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Fracturas Peélvicas: una vision moderna.

L. HERNANDEZ FERRANDO, A. BRU POMER.
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. CONSORCIO HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE VALENCIA.

Resumen. Las fracturas pélvicas se presentan con severidad variable, desde lesiones de baja energia, habi-
tualmente por compresion lateral, hasta lesiones secundarias a un traumatismo de alta energia con inestabilidad
del anillo pélvico, frecuentes lesiones asociadas y altas tasas de morbilidad y mortalidad. El tratamiento inicial de
estas severas lesiones se sustenta en la aplicacion de protocolos de soporte vital avanzado, disminuir el sangrado
pélvico con medidas que reduzcan el volumen de la pelvis y estabilicen la lesion, como la fijacion externa y ante
inestabilidad persistente técnicas de angiografia-embolizacion o empaquetamiento. Tras la estabilizacion inicial
del paciente el objetivo serd la restauracion anatémica del anillo pélvico predictora de la recuperacion funcional.
Las técnicas de estabilizacion definitiva actuales evolucionan hacia técnicas menos invasivas y percutaneas con
el paciente preferentemente decubito supino. A pesar de los avances en el tratamiento, el dolor, la disfuncion se-
xual o persistencia de problemas neuroldgicos cronicos se asocian a las lesiones mas graves'=.

Pelvic Fractures: a modern approach.

Summary. Pelvic fractures have a wide spectrum of severity depending on the strength of the trauma, ranging
from low energy injuries, usually by lateral forces, until secondary lesions to high-energy trauma with pelvic ring
instability, and high rates of morbidity and mortality. High-energy pelvic fractures require advanced life support
and the first step in treatment is to reduce pelvic bleeding with external fixation and to continuing instability
embolization angiography techniques or packing. Later, when patient is hemodynamically stable the goal is to
achieve an anatomical reconstruction of pelvic ring which is considered nowadays the most powerful predictor of
functional recovery. Less invasive and percutaneous stabilization techniques have emerged in recent years. Ne-
vertheless, despite the progress in treatment, pain, sexual dysfunction or chronic persistent neurological problems
are associated with more severe injuries'”.

neral resultados insatisfactorios. A partir de entonces,
ha mejorado progresivamente la asistencia al paciente
con lesion pélvica. Los protocolos institucionales y un
tratamiento inicial mas agresivo han demostrado ser
utiles en el objetivo de controlar el sangrado profuso.
La atencion multidisciplinar sobre lesiones asociadas
uretrales, viscerales, ginecologicas o de otros sistemas
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Introduccion

El espectro que ocupan las lesiones pélvicas varia
desde lesiones de baja energia que puedan afectar a
una rama pubica hasta patrones de lesion pélvica cau-
sados por traumatismos de alta energia como acciden-
tes de trafico o caidas desde altura que pueden asociar
hemorragia masiva y muerte. Su incidencia es mayor
en pacientes jovenes y se asocian a otras lesiones mus-
culoesqueléticas o de otros sistemas, cuya presencia
influira en la alta tasa de morbilidad y mortalidad.
El tratamiento conservador de estas lesiones se apli-
caba antes de la década de 1980 y asocia por lo ge-

mejoraran el prondstico vital de estos pacientes La ten-
dencia hacia la reduccidon quirargica y estabilizacion
definitiva de la lesidon mejorara la recuperacion funcio-
nal y disminuira las secuelas. A pesar de estas mejoras
en el tratamiento todavia asocian altos indices de mor-
talidad y las lesiones mas complejas pueden conllevar
alteraciones funcionales persistentes'>. El cirujano or-
topédico con dedicacion al tratamiento de estas lesio-
nes pélvicas debera tener un amplio conocimiento de la
anatomia pélvica, de las vias de abordaje y formacion
en las distintas técnicas de reduccion y estabilizacion
quirargica definitiva.
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Anatomia y biomecanica del anillo pélvico

La estabilidad del anillo pélvico no solo se debe a la
resistencia Osea, sino que depende fundamentalmente
de la resistencia de los ligamentos de conexion?. En la
parte anterior la conexion de ambos iliacos formara la
sinfisis pbica. Estara constituida por un fibrocartilago
que ocupa la parte de contacto rodeado por una serie
de ligamentos delgados. En la region posterior la union
de cada iliaco con el sacro formara las articulaciones
sacroiliacas, estabilizadas por los ligamentos sacroilia-
cos anteriores, los ligamentos sacroiliacos posteriores
y el ligamento interdseo (el mas resistente de todo el
cuerpo). Los ligamentos sacroespinoso y sacrotubero-
so daran soporte al suelo pélvico y contribuyen en gran
medida a la estabilidad del anillo pélvico?. Cuando so-
portamos carga en una posicion de bipedestacion, exis-
ten fuerzas de tension en la region anterior y fuerzas
de compresion en la region posterior. Cuando la pelvis
soporta carga en una posicion sentada o levantada con
apoyo monopodal, las fuerzas de compresion actiian
en la region anterior, mientras que las fuerzas de ten-
sion lo hacen en la region posterior®. Los ligamentos
posteriores se consideran de mayor importancia para
mantener la estabilidad, pero las estructuras anterio-
res también son importantes. En la posicion levantada
en bipedestacion, el 60% de la estabilidad procede de
las estructuras posteriores, pero el 40% procede de las
estructuras anteriores. Esta informacion sera util para
decidir la fijacion mas adecuada para una determinada
lesion del anillo pélvico.

