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Evaluacion radiografica de la pelvis

Luis Justino Fernandez Palomo,* Juan Manuel Fernandez Vazquez*

RESUMEN ABSTRACT

La evaluacion radiografica de las lesiones del anillo pélvico es A careful radiographic assessment of pelvic ring injuries is essen-
esencial en el diagnéstico y en el manejo inicial del paciente trau-tial in the diagnosis. The standard radiographic evaluation of the
matizado. Las radiografias convencionales incluyen las proyeccio-pelvis includes the anteroposterior view, the inlet and outlet views
nes anteroposterior y las de entrada y salida, asi como tomografiand axial computed tomography images. The anatomy of the pelvis
axial computada. Se presentan aspectos generales de la anatomia ded the different radiographic projections and their corresponding
la pelvis, asi como la descripcion de las proyecciones radiogréaficasJandmarks are discussed, as well as the anterior and posterior pel-
las referencias anatémicas, sus indicaciones y la valoracién de lasic lesions with the description of the proper views and their uses.
diferentes lesiones de los elementos anteriores y posteriores del
anillo pélvico Keywords: Pelvic ring, pelvic fractures,

radiologic evaluation, axial computed tomography.
Palabrasclave: Anillo pélvico, fracturas de pelvis,
evaluacion radiolégica, tomografia axial computada.

INTRODUCCION zacion de las fractur&sSin embargo, los signos cli-
nicos del trauma pélvico pueden no ser tan obvios,

Las fracturas de pelvis son producidas en su mayorigor lo que la valoracion radiogréafica es de suma im-
por mecanismos de alta energia como accidenteportancia para establecer el diagnéstico adecuado.
automovilisticos o caidas de altura. Estas lesione®eben identificarse las lesiones 6seas y las de teji-
son poco frecuentes y representan un porcentaje muglos blandos desde piel y musculo hasta severas le-
pequefios de las lesiones del sistema musculoesqusiones viscerales intrapélvicas o intraabdominales.
lético, pero estan relacionadas con alta morbilidad y Las modalidades radioldgicas utilizadas en la eva-
mortalidad debido a su asociacién con lesiones mul{uacion de lesiones de la pelvis incluyen radiografia
tiples. La evaluacion radiografica de la pelvis es fun-simples en diferentes proyecciones, tomografia axial
damental en la valoracion de las lesiones del anillocomputada convencional y tridimensional. En algu-
pélvicol! Con el desarrollo de los centros de traumanos casos pueden utilizarse con fines mas especifi-
y el entrenamiento de cirujanos ortopedistas en est&os estudios como angiografia, cistouretrografia, ga-
area, el manejo de estas lesiones se ha vuelto mdamagrafia 6sea con tecnecio y resonancia magnéti-
sofisticado y brinda mejores resultados, por lo que elca?*® La radiografia anteroposterior (AP) forma parte
abordaje de estos pacientes debe ser multidisciplinade la valoracion inicial del paciente politraumatizado
rio, comprendiendo la biomecéanica del anillo pélvi- y con ella pueden identificarse la mayoria de las
co, los patrones de lesién y los principios de estabili-fracturas del anillo pélvico. El manejo debe iniciarse
con los datos obtenidos de esta proyeccién como
parte del protocolo de reanimacion y no permitir re-
trasos por tomar otras proyecciones u otros estudios
antes de estabilizar al paciente.

o Concia T ey Pl En posicién supina, la pelvis se encuentra de 45°
Diecots o coespondrcis D i et Feminies oo a 60° oblicua al eje longitudinal del esqueleto, de
Sur 136 nim. 116, Col. Las Américas, 01120 México D. F. tal forma que la proyeccion AP es oblicua al rebor-

* Departamento de Ortopedia, Centro Médico ABC.
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de pélvico. Para obtener mayor informacién de los
desplazamientos multidireccionales del anillo pél-
vico, son necesarias las proyecciones de entrada
salida tomadas en angulo recto cefalico y caudal
la pelvis.

