas, con- 150
cretamente del plexo lumbosacro y especialmente de L5-S1 por su recorrido ana- 151
témico [23] 152

153

El examen urogenital digital no se recomienda actualmente, dado que tiene poca 154
sensibilidad. Por ello, se recomienda limitarse a la mera inspeccion del peronéy 155
buscar signos de sangrado rectal, uretral o vaginal.[24-26] 156

3.2. Exploracion 157

La cincha pélvica es una medida no invasiva que se coloca alrededor de los tro- 158
canteres mayores y se apreta. La funcion del mismo es mantener el anillo pélvico 159
y disminuir el sangrado y previene la disrupcion del coagulo que se esta formando. 160
Para mayor efectividad, ha de colocarse la cincha en los trocanteres mayores con 161

rotacion interna de los miembros inferiores, y mantener la tensién para la 162
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compresion. Una sabana es efectiva de forma inicial, pero tiene probabilidades de 163
que se acabe soltando. Es mejor mantenerla durante 24 -48 horas pero no mds, 164
dado que puede crear lesiones a nivel cutaneo. Si se coloca, es mejor fijar las pier- 165
nas para evitar actitud de rotacion externa. [27-30] 166
167

En las fracturas anteroposteriores las cinchas reducen las transfusiones necesa- 168
rias comparado con el fijador externo, mejora la hemodindmica, sin comprometer 169
la estabilidad mecanica.[31] 170
171

En las fracturas por compresion lateral, existen pocos beneficios segtin la eviden- 172
cia. La cincha puede estabilizar la pelvis pero tiene riesgo de desplazar la fractura. 173
Es bueno mantener la cincha en cualquier fractura pélvica, y plantearse el aflojarla 174
en pacientes con fracturas diagnosticadas de LC1 y LC2. [32] 175
176

Con respecto a la sdbana, es efectiva pero tiene tendencia a soltarse. Existe riesgo 177
de que la estabilizaciéon enmascare una fractura de pelvis, creando radiografias 178

negativas asi como en TC 179
180

181

4. Diagndstico 182

Lo iddneo es solicitar siempre radiografias de AP de pelvis, junto con una pro- 183
yeccién oblicua a 45°. 184
Existen otras proyecciones de utilidad como la inlet y la outlet (imagen 1) para 185
determinar mejor las estructuras pélvicas, y que son de especial utilidad a la hora 186

de diagnosticar y tratar de forma quirargica las fracturas. 187
188
Inlet: permite observar el anillo pélvico 189

Outlet: permite observar lesiones en el sacro, rama pubica o foramen obturador. 1%
191



J. Ortho Surg and Trauma. 2021, 10 6 of 22

Imagen 1: Se observa inlet a la izquierda y outlet a la derecha

El TC siempre ha de realizarse en una fractura de pelvis para analizar el meca-
nismo, la lesién y la conminucion de la fractura. Aun asi, no debemos de olvidar
que el TC no sustituye a las radiografias convencionales, dado que las clasificacio-
nes de las fracturas de pelvis se basan en las mismas [33]

5. Clasificacion

5.1. Pelvis

5.1.1 Young-Burguess

Es la clasificacion mas util de cara a urgencias, y permite orientar el sangrado,
dado que cuando se ve a un paciente que esta sangrando con una lesién de tipo
AP (anteroposterior) es mas probable que esté sangrando de la pelvis y que se
produzca una inestabilidad hemodindmica. [34]

La lesion que es por compresion lateral (LC) es mas probable que produzca san-

grado por una lesion abdominal, en el térax o bien abdominal, mas que de la pelvis.