Las fuerzas rotacionales en el plano horizontal seran
estabilizadas generalmente por los ligamentos sacroi-
liacos anteriores y sacroespinosos. Las fuerzas de ci-
zallamiento-traslacion- se estabilizan principalmente
por los ligamentos sacroiliacos posteriores, interdseos
y sacrotuberosos.
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Tipos de fuerza de lesion

De forma aislada o combinada son tres las direccio-
nes principales de las fuerzas que actian sobre la pel-
vis, compresion anteroposterior, compresion lateral y
cizallamiento vertical. La lesion derivada dependera de
su magnitud y esta lesion progresara de una manera
conocida. El resultado de una fuerza de compresion
anteroposterior sera la rotacion externa de la hemipel-
vis lesionada. Inicialmente rompera una estructura del
marco anterior (ramas del pubis o sinfisis), si la fuerza
continda lesiona los ligamentos del suelo pélvico y los
sacroiliacos anteriores provocando una inestabilidad
rotacional de la pelvis. La pelvis queda en este mo-
mento “abierta como un libro” de manera unilateral o
bilateral, pero sin sufrir desplazamiento vertical. Solo
si las fuerzas siguen actuando romperan finalmente los
ligamentos sacroiliacos posteriores, lo que resultara
en una pelvis completamente inestable, permitiendo
el desplazamiento vertical de traslacion. Los desplaza-
mientos acusados por rotacion externa asociaran po-
tenciales lesiones neurales y vasculares con riesgo alto
de inestabilidad hemodinamica.

Si es una fuerza de compresion lateral la que se aplica
sobre el iliaco derivara en una lesion por rotacion in-
terna de la hemipelvis lesionada. A nivel posterior se
produce habitualmente una compresion 6sea que varia
entre una lesion por impactacion del margen anterior
sacro hasta una fractura-luxacion sacroiliaca “crescent
fracture” o una fractura sacra completa y el consecuen-
te paso a inestabilidad vertical (Fig. 1). La compresion
lateral produce en el marco pélvico anterior una frac-
tura de ramas ilio ¢ isquioptbicas que puede ser ho-
molateral, contralateral o bilateral. Otro tipo de lesion
anterior en estos casos puede ser una “pelvis trabada”
por medializacion pubica o una fractura-luxacion pu-
bica “tilt fracture”. Las lesiones por rotacion interna
conllevan menor riesgo de lesion de partes blandas y
menor riesgo de lesion vascular, aunque las lesiones de
mayor energia aumentaran el riesgo de lesion visceral.

Figura 1. A: Fractura por impactacion del margen anterior sacro. Mecanismo de compresion lateral. B: Fractura transforaminal sacra completa.

Inestabilidad vertical.
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Si la fuerza de compresion lateral es elevada y sobrepa-
sa la linea media puede derivar en una lesion por com-
presion anteroposterior en la hemipelvis contralateral.

Las fuerzas de cizallamiento vertical derivan habi-
tualmente de caidas desde altura. Provocan un nota-
ble desplazamiento de las estructuras dseas y lesion
extensa de partes blandas. La lesion posterior puede
fracturar el sacro, la articulacion sacroiliaca, el iliaco o
alguna combinacion de estas estructuras. La lesion an-
terior lesionara la sinfisis pubica y/o las ramas pubicas.
La lesion completa del complejo sacroiliaco posterior
derivara en una inestabilidad pélvica global en cual-
quier plano.