ANATOMIA

La pelvis es una estructura en forma de anillo for-
mada por tres huesos: el sacro y los dos huesos ili
cos, los cuales se forman de la fusion del ilion, is-
guion y pubis alrededor de los 16 afios de €Bad

gura 1).78 La estabilidad de la pelvis se mantiene
por fuertes ligamentos y origenes musculares. La

sinfisis pubica es mantenida por los ligamentos anf7gura 2. Proyeccion anteroposterior normal de la pelvis. La fie-
teriores y superiores y por el ligamento arcuato in_cha grande muestra la articulacién sacroiliaca; el reborde pélvico

feriormente. Las articulaciones sacroiliacas son es_estaﬂ marcado por la linea curva izquierda y corresponde a la

tabilizadas por los ligamentos interéseos, anterio-< liopibica, la eminencia pectinea y el lliaco. Las flechas pe-
h T uefias sefialan la sinfisis y la relacion de continuidad entre las

res, posteriores, sacrotuberosos, sacroespinosos,,.. pubicas.

iliolumbares y lumbosacros laterales. La ruptura de

los ligamentos se traduce en inestabilidad del anillo

pélvico y en desplazamientos en sentido anteropos

terior, cefalocaudal o combinados. Estos desplaza

mientos pueden identificarse en su mayoria en |

proyeccién anteroposterior (AP); de ahi la impor-

tancia de comprender la biomecanica de la lesié

para poder establecer la severidad de la misma y

compromiso de diversas estructuras a consecuenci

de la fracturd.

Figura 3. Proyeccion anteroposterior. Fractura de ramas iliois-
quiopubicas derechas.

EVALUACION
RADIOGRAFICA

Para valorar el anillo pélvico en su totalidad, debe

completarse una serie radiografica de pelvis, la cual
incluye tres proyecciones: anteroposterior (AP) y las

proyecciones de entrada y salida descritas por Penal
Figura 1. Anatomia de la pelvis. y Sutherland%11
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Proyeccién anteroposterior (AP)

Se obtiene con el paciente en posicion supina sobre la
mesa de rayos X y el rayo perpendicular a la pelvis y
al chasiqFigura 2). Permite la valoracion de los ele-
mentos anteriores y posteriores del anillo pélvico y
muestra la mayoria de las lesiones tanto del anillo pél-
vico como del acetdbulo y la region proximal del fé-
mur. Las estructuras anatémicas que se identificarg. '
son: la sinfisis pubica, las ramas ilio e isquiopubicas; A
las espinas iliacas anterosuperior y anteroinferior, las
crestas iliacas, las espinas sacras, las articulacion
sacroiliacas, las alas del sacro, los forAmenes sacr
y las apofisis transversas de ¥¥mmbos acetabulos y
region proximal de ambos fémures.

Las lesiones del anillo anterior que pueden se
identificadas incluyen fracturas de las ramas ilio y/o

Figura 5. Proyeccion de salida. A: Posicién del paciente. El rayo
incide a 40° en sentido caudocefélico centrado en la pelvis. B:
Imagen radiografica de salida. Valoracién de los foramenes del
sacro. Proyeccién anteroposterior del sacro.

isquiopubicas, ruptura de la sinfisis o ami@@gura

3). Las lesiones de los elementos posteriores pueden
identificarse como fracturas del sacro, fracturas del
iliaco, luxacion sacroiliaca o fractura luxacion de la
sacroiliaca. El grado de desplazamiento en los ele-
mentos posteriores revela la severidad de la fractura y
el grado de inestabilidad de la pel%&!° Pueden
identificarse otras lesiones que tienen relacién directa
con la estabilidad vertical como fractura de las apofi-
sis transversas de L5 o con la estabilidad rotacional
como avulsién de la espina isquiatica que traduce le-
sion del ligamento sacroespinoso. Se valoran ademas
las referencias anatomicas para fracturas acetabulares
que incluyen la linea ileopectinea, la linea ilioisquiati-