192
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Las fracturas laterales comprimen el sacro y el pubis y producen fracturasen el 211
sacro y en las ramas pubicas [LC1]. Cuando existe mas fuerza, el sacro actia como 212
un pivote alrededor y la hemipelvis rota hacia dentro, produciendo una fractura 213
del ala iliaca (LC2). Si existe aun mads fuerza, la fuerza de compresion se convierte 214
en distraccion en la hemipelvis contralateral, y produce una rotacion externa re- 215
sultando en una apertura de el ala sacroiliaca contralateral y disrupcion de la sin- 216
fisis (LC3) 217

218

La fuerza anteroposterior de la pelvis produce una fuerza de rotacion externa, 219
resultando en lesion de la sinfisis pubica. Una fuerza de baja energia diastasa la 220
sinfisis pero deja los ligamentos sacroiliacos intactos (AP1). Si la fuerza contintia, 221
se rompen los ligamentos sacroiliacos (AP2), y si aumenta, finalmente se produce 222
ruptura de los ligamentos sacroiliacos posteriores (AP3). [35] 223

224

Las fuerzas verticales producen ruptura de todos los ligamentos del complejo 225
sacroiliaco, suelo pélvico y sinfitis pubica, resultando en una lesion vertical. La 226
hemipelvis se movera verticalmente, con una subuxacion de la articulacion sacroi- 227

liaca, o bien se producira una fractura sacra vertical combinado con una ruptura 228

de la sinfisis pubica. 229
230
5.1.2 Tile 231

Esta clasificacion evaltia el mecanismo y la inestabilidad del anillo pélvico.[36,37] 232
233
Las tipo A (no tienen equivalente en las de Young-Burgess) son estables, por 234

tanto, el anillo pélvico no puede desplazarse y es integro. 235
Las tipo B son rotacionalmente inestables pero verticalmente estables 236
Las tipo C son inestables tanto verticalmente como horizontalmente. 237

238

5.1.3 Clasificacion de la AO 239
Intenta combinar ambas clasificaciones (Young-Burgess y Tile), sin embargo, 240
suele ser menos utilizadas que las descritas previamente. 241
242

No debemos de olvidar las fracturas de sacro ya que existe una alta tasa de aso- 243

ciacion entre las fracturas de pelvis y de sacro. 244
5.2. Sacro 245
5.2.1 Clasificacion de la AO 246

Se clasifican en fracturas bajas de sacro (A), lesiones posteriores de la pelvis (B) 247
y finalmente las lesiones espinopélvicas (C). En el caso de las lesiones espinopél- 248
vicas, son importantes de detectarlas correctamente dado que su tratamiento cam- 249
bia dependiendo del tipo y la gravedad que presente, siendo en algunos casos 250
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necesaria la fijacion triangular a las vértebras lumbares bajas por disociacion es- 251

pinopélvica. [38] 252
253
5.2.2 Clasificacion de Denis 254

Es otro tipo de clasificacion de las fracturas de sacro. Radica su importancia por- 255
que las fracturas de la zona Il pasan a través de los orificios de los nervios. Ocupan 256
el segundo lugar en frecuencia (34% de las fracturas de la serie original de Denis 257

y colaboradores). [39] 258
El 28% se acompanan de afectacion unilateral de las raices L5, S1 o S2. 259
Las fracturas de la zona II pueden ser inestables si existe desplazamiento en la 260

lesion o si la fractura es conminuta. [40] 261

262
6. Tratamiento en urgencias 263
Protocolo de tratamiento: 264
- Proteccion del codgulo inicial con colocacion de cincha-sabana preventiva. 265
- Transfusion precoz, plasma, plaquetas... 266
- Prevencion de la hipotermia y acidosis (triada) 267

268

Si la fractura causa inestabilidad hemodinamica, se deben hacerse las siguientes 269

preguntas: 270
271

- ¢Hay fractura pélvica con inestabilidad pélvica? 272

- ¢(Hay inestabilidad hemodindmica? 273

- ¢Hay sangrado intraabdominal? 274
275

Para el tratamiento en urgencias de la fractura de pelvis deberemos determinar 276
si estamos frente a una pelvis estable, inestable, o asociada con inestabilidad he- 277

modindmica. 278
279
6.1. Paciente inestable hemodindamicamente 280

La inestabilidad hemodinamica a pesar de correcta fluidoterapia es un signo de  2s1
alarma. Las fracturas pélvicas sufren hemorragias tanto 6seas como de estructuras 252
vasculares. El plexo venoso es responsable de hasta el 80% del sangrado interno 283
en las fracturas inestables. Debido a las fracturas 6seas y las lesiones ligamentosas, 284
no existe un "tampon fisioldgico”, por tanto, puede existir una exsanguinacion en 285
el espacio retroperitoneal. [41,42] 286