Clasificacion

Son diversos los sistemas utilizados para clasificar las
lesiones del anillo pélvico, basados principalmente en
la direccion de la fuerza que actia y en su magnitud.
El sistema mas cominmente utilizado corresponde a
la clasificacion de Tile y Penal’. Divide las lesiones
basandose en los vectores de fuerza de compresion la-
teral, compresion anteroposterior y cizallamiento ver-
tical con la adicion de un componente de estabilidad de
forma que establecera tres grupos: A) estable; B) ines-
tabilidad rotacional pero con estabilidad vertical y C)
con inestabilidad rotacional y vertical. Posteriormente
Young y Burges proponen una nueva clasificacion® ba-
sada en los trabajos previos de Tile y Penal’. Utilizan
el patron de fractura creado y su desplazamiento para
inferir la direccion de la fuerza actuante, su magnitud
y las estructuras (principalmente ligamentosas) lesio-
nadas. Este sistema tiene cuatro categorias: compre-
sion anteroposterior (APC), compresion lateral (LC),
cizallamiento vertical (VS) y los mecanismos combi-
nados. Las lesiones por compresion anteroposterior y
por compresion lateral se subdividen a su vez en tres
estadios que representaran un aumento del desplaza-
miento y una lesion de mayor gravedad. Una lesion
APC tipo 1 se caracteriza por una apertura de la sinfi-
sis pubica < 2,5 cm. Debemos sefialar que el uso Gnico
de esta medida para valorar la estabilidad pélvica es
insuficiente y la realizacion de estudio radiolégico bajo
stress dinamico demuestra una mayor inestabilidad
de la aparente en el estudio estatico®. Esto ocurrira al
menos en el 40% de estas lesiones’. Una lesion APC
tipo 2 tiene como caracteristica la lesion completa de
los ligamentos del suelo de la pelvis sacrotuberoso y
sacroespinoso, asi como los ligamentos sacroiliacos
anteriores aumentando la inestabilidad rotacional y
manteniendo la estabilidad vertical al quedar integros
los ligamentos sacroiliacos posteriores. En la lesion
APC tipo 3 hay una lesion completa del complejo pos-
terior bien por lesion ligamentosa (ruptura completa de
ligamentos sacroiliacos posteriores) o bien por fractura
sacra completa o fractura-luxacion sacroiliaca. Las le-
siones por compresion lateral (LC) son resultado habi-

tualmente de accidente de vehiculo o caidas laterales.
Una lesion LC tipo | se caracteriza por impactacion
del margen anterior del sacro y una fractura de ramas
iliopubicas homolateral. La direccion de esta fractura
suele ser oblicua y se visualizara correctamente en la
radiografia de entrada (inlef). En la lesion LC tipo 2 la
rotacion interna de la hemipelvis por el impacto lateral
sera mayor, tiende a mostrarse como una fractura que
pasa por el ilion y deja un fragmento de este unido al
sacro (fractura luxacion sacroiliaca o “crescent frac-
ture™). El fragmento que persiste unido al sacro queda
estable unido por los ligamentos iliosacros e iliolum-
bares. En la lesion LC tipo 3 el aumento de rotacion
interna de una hemipelvis desembocara en una lesion
por rotacion externa de la hemipelvis contralateral.
Esta lesion es conocida como pelvis “azotada por el
viento” (wendswept pelvis) y asocia completa lesion
posterior de la hemipelvis que traducira una inestabi-
lidad horizontal y vertical. Dentro de las lesiones por
cizallamiento vertical (VS) estaran aquellas donde se
produzca una interrupcion completa del anillo pélvi-
co en el marco posterior. Lo mas habitual es la lesion
ligamentosa con luxacion sacroiliaca y normalmente
consecuencia de caidas desde altura, aunque esta le-
sion posterior puede producirse también por fractura
sacra completa o fractura a través del ilion. Se carac-
terizara por el desplazamiento craneal completo del
ilion con respecto al sacro. Esta clasificacion de Young
y Burges tiene una buena relacion intraobservador e
interobservador que supera anteriores sistemas de cla-
sificacion'®!.

