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Tratamiento quirurgico de la fractura de pelvis
en pacientes politraumatizados
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Resumen:

La fractura de pelvis en pacientes politraumatizados por lesiones de alta energia es
habitualmente inestable y grave con potencial compromiso vital.

Ha sido el objetivo de este trabajo evaluar los resultados del tratamiento quirurgico
combinado, de fijacién interna, externa y percutdnea, en fracturas inestables de
pelvis.

Introduccion

Las fracturas de pelvis representan entre el 3y 5 % del total de las fracturas. Pueden
resultar de traumatismos de baja energia (caidas en pacientes mayores, traumas
deportivos o fracturas avulsiones en ninos y adolecentes) o por traumatismos de alta
energia (accidentes de vehiculos, atropello de peatones, caidas de altura). Estas
Ultimas, generalmente inestables, presentan una mortalidad del 10 a 50 %, y una
alta asociacion de lesion de principales vasos, nervios y érganos pelvianos (intestino,
vejiga, uretra) generalmente en el contexto de pacientes politraumatizados.
(1-2-3)

Objetivo

Evaluar los resultados del tratamiento quirtrgico combinado, de fijacion interna,
externa y percutanea, en fracturas inestables de pelvis.

Material y método

Desde mayo 2009 hasta mayo 2010 fueron tratadas en nuestro servicio 14 fracturas
de pelvis, todas por accidente de transito. Ocho correspondieron al sexo masculino
y seis al femenino, con edades entre 15 y 34 afnos. Para la evaluacion inicial y
clasificacion utilizamos radiografias con las incidencias, panoramica de pelvis (AP),
entrada (in let) y salida (out let) de pelvis. Realizamos TAC de pelvis sin contraste
para la evaluacion de la articulacion sacroiliaca y fracturas sacras, y reconstruccion
3D en caso de fracturas complejas.
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Fig 1: proyecciones radiograficas utilizadas. A la izquierda rx AP, en el centro, in-let (entrada),
y a la derecha out-let (salida).

Fig. 2: Tomografia axial computada cortes coronales y axiales y reconstruccion 6sea 3D.

Utilizamos la clasificacion de Tyle AO, que las subdivide en Tipo A estables, Tipo
B rotacionalmente inestables y Tipo C rotacional y verticalmente inestables. Esta
clasificacion, ademas de tener un fin estadistico, nos orienta en el tratamiento
definitivo a realizar. (1-2)

Tratamiento indicado segun tipo de fractura:
Tipo A: (Estables), conservador.
Tipo B: (Inestables Rotacionalmente): Reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) con

placa y tornillos de 3.5 0 4.5 mm. (fig. 3) y/o Fijacion Externa con tutor tubular AO
(FE). (fig. 4).

Fig. 3 Osteosintesis Fig. 4 Fijador externo
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Tipo C: (Inestables Rotacional y Verticalmente) para la lesion del anillo anterior
utilizamos R.A.F.l. y/o Fijacién Externa, y para la lesion del anillo posterior,
tratamiento  percutaneo con tornillo canulado de 6.5 6 7.0 mm y/o R.A.F.l.
(Fig. 5).

Hospital EL Cruce
Raysss

Fig 5: Tratamiento combinado, fijador externo monolateral + fijacion percutanea con tornillo
canulado en articulacion sacroiliaca posterior derecha + R.A.F.l en anillo anterior.

Protocolo de Tratamiento:

En la emergencia realizamos estabilizacion inicial con fijacién externa del anillo
anterior combinada con traccion esquelética en caso de lesion posterior, compensacion
del paciente (control de dano), aguardando la evolucion clinica. Es importante la
correcta colocacion inicial del fijador externo, dado que si las condiciones clinicas del
paciente no permiten un segundo tiempo quirlrgico, el fijador seria el tratamiento
inicial y definitivo. (4-5)

En un segundo tiempo (antes de la tercera semana), reconstruccion pélvica con
fijacion interna y/o externa del anillo anterior, y a nivel del anillo posterior fijacion
interna y/o percutanea. (6-7-8-9-10-11-24-25)

En la evaluacion de los resultados radiograficos postoperatorios utilizamos el Método
de Tornetta y Matta, el cual mide el desplazamiento posterior en las 3 rx (pelvis AP,
in-let y out-let) (Tabla 1) (12-13)