Figura 4. Proyeccion de entrada. A: Posicién del paciente. El rayo T
incide a 40° en direccion cefalocaudal centrado en la pelvis. B: Ima- ca, la gota de lagrima, el domo acetabular y los bordes
gen radiogréfica de entrada. Linea arcuata formada por la union del acetabulares anterior y posterior. Estas lesiones pue-
cuerpo y ala del sacro, la articulacion sacroiliaca y el borde pélvico. den encontrarse asociadas en un mismo paciente .
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Proyeccion de entrada

Con el paciente en supino, el rayo se dirige 40 a 45
grados cefalocaudal hacia el centro de la pékiis
gura 4) Esta proyeccién es perpendicular al borde
pélvico y permite la valoracion de la verdadera en-
trada a la pelvi$? Es la mejor proyeccion para eva-
luar desplazamiento en sentido anteroposterior y
desplazamientos rotacionales en sentido horizontal.
Debe valorarse la integridad del contorno o reborde
pélvico, incluyendo la linea arcuata formada por el
borde del iliaco, la articulacion sacroiliaca, el ala y el
cuerpo del sacro. Pueden identificarse lesiones de
los elementos anteriores. Pueden identificarse fractu-
ras impactadas del ala del sacro. Es la proyeccion
mas adecuada para valorar las lesiones producidas
por mecanismos de compresion lateral, las cuales in-
cluyen lesiones de los elementos anteriores y poste-
riores. No permite una valoracion de los desplaza-
mientos verticales.

Proyeccion de salida

Con el paciente en posicién supina, el rayo se dirige
40 a 45 grados en sentido caudocefalico al eje verti-
cal y centrada en la pelv{Eigura 5). Esta proyec-
cion se orienta a 90 grados de la superficie anterior
del sacro. Corresponde a una verdadera proyeccion
AP de la pelvis y permite una adecuada valoracion
del cuerpo del sacro. Se valora la relacién de los fo-
rdmenes del sacro. Los desplazamientos verticales
son evaluados con esta proyeccion.

Tomografia axial computada (TAC)

Complementa la informacién de las tres proyeccio-
nes simples. Permite la detallada valoracién de la ar-
ticulacion sacroiliaca y del sacro. Es el mejor méto-
do de imagen para estudiar los ligamentos interéseos
y la estabilidad posterior de la pelvis, la proyeccién
AP puede aparentar una mayor apertura de la sa-
croiliaca y mediante la tomografia axial se puede va-

Figura 6. A: Radiografia en proyeccion anteroposterior (AP) de
fractura luxacion de sinfisis. B y C: Reconstruccién tridimensio-
nal, en proyecciones AP y de entrada, de la lesion de sinfisis en
la que se valoran los desplazamientos vertical y rotacional.
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lorar el grado real de compromiso de los ligamentog
anteriores, inter6seos y posteriores, con lo que cam
bia por completo el tratamiento definitivo. Permite la
identificacion con mayor definicion de lesiones fora-
minales. En caso de fracturas acetabulares concom
tantes, se pueden valorar todas las lesiones con §
mismo estudio.

La tomografia axial esté indicada en los casos en qu
existen lesiones Gseas asociadas, en pacientes a quie
se realizara reduccion abierta y osteosintesis como m4
todo auxiliar en la planificacion preoperatoria.

Tomografia tridimensional

Las imagenes en tercera dimension proporcionan in
formacion en dos ared3En primer lugar, presentan
una perspectiva general de las lesiones y, aunqu
pueden no aportar nuevos datos, facilita la compren
sion de los trazos y distribucién, lo que conocemos|
como la “personalidad” de la fractura, integrando los
aspectos tridimensionales que se complementan co
las proyecciones de entrada y salida en una sola img
gen(Figura 6).En segundo lugar, permiten valorar
los desplazamientos y las deformidades rotacionale
con mayor definicion. Este estudio es de gran utili-
dad en la planeacién preoperatoria y transoperatori
pero en ningun caso sustituira a los estudios de la sq
rie pélvica. Las imagenes pueden presentar alteracio
nes si la técnica no es adecuada o pueden ocultar I4
siones facilmente identificables en la tomografia
axial convencional, ademas es un estudio costoso
no es accesible en todos los hospitales.