Evaluacion, manejo y tratamiento inicial
Una fractura pélvica asociada a un traumatismo de
alta energia asocia de forma habitual otras lesiones
graves y una hemorragia extrapélvica (torax 15%;
intraabdominal 32%; huesos largos 40%) que pueden
generar confusion en la evaluacion inicial'>. El manejo
inicial sera por lo tanto multidisciplinar y protocolizado
segun el “Advanced Trauma Life Support” (ATLS)*
Entre las lesiones pélvicas, la tasa de mortalidad
mas alta corresponde a las lesiones de tipo C* o a
lesiones pélvicas que presentan lesiones asociadas'.
La estabilizacion inicial de una fractura pélvica puede
ayudar a controlar la hemorragia y formar parte de la
reanimacion inicial del paciente. Puede resultar dificil
diferenciar inicialmente un sangrado resultante de la
lesion pélvica de un sangrado intrabdominal por lesion
visceral. Una tomografia axial (TAC), una ecografia
intraabdominal o una puncién-lavado peritoneal
pueden ser diagnosticas. Si estos estudios sugieren
diversas fuentes de sangrado debera establecerse
un claro protocolo de actuacion entre los diversos
especialistas. El correcto seguimiento de estos
protocolos se asocia a una disminucion de la mortalidad
de estos pacientes'?. Una vez descartadas otras lesiones
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debemos abordar el tratamiento de la lesion pélvica lo
antes posible. El estudio basico mediante una Rx AP
de pelvis nos ayudara a la toma de decisiones en un
paciente inestable. Las lesiones por rotacion externa y
cizallamiento vertical pueden beneficiarse del cierre
pélvico inicial mediante compresion circunferencial
con una sabana o el uso de un cinturon pélvico, sin
embargo, en una lesion por compresion lateral el uso
de estos sistemas puede aumentar el desplazamiento
y ser potencialmente perjudicial. Ante una lesion por
compresion lateral y abundante hemorragia debemos
sospechar una lesion vascular o visceral y no deberemos
pensar por lo tanto en estabilizar dicha hemorragia
mediante un cintur6n o sabana pélvica, sino en intentar
llegar a un diagnostico inicial mediante el uso de
una angiografia. Los sistemas de cinturén pélvico
reducen el sangrado principalmente por estabilizacion
de coagulos en pequefios vasos y superficies Oseas
y en menor medida por reduccion del volumen
pélvico™S. Aplicaremos las sabanas o cinturon a
nivel de los trocanteres mayores y no en abdomen o
palas iliacas. Con el fin de evitar la sobrepresion en
un solo cinturén se aplicaran conjuntamente a nivel
de muslos y mantendremos juntos rodillas y tobillos.
Debemos tener en cuenta que el uso prolongado de
sistemas de sabana o cinturén pélvico puede producir
lesiones de tejidos blandos por necrosis'®, deberan ser
retirados lo antes posible y sustituidos por una fijacion
externa o interna que evite los problemas de la piel.
Cuando el paciente requiera cirugia abdominal urgente
o revision de heridas pélvicas serd mejor opcion la
utilizacion de una fijacion externa. Esta fijacion puede
realizarse mediante un fijador anterior en lesiones por
compresion anteroposterior y un C-clamp en lesiones
con inestabilidad vertical. La utilizacion del C-clamp
requiere un correcto conocimiento de la anatomia
pélvica y habitual control radiologico por el riesgo de
lesion neuro-vascular.

Una vez restituido el volumen pélvico y estabilizado
con cinturén pélvico o fijacion externa, si el paciente
se mantiene hemodindmicamente inestable podemos
recurrir a la embolizacion o a las técnicas de empa-
quetamiento (packing). Ambas técnicas se consideran
complementarias'”, la embolizaciéon puede controlar
el sangrado arterial presente en el 10-15% de los pa-
cientes, y el packing tiene como objetivo el control del
sangrado venoso y de las superficies 6seas. Influirad en
nuestra actitud la disponibilidad de realizar arteriogra-
fia en el centro y la situacion del paciente. Un paciente
que ya esta en quiréfano por sangrado intraabdominal,
al finalizar la laparotomia puede considerarse la rea-
lizacion de un packing para mejorar hemostasia. Si el
paciente permanece inestable tras los procedimientos
abdominal, toracico y packing debera considerarse la
arteriografia y embolizacion. Un reciente estudio sobre
manejo de pacientes con inestabilidad hemodinamica y
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tratamiento con packing demuestra su utilidad al dis-
minuir la mortalidad y solo en el 16,7% de los pacientes
fue necesaria una posterior arteriografia-embolizacion
por persistir inestabilidad™. Ante una arteriografia-em-
bolizacion esta debera ser lo mas selectiva posible con
el fin de evitar la isquemia muscular glutea'®?°. Se ha
publicado persistencia del sangrado tras la emboliza-
cion en el 8% y 23% de los pacientes®?2, por lo que se
hace necesaria la vigilancia intensiva y la monitoriza-
cion del sangrado de estos paciente, pudiendo conside-
rarse la repeticion de una arteriografia o el abordaje de
un packing durante la evolucion.

Fracturas pélvicas abiertas

Suponen el 3% de todas las fracturas pélvicas, son
resultado de traumatismos no penctrantes de elevada
energia y clasicamente sus tasas de mortalidad han sido
muy elevadas, en torno al 50%, por hemorragia e in-
feccion principalmente?. Sin embargo, en los ultimos
aflos ha descendido por debajo del 30%, probablemente
por la aplicacion de protocolos de asistencia multidisci-
plinar**. En el quiréfano se procede al recambio de la
contencion inicial por una fijacion pélvica y la explora-
cioén y desbridamiento agresivo de las heridas asociado
a antibioticoterapia de amplio espectro. La realizacion
de una colostomia de descarga, sobre todo en aquellos
casos que implican a la region perineal o rectal, ha ba-
jado sustancialmente los indices de mortalidad en los
ultimos afios**?.