287

El examen abdominal puede despistarnos; un examen abdominal normal no ex- 288

cluye la hemorragia retroperitoneal. Existen falsos negativos con el ECO-FAST, de 289
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ahi la importancia del TC. Si el paciente tiene una TAS <70 mmHg, es indicacién 290
de llevar al quiro6fano. [15] 291
292

La hemorragia puede controlarse por radiologia intervencionista, con angiogra- 293
fia o bien embolizacion. La decisidn entre usar el packing o la angiografia depende 294
de muchos factores, y no existe una recomendacion actualmente por falta de ensa- 295
yos. En muchos casos, si el paciente esta sangrando de la pelvis pero con una ten- 296
sion adecuada, se puede realizar una embolizacion. Cuando existe una importante 297
hipotension, se puede controlar el sangrado con packing extraperitoneal.[43] 298
299

La embolizacién anterial (imagen 2) puede usarse para parar el sangrado. Ideal- 300
mente debe realizarse una embolizacion selectiva en el vaso sangrante arterial. E1 301
sangrado arterial es el 10% y tiene alta mortalidad [44] 302
303

La embolizacion no selectiva de la arteria iliaca interior puede usarse para con- 304
trolar hasta un 85-100% de los sangrados. Pero en muchas ocasiones puede existir 305
necrosis de la vejiga y del muisculo gltteo. Por eso debe usarse como ultima opcion. 306
[45] 307

308

Imagen 2: arteriografia y embolizacion 309
310

El Packing sirve en un paciente inestable hemodindmicamente, con pelvis esta- 311
bilizada previamente. Es una opcién también si falla la angiografia. Controla mejor 312
el sangrado venoso. En supino, se realiza una incision centrada en la region pélvica 313
y debajo de la linea media de 8 cm se realiza. Por la disrupcidn, en muchas ocasio- 314
nes se puede acceder directamente al espacio derecho e izquierdo paravesical 315
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debajo de la region presacra sin necesidad de diseccion. Se busca sangrado arterial, 316
y se coloca el packing, seguido de ligadura, clampaje, o reparacion vascular. En = 317
muchas ocasiones, el sangrado procede del plexo venoso sacro y periveical ynose 318
puede filiar el origen [45-46] 319
320

Al final del procedimiento, el anillo pélvico anterior se estabiliza con la cinchao 321
bien con placa en sinfisis o fijador externo. El packing se deja durante 24-48 horas 322
y se retira. La angiografia / embolizacion se recomienda si tras el taponamiento 323
sigue habiendo sangrado.[47,48] 324
325

El REBOA (resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta) es un mé- 326
todo que se utiliza en casos in extremis o cuando fallan todas las opciones previas. 327
Consiste en un globo que se hincha dentro de la aorta Se puede aplicar en las zonas 328

Iy IIl pero debe de evitarse en la zona II 329
330
6.2. Paciente inestable hemodindmicamente 331

Esta es la situacion que mas frecuentemente vamos a observar. En el paciente 332
hemodinamicamente estable, la evaluacidon detallada es necesaria antes de decidir 333

las indicaciones. 334
335

Existen distintas opciones para la fijacion en urgencias de la fractura de pelvis: 336
337

Sébana / cincha pélvica: ya explicada previamente. 338
339

El fijador externo: es un dispositivo ampliamente conocido y que se coloca en 340
quirofano. En el caso de las fracturas de pelvis, no esta siendo utilizado como antes 341
pero es efectivo en las fracturas en "libro abierto”. Los pines anteriores pueden 342
colocarse encima de la cresta superior iliaca, por encima del ASIS (anterior supe- 343
rior iliac spine), o entre el ASIS y la espina iliaca anteroinferior. El FE tiene la ven- 344
taja de que al dar estabilidad, se puede realizar una laparotomia. 345