CONCLUSIONES

Ninguna proyeccion permite la evaluacion completa
del anillo pélvico, la evaluacion del paciente trauma-
tizado inicia con la proyeccion AP. Esta es (til en la
identificacion de la mayoria de las lesiones de la pel

Figura 7. Fractura ala-iliaco derecha extendida hacia acetabulo.
A: Proyeccion anteroposterior. Las flechas sefialan la fractura
del ala iliaca derecha y la extension al acetabulo ipsilateral.

B: Proyeccion de entrada. El desplazamiento anteroposterior de
la sacroiliaca es valorable en esta proyeccion (flecha).

C: Proyeccion de salida.
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vis y en la asimetria de la longitud de las extremida-proyeccion de salida identifica la inestabilidad en el
des pélvicas, pero puede ser dificil valorar el gradoplano sagital y el desplazamiento vertical, asi como
de desplazamientd$:!® La proyeccion de entrada las fracturas del cuerpo del sacro. Las tres proyeccio-
muestra las deformidades en el plano coronal, loses en conjunto proporcionan informacién importan-
desplazamientos anteroposteriores y rotacionales. Lae del mecanismo de produccion probable, de la con-

Figura 8. Fractura acetabulo derecho, luxacion de sinfisis pubica.
Luxacidn sacroiliaca derecha y luxacion bilateral de cadera.

A: Proyeccion anteroposterior. Se sefiala la apertura de la articula-
cién sacroiliaca.

B: Proyeccion anteroposterior posreduccion. No es tan evidente la
lesion de la sacroiliaca. Se identifica un fragmento grande de
la pared posterior del acetabulo.

C: Proyeccion de entrada. Puede valorarse el desplazamiento an-
teroposterior de la sinfisis (flecha pequefia) y de la sacroiliaca
(flecha grande)

D:  Proyeccion de salida. Desplazamiento vertical de la sinfisis.

E: Tomografia axial computada. Apertura de la articulacion sacroiliaca.




Fernandez PLJ, Fernandez VIM. Evaluacion radiogréfica de la pelvis

dicion de estabilidad de la pelvis y de lesiones aso->.
ciadas. Es importante conocer las referencias anat6-
micas y radiograficas de las diferentes proyecciones.
al tratar pacientes con trauma pélvico. La tomografia
axial convencional es un estudio complementario
muy til en la valoracion de los elementos posterio-8.
res, principalmente la articulacion sacroiliaca. La re- 9
construccion tridimensional aporta datos Utiles para™
la mejor comprension de las lesiones y la integraciénlo.
tridimensional de la informacion en conjunto de las

tres proyecciones. 11.
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Premio Nobel de Medicina 1956

Andre Frederic Cournand (1895-1988)
Werner Forssmann (1904-1979)

Dickinson W. Richards

(1895-1973)

Werner Forssmann. Naci6é en Berlin en 1904, recibiéndose en 1904. Estu-
di6 Medicina en la Universidad de Berlin, recibiéndose en 1929, hizo su en-
trenamiento clinico en el Hospital August Victoria donde desarroll6 la técni-
ca para la cateterizacion del corazén, insertdndose un catéter de 65 cm de
longitud en su propia vena antecubital, después de lo cual se dirigié al De-
partamento de Rayos X donde se le tomé una radiografia, demostrando la
posicion del catéter en la auricula derecha de su corazén. Curiosamente
después se dedico a la urologia. Durante la Segunda Guerra Mundial sirvié
en el ejército aleman como oficial de sanidad con el rango de Cirujano en
Jefe; fue apresado y hecho prisionero de guerra en 1945. Después de la
guerra se dedic6 a la practica privada de la Urologia. En 1956 se le confirmo
el Premio Nobel con Cournand y Richardson. Mas tarde fue Profesor de Ci-
rugia y Urologia en la Universidad Johaness Gutenberg de Mainz fue miem-
bro de el American College of Chest Physician. En 1933 se caso con la Dra.
Elsbet Engen, también especialista en urologia.