Muy Buena MeanS
Buena De5al0

Regular DelCa 20
Pobre Mayora 20

Tabla 1. Score de Tornetta y Matta

En la evaluacion clinica postoperatoria la realizamos con el Score de Pelvis de
Hannover (Fig. 24), el cual evalua los resultados clinicos (dolor, déficit neurolégico,
urologico o funcional) y la reintegracién social (cambios en el trabajo, actividad o
deporte y relaciones personales). (14)
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Puntos Sint. Clinicos Reintegracidn Social Puntos
4 {Muy bueno) | Sindolor

sin deéficit Neurologico
Sin déficit Urolégico
Sin déficit funcional

3 {Bueno) Dolor después de actividad severa Sin cambios acupacionales 3 {Completo)
Deficitfuncional leve Deportivos
Déficit sensitivo leve Situacion Social

2 (Regular) Dolor después deactividad liviana Actividad laboral y deportiva 2 {Incompleto)
Déficit funcional, motor o sensorial disminuida
severo Reduccionde contacto social

Dificultad miccional
Disfuncion sexual

1({Pobre) Dolor en reposo Inhabilidad paratrabajar y realizar | 1 (Pobre)
Uso de asistencia parala marcha deporte
Dif. miccional Reduccionnotable del contacto
Residuo Vesical social
Def_funcional severo Solicitud de ayudafrecuente dela
Incontinencia vésico-rectal actividad diaria

Disfuncion sexual
Tabla 2: Score de Pelvis de Hannover

La evaluacion de las complicaciones la realizamos segun la siguiente
diViSién (15-16-17-18-19):

1. Infeccion 1. Dolorresidual crénico
2. Tromboembolismo 2. Pseudoartrosis
3. Pérdida de reduccion 3. Consolidacion viciosa
4, Lesicnes neurcldgicas

Resultados

Del total, 12 pacientes fueron tratados inicialmente con fijacion externa, en 2
pacientes se realizo estabilizacion inicial definitiva en un tiempo. Seis pacientes
tuvieron lesion de pelvis tipo B de la clasificacion de Tile (3 B1y 2 B2), y ocho
pacientes tipo C (4 C1, 2 C2y 2 C3). No tuvimos en esta serie pacientes con fractura
expuesta. El seguimiento fue 11 meses el maximo y 6 meses el minimo.

Tipo de fractura Clasificacién Tile

4 -
3
2
3 L
B1 B2 Cc1 c2 C3
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En la evaluacion radiografica postoperatoria obtuvimos 4 resultados muy buenos, 7
buenos, 2 regulares y uno pobre. (Tabla 1). La evaluacion clinica mediante la escala
de Hannover (Fig. 24), obtuvimos 21% muy buenos, 50% buenos, 29% regulares y
pobres 0%. (Grafico 1). La reintegracion social completa fue del 80 % e incompleta
el 20 %. (Grafico 2).

La consolidacion fue obtenida en la totalidad de los casos.
Como complicaciones mecionamos:

Un caso de pérdida de reduccion por rotura del implante. Este caso fue un paciente
con una fractura tipo C1 donde se realizd fijacion interna anterior y fijacion
percutanea posterior. Se resolvio realizando una reintervencion con una planificacion
preoperatoria en tres tiempos: 1er. tiempo declbito ventral retiro de material y
liberacion posterior, 2do. tiempo decUbito dorsal retiro de material, reduccion y
fijacion con doble placa a 902, 3ro. tiempo fijacion posterior percutanea .

Un caso de infeccion del abordaje anterior a nivel del pubis, tratado con toilette
sin retiro del implante, colocacién de sistema VAC y antibioticoterapia endovenosa
segln esquema de antibiograma por servicio de infectologia.

Un caso de dolor residual cronico a nivel de articulacion sacroiliaca posterior,
asociado a una fractura de sacro tipo 1 segun la clasificacion de Denis.

No tuvimos casos de complicacion neuroldgica, trombosis venosa, pseudoartrosis ni
consolidacion viciosa.

Resultados Met. Tornetta y Matta

8 7
7
6
5 4
4
3 2
2 1
: I
0 L] L]

Muy buena Buena Regular Pobre

Tabla 1. Resultado obtenidos.
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Resultados

B Muy bueno : 21 % ®Bueno:50% Regular:29 % ™ Pobre:0%

Grafico 1. Resultados clinicos.

Reintegracion social

W completa M incompleta

Grafico 2: Reintegracion social.