346

El fijador supraacetabular obtiene mejor fijacién, mejor control rotacional, mejor 347
tolerancia y una ficha es mas que suficiente. Pero tiene dificultad técnica y requiere 348
mayor tiempo para su colocacion. Precisa escopia [49,50] 349

350

Existe riesgo de desplazamiento de las fracturas de pelvis cuando existe un me- 351
canismo vertical y en algunos casos de rotacion interna. Por ello, el fijador externo 352
de pelvis esta especialmente indicado en aquellas fracturas con desplazamientoen 353
rotacion externa.[51,52] 354

355



J. Ortho Surg and Trauma. 2021, 10 11 of 22

Cuando una cincha bien colocada no es capaz de estabilizar hemodinamicamente 356
al paciente, es poco usual que un fijador externo sea capaz de mejorarlo. 357
358

Recientemente se ha estado utilizando el fijador externo en diferentes posiciones 359
para intentar resolver el problema del desplazamiento / aumento de compresion 360
existente en las fracturas por mecanismo lateral. Entre ellas, esta la opcidon de co- 361
locar el fijador externo en posicion oblicua, permitiendo de esta forma que la 362
fuerza de vector entre de forma oblicua para reducir las fracturas. [52] 363
364

El fijador externo pélvico junto con traccion esquelética en miembros inferiores 365
puede reestrablecer y mantener las fracturas de pelvis inestables por mecanismo 366
vertical [53] 367
368

Clamp: Muy poco utilizado. Sélo ttil en inestabilidades tipo C (posteriores) y 369
pacientes in extremis. Alta tasa complicaciones, dado que se coloca en ocasiones 370
a “ciegas”, sin control de escopia, y es facil que los pines no se colocen en la posi- 371
cion adecuada. [54] 372
373

Infix (imagen 3): es un método que actualmente estd en auge. Es una alternativa 374
al fijador externo y que se retira a los 3-6 meses. El infix se coloca de forma percu- 375
taneo, y se fija la pelvis con tornillos pediculares bajo escopia. Presenta la ventaja 376
de que permite la deambulacién tan pronto como es tolerada. [55] 377

378

Entre sus complicaciones mas frecuentes se encuentran la lesién del nervio cuta- 379
neo femoral lateral que se resuelve en el momento que se realiza la retirada del 3s0
fijador externo [no hay que olvidar que el nervio femoral lateral cutdneo estd a2.2 381
cm de los tornillos pediculares del INFIX y por ello existe una alta tasa de irritacion] 382
y la mas temida, la lesién del nervio femoral. Para intentar disminuir la tasa de 383
complicaciones, es idoneo colocar los tornillos y la barra por encima de la fascia, 384
manteniéndola a distancia del hueso. [56] 385
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Imagen 3: infix

6.3. Paciente inestable hemodindamicamente

6.3.1 Lesion uretral

Son raras, y cuando se dan existen lesiones muy importantes asociadas. Las le-
siones uroldgicas son potencialmente fatales y pueden resultar en lesiones con co-
morbilidad.

Se puede intentar el uso de una cateterizacion por manos expertas. Si existe san-
gre, debe de realizarse una cistografia retrograda. Si el catéter no pasa, no se debe
inflar el globo, sino que debe de realizarse un ureterograma retrégrado. Si no se
puede sondar, se puede usar un catéter suprapubico. [57]

En el caso de fractura inestable pélvica, es recomendable que la reduccién de la
fractura y fijacion se dé junto con posterior reparacion de la vejiga.

Los pacientes que tienen fracturas anteriores de pelvis o bien lesiones uretrales
tienen una alta incidencia de disfuncion sexual y urinaria. [58]

6.3.2 Fracturas abiertas

La fractura abierta de pelvis se determina cuando existen

- Lesiones comunicantes con la fractura pélvica y hematoma.
- Lesiones perineales o cercanas al recto.
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Todas las lesiones de piel comunicando a la fractura representa una fractura 410
abierta. El lavado primario y el cierre en muchas ocasiones es suficiente, con anti- 411
bioterapia. Sin embargo, las lesiones abiertas que afecta al periné son mas peligro- 412
sas. En muchas ocasiones, la lesion de la pelvis es inestable, requerira fijacion, yla 413
lesion puede comunicarse con el recto directamente, o tan cercano, y por lo tanto 414
tiene alta probabilidad de contaminacion. [59-60] 415