Indicaciones y tratamiento definitivo

Una vez realizado el tratamiento inicial de reanima-
cion y estabilizacion hemodinamica procederemos a
realizar un correcto diagnostico y clasificacion de la
lesion. El estudio radiologico basico constara de una
Rx AP de pelvis, Rx “de entrada” y “de salida” pélvica
(inlet y outlet) y un estudio TAC.

Clasificar correctamente la lesion nos orienta a las
necesidades y métodos de tratamiento adecuados para
su estabilizacion. Algunas lesiones las consideramos
estables y no precisaran tratamiento quirirgico como
son las lesiones tipo A de Tile, las roturas de la sinfisis
pubica con diastasis < de 2,5 cm (lesion APC tipo 1 de
la clasificacion de Young y Burges), las fractura impac-
tadas del sacro y otras lesiones por compresion lateral
(LC) estables sin importante deformidad.

Lesiones por compresion anteroposterior
(APC de Young y Burges o B1 de Tile)

El tratamiento conservador es el indicado ante una
lesion APC 1 con diastasis de la sinfisis pubica < 2,5
cm sin apertura sacroiliaca. Sin embargo, con el fin de
descartar una lesion APC 2 en ocasiones debe plan-
tearse una maniobra de stress bajo anestesia, que nos
delimitara el grado de inestabilidad®®*.
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En las lesiones APC 2 con diastasis pubica>2,5 cm la
estabilizacion quirtrgica esta generalmente indicada®.
A pesar de ello, ningun estudio en la literatura
compara los resultados de estas lesiones tratadas
quirurgicamente y las tratadas sin cirugia. Conocemos
que el resultado a largo plazo de la estabilizacion
quirargica de estas lesiones es excelente’*? y se
conoce que el tratamiento quirurgico de las secuelas
de una lesion APC 2 cronica no diagnosticada -dolor
¢ inestabilidad- es mas complejo, y sus resultados
mas impredecibles®. La necesidad de fijacion pélvica
posterior en esta lesion es actualmente un punto de
controversia. Puede ayudarnos el articulo publicado
por Sagi** que subdivide las inestabilidades APC 2
segun la inestabilidad de la hemipelvis en el plano
sagital. En una lesion APC 2a los ligamentos SI
posteriores estaran intactos y la fijacion anterior sera
suficiente. En una lesion APC 2b los ligamentos SI
posteriores se lesionan de forma parcial y esto permite
una pelvis parcialmente inestable en el plano sagital.
En Rx dindmicas de estrés podemos apreciar una
inestabilidad en este plano que se demostrara por un
ascenso del pubis de la zona lesionada. Si este ascenso
es > de 1 cm la hemipelvis se considera inestable y
debe ser fijada posterior**. Ante una lesion APC 3 se
requiere fijacion anterior y posterior que neutralicen la
inestabilidad completa de la pelvis. Este tipo de lesiones
precisaran posteriormente una fijacion definitiva con
una placa o 2 anteriores y 1 o 2 tornillos sacroiliacos
posteriores (Fig.2).

La fijacion con placa de la sinfisis pubica nos propor-
cionara la mayor estabilidad biomecanica®. De forma
alternativa, la fijacion externa puede ser utilizada para
la estabilizacion definitiva de una lesion anterior pibi-
ca. La fijacion externa mas estable la ofreceran 2 pines
situados por encima de la espina iliaca anteroinferior

que transcurran por el hueso iliaco en direccion al con-
trafuerte ciatico proximal a la escotadura ciatica ma-
yor. Cuando utilizamos fijacion externa anterior como
tratamiento definitivo, la utilizacion de pines con recu-
brimiento de hidroxiapatita proporciona mejor fijacion
a largo plazo**.

En este tipo de lesion Bl con indemnidad de los liga-
mentos sacroiliacos posteriores la adicion de un torni-
llo sacroiliaco posterior no proporciona una estabilidad
adicional considerable®. Otros trabajos demuestran la
mayor estabilidad mecanica de una placa con 2 puntos
de fijacion a cada lado frente a la fijacion con placa de 1
solo tornillo a cada lado de la sinfisis*. La utilizacion
de placas biplano o doble placa ptbica no aportan ven-
tajas apreciables respecto a una sola placa. Otro dato
comprobado es que las placas bloqueadas no mejoran
la estabilidad frente a los sistemas de fijacion inter-
na convencional®*%. Tras la fijacion con placa de una
diastasis pubica es frecuente que pueda producirse una
nueva apertura pubica, aunque suele tener escasa re-
percusion clinica*’#8,

Lesiones por compresion lateral (LC de
Young y Burges o B2 de Tile)