Caso 1:

R. E. 28 anos, accidente de motocicleta, esplenectomizado, estallido de vejiga,
paralisis del plexo braquial fractura luxacion S| Izquierda, diastasis pubiana - Tile
C1. (fig.6 a, b)

Estabilizacion inicial con fijador externo monolateral (fig. 6 c, d), y en cirugia
diferida reduccion y estabilizacion de la diastasis pubiana (Fig. 6 e,f) con placa
de reconstruccion mas reduccion y estabilizacion percutanea con tornillo canulado
a nivel de la articulacion sacroiliaca posterior. (Fig. 6 g,h,i). Estado clinico del
paciente 6 meses postoperatorio: (Fig. 6 j,k,l)
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Figura 6
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Caso 2:

M. P. 15 anos, accidente de motocicleta, TEC Moderado Scalp en muslo derecho.
Hematocrito 20 %. Tile B 2. (Fig. 7 a-c)

Estabilizacion inicial con fijador externo monolateral (Fig 7 d). En cirugia diferida
para reduccion y estabilizacion anterior con placa con tornillos, estabilizacion

percutanea con tornillo canulado para cierre de articulacion sacroiliaca posterior.
(Fig 7 e) Estado clinico de la paciente 9 meses p.o. (Fig. 7 f-i)

Fig. 7
DISCUSION:
Las fracturas de pelvis son consecuencia de lesiones de traumas de alta energia

con elevado porcentaje de lesiones asociadas como genitourinarias, neurologicas,
vasculares y fracturas multiples.

La fractura de pelvis agrava la condicion de los pacientes politraumatizados con una
mortalidad que puede llegar hasta el 50% en los mas graves.
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Laindicacionde fijacion externaenun paciente politraumatizado hemodinamicamente
inestable con fractura inestable de pelvis, es de poca discusion. Remarcamos la
correcta colocacion, en preferencia supraacetabular, y en lo posible, la reduccion
anatomica inicial de la fractura, mejoraria la reconstruccion posterior y la posibilidad
de utilizar como tratamiento definitivo el fijador externo, combinado con la fijacion
interna y percutanea.

Tucker comunica que la reduccion cerrada inicial se mantuvo con el fijador externo
donde luego fue removido y convertido a fijacion interna en 37 de 40 pacientes (93%).
Concluye que el fijador externo puede usarse como método de resucitacion, fijacion
temporaria, definitiva o como suplemento a una fijacion interna dependiendo del
patron de fractura. (20)

Li K remarca que el tratamiento de las fracturas de pelvis tipo B con fijador externo
combinado con fijacion interna limitada es un método efectivo, menos traumatico y
menos invasivo. (21)

Sin embargo en el articulo de Ponsen donde evalua el uso del fijador externo en las
fracturas tipo C del anillo pelviano, remarca que la estabilidad inicial del fijador
externo en este tipo de lesiones es insuficiente para la movilizacion y bipedestacion
del paciente, por lo cual recomienda la asociacion de la fijacion posterior . (22)

Galois Ly cols, afirman que las lesiones del anillo pelviano con compromiso posterior
deben ser estabilizadas con fijacion interna o percutanea, sobre todo en lesiones de
inestabilidad vertical. (23)

El tratamiento quirdrgico de la fractura de pelvis presenta un alto porcentaje de
complicaciones tanto precoces como tardias. El adecuado conocimiento de las
mismas, identificacion, resolucion precoz y tratamiento oportuno es muy importante
para un manejo clinico- quirdrgico y psicologico del paciente. (26)

Para su resolucion clinico-quirlrgica es necesario tener un profundo conocimiento
de la anatomia, mecanismo lesional, examen clinico y radiolégico preciso. La
comprension en los métodos de estabilizacion ha mejorado el pronostico y disminuido
las complicaciones.

Conclusién

Consideramos que la estabilizacion inicial con fijacion externa es fundamental en
fracturas de pelvis inestables con el fin de disminuir el sangrado pelviano que ella
produce, manteniendo la reduccion de fragmentos dseos aguardando para un segundo
tiempo la reconstruccion y fijacion de las fracturas asociadas.

Con la combinacion de fijacion interna, percutanea, y fijacion externa logramos
una completa reduccion anatomica y una recuperacion funcional de los pacientes
los cuales regresan rapidamente a su actividad social y laboral. Ademas, las
técnicas minimamente invasivas reducen el riesgo de infecciones y complicaciones
neurovasculares.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, el tratamiento quirdrgico de las fracturas
inestables de pelvis, dentro de las primeras 3 semanas, es un método con buenos
resultados clinicos y radiologicos.
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