7. Tratamiento definitivo 416

Deberemos de considerar si nuestro paciente es candidato a tratamiento defini- 417

tivo de estabilizacion de la pelvis. En lineas generales: 418
419

- AP1yleve LCI: la estabilizacion quirtirgica raramente se necesita. 420

- AP2: la estabilizacion de la parte anterior del anillo pélvico aislado es nor- 421
malmente suficiente. 422
- AP2,AP3,LC2,LC3,VS: la reduccion y la estabilizacion del anillo anterior y = 423
posterior es necesario normalmente [61] 424
425

Las indicaciones son: 426

» Diastasis de la sinfisis > 2.5 cm 427

* Desplazamiento dela SI>1 cm 428

* Desplazamiento fractura sacra>1 cm 429

* Desplazamiento o rotacion de la hemipelvis 430

* Fractura abierta 431
7.1 Preparacion y tiempos 432

Debido a la anatomia existe un gran riesgo de que exista dano adicional (vascular, 433

neuroldgico...). 434
Las reglas basicas para el manejo del traumatismo pélvico son mandatorias; debe 435
existir una UCI, un equipo preparado, y una mesa radiotransparente. 436
437

La decision del tiempo definitivo quirargico estd condicionado por el estado del 438
paciente. La aplicacion de la cincha y el control de la hemorragia permite un con- 439
trol de aproximadamente 12-36 horas y de la mejoria del estado general del pa- 440
ciente. Debido a que son pacientes politraumatizados, en muchas ocasiones tienen 441
otras lesiones, y por tanto una fijacién definitiva y estabilizacion va a tener un 442
efecto positivo en estos pacientes y en su pronostico. En pacientes hemodindmica- 443
mente estables, la cirugia definitiva deberia de realizarse entre los 2-5 dias tras 444
la cirugia, y claramente antes de los 14 dias desde la lesion. La estabilizacién de 445
una pelvis inestables permite que exista un mejor manejo de las otras lesiones. [62] 446

447
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Tras los 14 dias la reduccion anatomica se vuelve dificil, y da lugar a una malre- 448
duccién de los fragmentos. Para prevenir la malunion o la ausencia de consoli- 449
dacion, debe de intentar estabilizarse lo mas precoz posible. [63] 450

451

En la cirugia, es importante el rayo y obtener las imdngenes necesarias a 45° para 452

poder observar bien tanto la sinfisis pubica como la articulacion sacroiliaca. 453
454

455

456

Preferencia del uso de las fijaciones 457

Las técnicas de estabilizacion interna son diversas y variadas, y dependeran del 458
tipo de lesién que tenga el paciente. 459
Hay que tener en cuenta que actualmente no existe consenso sobre el tratamiento 460
optimo de las fracturas de pelvis, ni tampoco sobre si es preferible iniciar la fijacion 461
en la zona anterior o posterior.[64-66] 462

7.1.1 Fijacion de las lesiones anteriores: disrupcion de la sinfisis 463

El método estandar de fijacion es la reduccién abierta con placa de 4 orificios. 464
Normalmente se utiliza una placa sinfiseal especializada. Los métodos indirectos 465
de estabilizaciéon como el Infix no son suficientes para las lesiones ligamentosas. 466
Para obtener una reduccién éptima, hay que colocar cuidadosamente los tornillos 467
en una direccion craneocaudal, intentando que tengan el mayor contacto 6seo con 468
el pubis. 469

470

Se debe de tener cuidado, dado que cuando existe una lesién anteroposterior 471
[APC], la placa convencional previamente descrita actia como mecanismo de 472
banda tensional. En el caso de los mecanismos laterales, se requiere de mas fijacion 473
anterior, sea de placa con 6 agujeros o bien dos placas, para proteger a la sinfisis 474
de las fuerzas de cizallamiento. Es por ello que en estos casos, una placa de 4 agu- 475
jeros es insuficiente.[68,70] 476