Ante una compresion lateral tipo 1, con fractura ra-
mas ilio-isquioptbicas y fractura por impactacion an-
terior del sacro, el tratamiento conservador puede ser
adecuado con bajo riesgo de desplazamiento secunda-
rio y carga progresiva seglin tolerancia®. Sin embargo,
ante una radiografia estatica de este tipo de lesion se
ha demostrado una gran variabilidad en su grado de
inestabilidad. Ante una lesion LC 1 y un paciente que
se presente clinicamente con dolor acusado e imposi-
bilidad para movilizarse en la cama, esta justificado
realizar una exploracion de su estabilidad bajo anes-
tesia. Junto a las pruebas de compresion realizaremos

Figura 2. A: Fractura sacra completa. Componente posterior de inestabilidad vertical. B: Diastasis pubica y desplazamiento cefalico. Componente
anterior de inestabilidad vertical. C: Estabilizacion quirdrgica con 2 placas en pubis y tornillo iliosacro.
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también fuerzas verticales (flexion-extension de la he-
mipelvis). Un desplazamiento vertical > de 1 cm nos
hablaria de una lesion posterior sacra inestable y de-
bemos completar fijacion posterior junto a la fijacion
anterior.

Una lesion por compresion lateral pura que habi-
tualmente requiere reduccion quirurgica y fijacion es
la “pelvis trabada” (Fig 3). Los ligamentos pubicos
se desgarran y el cuerpo del pubis cruza al lado sano
quedando bloqueado en el anillo obturador. Esta lesion
asocia frecuentemente afectacion vesical o uretral®*.
Otra variante por compresion lateral es la “7ilt Fractu-
re” o fractura-luxacion de una rama ilio-ptibica (Fig.3),
que gira a nivel del pubis y se desplaza hacia posterior
e inferior en el peroné. Esta lesion en las mujeres asocia
con frecuencia dispareunia, por lo que debe ser reduci-
da y estabilizada.

Si la lesion anterior por compresion lateral es una
fractura de ramas ilio-isquiopubicas tendremos diver-
sas opciones de tratamiento. Puede utilizarse fijacion
externa con pines situados en zona supraacetabular
bilateral (1 pin unico en cada hemipelvis de didmetro
> de 5 mm)'. Otra opcion sera la fijacion directa con
una placa. Como tercera opcion estara la fijacion de la
fractura de la rama iliopubiana con un tornillo intra-
medular colocado por via anterogrado o retrogrado®.
Esta técnica asocia un mayor indice de fracaso o des-
plazamientos secundarios en mujeres de edad avanza-
da y en fracturas mediales al borde lateral de agujero
obturador®.

En estas lesiones por compresion lateral ante la po-
sibilidad de desplazar la fractura sacra al corregir el
desplazamiento en rotacion interna o en ocasiones ante
las dudas diagnosticas con una lesion tipo C muchos
autores recomiendan afladir una estabilizacion del ani-
llo posterior'®#,

Si el mecanismo de compresion lateral es de mayor
energia, la lesién posterior puede presentarse como
una fractura luxacion sacroiliaca “crescent fracture”
o fractura del ala iliaca posterior (lesion por compre-
sion lateral tipo 2 de Young y Burges). La presencia de
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una lesion tipo “crescent fracture” o fractura luxacion
sacroiliaca indica que persiste un fragmento del iliaco
unido al sacro con indemnidad a ese nivel de ligamen-
tos sacroiliacos posteriores ¢ interoseos. Si la estabi-
lidad ligamentosa del fragmento es suficiente la fija-
cion de este fragmento al resto del iliaco restablecera
el marco posterior pélvico y la estabilidad en rotacion.
En esta lesion a diferencia de la LC tipo 1 el objetivo se
dirige a la estabilizacion posterior. Su método de fija-
cion dependera del tamafio del fragmento iliaco unido
al sacro. Para las fracturas con un gran fragmento 6seo
todavia conectado se puede utilizar la ventana lateral
de un abordaje ilioinguinal que nos permite una fija-
cién con placa del ilion al fragmento que persiste unido
y fijacion del ilion al sacro en el area sacroiliaca luxa-
da. Si el fragmento de iliaco es intermedio, un abordaje
prono con fijacion a lo largo del ala iliaca (tornillo in-
terfragmentario a compresion mas 1 o 2 placas en ta-
bla externa) permitira una fijacion estable®®. Cuando el
fragmento de la “crescent” es Ginicamente una pequefia
pieza de iliaco unido al sacro, la lesion se puede mane-
jar como una luxacién sacroiliaca pura y estabilizarla
mediante tornillos iliosacros percutaneos®->2.

Lesiones por cizallamiento vertical (VS de
Young y Burges o tipo C de Tile)

Existe una afectaciéon completa tanto del marco an-
terior pélvico como del marco posterior. Se traduce en
una hemipelvis inestable verticalmente y puede sufrir
desplazamiento cefalico. Generalmente la lesion ante-
rior implica las ramas o la sinfisis pubica y la lesion
posterior puede presentarse como una luxacion sacroi-
liaca pura, o como una fractura completa sacra ver-
tical. Ocasionalmente la lesion posterior se presenta
como una fractura del iliaco posterior que deja una me-
dia luna de iliaco unida al sacro “crescent fracture” y
puede parecer inicialmente una lesion por compresion
lateral (LC tipo 2). La fijacion quirtrgica estara indi-
cada en todas las lesiones por cizallamiento vertical.