477

Si que se ha visto en ciertas series que la via anterior no aumenta la estabilidad 478

cuando existe una fijacion de la pelvis posterior y que por tanto, no siempre es 479

necesario realizar una doble via de abordaje para aumentar la estabilidad [71] 480
481
7.1.2 Fijacién de las lesiones anteriores: ramas 482

Las ramas aisladas no se fijan, sdlo hay que tener en cuenta que sangran espe- 483
cialmente en pacientes mayores. 484
485

En otras ocasiones forman parte de unas fracturas mas complejas (LC1, LC2) en 486
las cuales el anillo puede ser inestable. En este caso cuando existe inestabilidad de 487
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la rama puibica, se puede estabilizar con un tornillo extra largo [3.5 0 4.5 mm de 488
cortical 0 7.3 canulado] en la rama ptibica. Cuidado con la posible penetracion del 489
tornillo en la articulacién de la cadera [72] 490
491

En el caso de la compresion lateral con fracturas multiples, podemos encontrar- 492
nos fracturas de las cuatro ramas. Estas se estabilizan mejor con el fijador interno 493
anterior o fijador de Infix. Esto permite que la rotacion interna del anillo anterior 494
se distraiga. [73] 495

7.1.3 Fijacion de las lesiones laterales: inestabilidad ala iliaca 496

En muchas ocasiones estas fracturas son tipo LC2. Las fracturas transiliacas tie- 497
nen una gran variabilidad de patrones. En la cresta iliaca, el uso de tornillos tira- 498
fondo de 3-5 mm son una opcion. Sin embargo, en la base de la pala iliaca se usa 499
una placa LC-DCP. Las fracturas se fijan dependiendo del grado de desplaza- 500
miento y asociacion de fracturas que presenten[74,75]. 501

502

Las fracturas longitudinales de la pala iliaca suelen tener una alta tasa de com- 503

plicaciones vasculares y de lesiones de partes blandas. [76] 504
505

En los tipos LC2 la fractura puede afectar a la articulacion sacroiliaca. 506
7.1.4 Fijacidn de las lesiones posteriores: disrupcion sacroiliaca 507

Lo mas frecuente es que esta lesion se produzca por una fractura tipo APC2, en 508
la cual se acabe abriendo la parte posterior. Para tratarlo, se utiliza un tornillo per- 509
cutdneo canulado de 7.3 mm, que pase por el cuerpo del sacro. Esto se puede rea- 510
lizar de forma percutdnea cuando se puede obtener una reduccién cerrada ade- 511
cuada. [77-78] 512

513

En patrones mas complejos, como las tipo AP3 donde hay una disrupcion com- 514
pleta, es necesario un abordaje anterior. El abordaje anterolateral a la fosa iliaca 515
permite una exposicion completa de la articulacion de S1. 516

7.1.5 Fijacion de las lesiones posteriores: fracturas sacras 517

Casi siempre se ve como parte de fracturas de tipo LC1 (compresion lateral) pero 518
pueden verse en algunas raras ocasiones como en las fracturas verticales. 519
Las fracturas tipo LC1 mas "suaves" son fracturas estables que pueden movili- 520
zarse precozmente, es un patron que se ve tipicamente en pacientes mayores. Se 521
ve un "aplastamiento” anterosuperior del sacro y unas ramas minimas. [79] 522
523

Las fracturas mas severas de LC1 tienen fracturas sacras completas, y en muchas 524
ocasiones estan desplazadas a posterior. En la radiografia AP, por la inclinaciéon 525
anterior de la pelvis, el desplazamiento posterior parece una migracion superior, 526
y por tanto una fractura tipo LC1 severa puede confundirse con una de tipo 527
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vertical. El mecanismo de lesion y la vision en quirdfano dara la pista. Puede ocu- 528
rrir también fracturas bilaterales severas en las lesiones tipo LC1. 529
530

Las lesiones neurologicas pueden ser altas y el tratamiento tiene que estar tam- 531
bién enfocado a reconocer de forma precoz las lesiones neurologicas. [80] 532
533