El manejo de este tipo de lesiones sera siempre qui-
rurgico dada la rotura completa del complejo sacroilia-

Figura 3. A: Pelvis trabada. Mecanismo de compresion lateral. B: Fractura luxacion rama iliopUbica "7i/t fracture”. Mecanismo de compresion
lateral. C: Reduccion y estabilizacion anterior y posterior de fractura luxacion ilio-pUbica.
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co posterior, y son diversas las técnicas descritas para
la reduccion de las lesiones posteriores del anillo pélvi-
co, asi como para su estabilizacion?.

Si la lesion es una luxacién sacroiliaca pura, tras la
reduccion se procede a la estabilizacion. Podemos rea-
lizar fijacién con 2 placas en zona anterior articular.
Se realiza esta fijacion desarrollando la ventana supe-
rior de la via ilioinguinal y tras reduccién de la arti-
culacion. Seran placas de 3 orificios con un tornillo
en sacro evitando la lesiéon de L5 que discurre sobre
promontorio y 2 tornillos en el iliaco?. Otra opcion sera
la reduccion abierta de la articulacion por via posterior
decubito prono y la posterior fijacion. Esta fijacion pos-
terior puede realizarse mediante tornillos iliosacros o
placas sacroiliacas posteriores. Alternativamente y en
casos de dismorfia sacral donde se prevea problemas
con el paso de tornillos iliosacros podremos utilizar
métodos como barras iliacas posteriores o una placa de
iliaco a iliaco posterior “banda de tension” (Fig. 4). El
método utilizado con mayor frecuencia sera la fijacion
con tornillos iliosacros introducidos de forma percu-
tanea desde iliaco lateral al cuerpo de S1 con control
radiolégico. Los tornillos deben transcurrir perpen-
diculares a la articulacion sacroiliaca de posterior a
anterior. Se puede introducir un segundo tornillo a S1
o bien a S2, sobre todo, en lesiones de mayor inesta-
bilidad. Utilizaremos tornillos de rosca parcial para
producir compresion y arandela para evitar que la ca-
beza se introduzca en el iliaco. Una técnica alternativa
de mayor estabilidad sera utilizar placas sacroiliacas
anteriores + tornillo sacroiliaco’ de forma simultanea.
Debemos procurar una reduccion lo mas anatémica po-
sible que sera predictora de mejores resultados®. Con
el fin de neutralizar las fuerzas de desplazamiento debe
afadirse fijacion del anillo anterior. La colocacion de
estos tornillos iliosacros con técnicas convencionales
con control radiolégico y sin monitorizaciéon neurold-
gica asocia una baja tasa de complicaciones (0% en la
experiencia de Gardner®).

Si el componente posterior de la inestabilidad vertical
es una fractura sacra vertical su tratamiento es mas
controvertido. Clasificamos esta fractura sacra segiin
Denis™ en zona 1 (lateral a los agujeros intervertebrales
sacros), zona 2 (afectacion de los agujeros) o zona 3
(medial a los agujeros sacros). La fijacion mas habitual
de estas lesiones sera mediante tornillos iliosacros
que deben introducirse perpendiculares al trazo
de fractura. La reduccion anatomica de la fractura
mejorara su estabilidad y mantendra la zona de
seguridad para la introduccion del tornillo. Debemos
tener en cuenta que un desplazamiento de la fractura
> de 5 mm reduce considerablemente el espacio para
pasar el tornillo, pero un desplazamiento > de 10 mm
hace practicamente imposible su paso sin riesgo de
lesion neural. El manejo de fracturas sacras verticales
transforaminales o mediales (zona 2 y 3) es dificil con
tornillos iliosacros convencionales™ y tienen riesgo
de fracaso de la fijacion. Este fracaso puede estar en
relacion con una reduccion inadecuada de la fractura
o una zona de fijacion del tornillo a nivel del cuerpo
sacro insuficiente sobre todo un hueso osteopordtico.
Se ha relacionado también con la falta de compresion
de la fractura al utilizar tornillos de rosca completa
con el fin de evitar una compresion radicular tedrica y
no demostrada hasta el momento en la literatura. Con
el fin de mitigar esta posibilidad de fracaso, algunos
autores han apoyado la fijacion trans-sacral de uno
u otro clase en este tipo de lesiones que aumentara
la estabilidad mecanica de la fijacion frente a los
tornillos iliosacros®*. Ademas de la fijacion tras-
sacral, se han publicado otros sistemas para resolver
el problema de desplazamiento vertical en fracturas
sacras transforaminales como las barras transiliacas,
placas transiliacas o fijacion espinopélvica. La
fijacion espinopélvica conecta la columna lumbar a la
pelvis. La adicién de un tornillo iliosacro a la fijacion
espinopélvica se conoce como “fijacion triangular” y
ha demostrado superioridad biomecanica frente a los

Figura 4. A: Fractura inestabilidad pélvica vertical por mecanismo de elevada energia. B: Tratamiento mediante estabilizacién posterior con
banda de tension + tornillo sacroiliaco y anterior con placas pubicas. C: Tratamiento mediante estabilizacién posterior con fijacion espinopélvica +

tornillo sacroiliaco y anterior con placas pubicas.
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tornillos iliosacros tradicionales® (Fig.4). A pesar de
la superioridad biomecanica, se han publicado algunos
inconvenientes asociados a la fijacion espinopélvica
como problemas con la herida, retardo de consolidacion
y pseudoartrosis, escoliosis lumbosacra y una tasa
relativamente alta de lesion radicular (13%)%. Se
recomienda por tanto, la fijacion espinopélvica para
fracturas sacras transforaminales por mecanismo de
cizallamiento vertical que no pueden ser controladas
por fijacion iliosacra o tras-sacral®.

Lesiones combinadas

En algunos casos, una lesion pélvica inestable puede
asociarse a una lesion acetabular desplazada. En la se-
rie de Letournell®®, los pacientes con lesion sacroiliaca
inestable o inestabilidad pubica, que requerian fijacion
quirurgica, presentaban fractura acetabular desplaza-
da en un 6,7% de los casos. En una serie mas reciente®,
el 5,1 % de los pacientes con lesion pélvica presentaban
esta combinacion de lesion pélvica inestable y fractura
acetabular desplazada. En comparacion con los sujetos
control con fractura acetabular o fractura pélvica ais-
lada, los pacientes con esta lesion pélvica y acetabular
combinada presentaban en el momento de su atencion
una mayor puntuacion en el “Injury Severity Score”,
mayor inestabilidad hemodinamica, mayor indice de
transfusion y tasas de mortalidad mas altas. Estas le-
siones de alta inestabilidad estan indicadas en todos los
casos para su reduccion y fijacion quirdrgica.

Métodos novedosos de fijacion

Se ha desarrollado un fijador interno anterior (INFIX)
de localizacién subcutanea®. Se trata de un tornillo
acetabular supraacetabular bilateral conectado con una
barra subcutanea. No es un tratamiento de urgencias en
un paciente inestable, sino una técnica programada®.
En un estudio, presentado por Vaidya®, se asocia una
tasa de consolidacion mas alta de la lesion anterior en
fracturas inestables, permite sedestacion, movilizacion
y deambulacion, y tiene una aceptable tasa de compli-
caciones.
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Otro método de fijacion anterior descrito es la utili-
zacion de una placa de reconstruccion subcutanea y
extrafascial fijada a ambas crestas iliacas®. Transcurre
anterior a las estructuras neurovasculares y su indica-
cién seria en fracturas conminutas del anillo pélvico
anterior (fractura ramas bilateral mas disrupcion de la
sinfisis).

Conclusiones

Las lesiones pélvicas se caracterizan frente a lesio-
nes traumaticas de otras localizaciones en que no solo
pondran en riesgo la recuperacion funcional de los pa-
cientes, sino también su pronoéstico vital. Se presentan
habitualmente asociadas a lesiones de otros sistemas,
por lo que su atencion inicial debe abordarse de forma
multidisciplinar. El establecimiento de técnicas de so-
porte vital avanzado y protocolos de actuacion en los
servicios de urgencias ha mejorado notablemente el
pronostico vital de estos pacientes. Medidas de trata-
miento inicial como los cinturones pélvicos, la fijacion
externa, angiografia, embolizacion o el packing han
contribuido a esta mejoria del prondstico. La utiliza-
cion de métodos de clasificacion como el de Young y
Burges nos ayudan a entender el tipo de fuerza que ha
actuado sobre la pelvis y su magnitud, asi como nos
orientara en el tratamiento necesario para contener el
desplazamiento de la lesion, tanto en el momento de
atencion inicial como en la estabilizacion definitiva.

Los métodos de osteosintesis definitivos estan suje-
tos a una evolucion permanente, buscaran la reduccion
anatomica de la pelvis y su estabilidad, que sera nece-
saria para prever la posterior recuperacion funcional.
Las tendencias actuales se dirigen hacia las técnicas
menos invasivas y percutdneas en posicion decubito
supino, lo cual supone una menor agresion quirurgica
y una mayor tolerancia en pacientes con posible dete-
rioro de su estado general.
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