La colocacion precoz de traccidon en la pierna afecta es vital para mantener la 534
reduccion en dectbito supino para permitir la colocacion de tornillos percutdaneos 535
transsacros. También puede utilizarse un abordaje en dectibito prono para obser- 536
var directamente la fractura, asi como descromprimir el plexo sacro. 537

7.1.6 Fijacion de las lesiones posteriores: mecanismo inestable vertical 538

Lesiones raras y que resultan de pacientes que se han precipitado. Las fracturas 539
severas de tipo LC1 muchas veces se confunden con este tipo de fracturas. Las 540
fracturas por mecanismo puramente vertical requieren mucha mas instrumenta- 541
cion posterior, asi como fijacion espinopélvica. [79, 81]. 542

543

No debemos de olvidar la importancia de la orientacion de los tornillos, dado 544
que varia significativamente la colocacion del tornillo dependiendo si estamos 545
frente a una afectacion de la articulacion sacroiliaca o bien frente a una fractura de 546
sacro. 547

548

El sacro estd involucrado en un 50% de las fracturas de pelvis y tiene una gran 549
importancia, dado que nos puede modificar el tratamiento definitivo. No debemos 550
de olvidar que las fracturas de sacro mayores de CO (segun la clasificacion de la 551
AO) tienen asociada una disociacion espinopélvica con desplazamiento de la he- 552
mipelvis en muchas ocasiones y por tanto, requiere de una osteosintesis triangular. 553
Ante una fractura de la apofisis transversa de L4 o L5 deberemos de descartar di- 554
sociacion espinopélvica por ruptura de los ligamentos iliolumbares. [82,83] 555

8. Manejo postoperatorio 556

El fin de una estabilizacion precoz es también la movilizacion precoz de estos 557
pacientes. La limitacion de la carga no deberia de pasar mas alla de las 8 semanas, 558
y si la lesion lo permite deberia de iniciarse a las 4-6 semanas [84]. En muchas 559
ocasiones no se necesita retirar el material de osteosintesis. Si que suele intentar 560
retirarse las placas de sinfisis ptibica dado que puede evitar el uso de cesarea pos- 561
terior en aquellas pacientes jovenes con deseos de ser madre. 562

9. Complicaciones y perlas 563

Existe un alto riesgo de tromboembolismo en estos pacientes. Puede verse hasta 564
en un 35-61% de los pacientes, por eso hay que mantener la profilaxis al menos 565
durante las 4 primeras semanas. 566

567
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References

Se recomienda el uso de antibiéticos para disminuir el riesgo de infecciones.

Los fallos de estas fracturas son la mala clasificacion, asi como la mala planifica-
cidn quirargica que existe.

En muchas ocasiones existe inestabilidad sacroespinosa, que suele ser infradiag-
nosticada. Estas fracturas pueden ser confundidas con simples fracturas de LCI,
cuando en verdad son parte de un espectro de lesiones sacras con patrones en Hy
J. En ocasiones requieren inestrumentacion posterior espinopélvica para reducir-
las de forma adecuada. [85]

Para estabilizar las fracturas complejas:

- Lareduccion inicial quirtrgica y estabilizacion permite disminuir la dificul-
tad a la hora de la reduccion

- Hay que reducir de forma adecuada el anillo posterior

- Losimplantes anteriores del anillo pélvico afiadido a las placas no van a com-
pensar la lesion del anillo posterior cuando no se reduce como corresponde

10. Resultados a largo plazo

Hasta el 80% de las fracturas de pelvis inestables pueden reducirse de forma ana-
todmica. Sin embargo, los buenos resultados se observan en menos del 60%, dado
que en ocasiones existen lesiones neurologicas y uroldgicas. En muchas ocasiones
existe dolor en la zona posterior del anillo pélvico, y en la zona lumbar baja, y
existen pacientes que se quejan de disfuncién sexual. [86]

Un 60% de los pacientes hombres pueden acabar teniendo disfuncion sexual tras
una fractura de pelvis, y un 20% pueden tener impotencia, asi como las mujeres
pueden padecer dispaneuria. [87]

Las fracturas estables pélvicas pueden acabar con una recuperacién mejor com-
parada con las inestables.
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