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Las fracturas de pelvis son ocasionadas
generalmente por accidentes de alta energia
y, en la mayoria de los casos, afectan a per-
sonas jovenes, en edad productiva, ya que es
este grupo de pacientes el mas expuestos a
este tipo de lesiones. Las fracturas de pelvis
ocupan aproximadamente de 3 a 4% de todas
las lesiones del sistema musculoesquelético;
y de éstas, 5% son mecanica y hemodina-
micamente inestables. Su incidencia es de
35 fracturas por cada 100,000 habitantes.
La tasa de mortalidad es muy alta, ya que
en las fracturas cerradas es de 10 a 20%.
Cuando se trata de fracturas expuestas au-
menta dramaticamente a 50% (uno de cada
dos pacientes fallece). Cuando se asocian
con traumatismo craneoenceféalico (TCE) o
lesiones toracoabdominales, la mortalidad
aumenta en forma lineal. Es por eso que
el presente articulo tiene como objetivo ser
una guia rapida y concisa de c6mo debemos
actuar en los diferentes tipos de lesiones
pélvicas, primeramente para el «control
del dafio» y con esto tratar de disminuir la
morbimortalidad y todas las demas lesiones
y secuelas que invariablemente acompafian
a este tipo de lesiones.
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de pelvis, estabilidad hemodinamica, esta-
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Generally, pelvis fractures are caused by
high energy accidents, and, in the majority
of the cases, young people of the working
age are the ones affected because they are
more prone to being exposed to this type of
injuries. From all the possible injuries of the
musculoskeletal system, pelvis fractures oc-
cur approximately 3-4% of the time, and 5%
of them are mechanical and hemodynamically
unstable. Its incidence is of about 35 fractures
for every 100,000 people. The mortality rate
is really high. In closed fractures, the rate is
about 10-20%, in which 2 patients out of 10
die, and, when the case involves an exposed
fracture, the mortality rate increases in about
50%, which means that out of 2 patients, 1
will die. When thoracoabdominal injuries or
Cranioencephalic trauma also occur, this
rate increases in a linear way. Because of
all these reasons, the present article has the
mission to help as a concrete guide about
what people should do when different types
pelvic fractures occur, and also, to be able to
«Control the damage» to be able to reduce
the mortality rate and all the other injuries and
sequels that tend to come with this specific
type of injuries.

Key words: Polytraumatized, pelvis frac-
tures, hemodynamic stability, biomechanical
stability, absolute stability, supra-acetabular,
window of opportunity.
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Antes de la década de los 90, se le daba mayor importancia a las lesiones que
amenazaban la vida y poca importancia a las lesiones del sistema musculoes-
quelético. El pensamiento ortopédico en general era que, si el paciente sobrevivia
a la lesion pélvica, el tratamiento conservador era suficiente, aceptable a largo
plazo, no importaba que la biomecéanica de la pelvis sufriera secuelas importan-
tes. A finales de los 80, debido a aquel famoso accidente en el que una avioneta
tripulada por un médico se estrella cerca de Nebraska, el mundo médico se da
cuenta que la atencion al paciente politraumatizado era muy deficiente, surge con
esto el Advanced Trauma Life Support o ATLS (Programa Avanzado de Apoyo
Vital en Trauma).

En las ultimas tres décadas se le ha dado mayor importancia a las lesiones
de la pelvis, ya que la estabilizacion del anillo pélvico entra dentro de la etapa
de la reanimacion aguda del paciente, en la letra C (circulatorio) del ATLS.>®

La pelvis esta disefiada para soportar cargas fisioldgicas de la vida diaria sin sufrir
desplazamientos significativos. Esta formada por el sacro y dos huesos (pares)
iliacos. Su estabilidad, per se, es totalmente inexistente. Necesita del complejo
ligamentario y de los muasculos del piso de la pelvis para permanecer unida. Los
ligamentos mas importantes son: El complejo ligamentario sacroiliaco anterior y el
posterior o ligamento de Grant, siendo este Ultimo el mas poderoso de la economia,
los ligamentos sacrotuberosos y sacroespinosos (Figuras 1y 2). Los ligamentos
de la sinfisis del pubis también participan de manera importante (Figura 3).1614

El complejo ligamentario sacroiliaco anterior y posterior le da a la pelvis la
estabilidad tanto rotacional como vertical. Los ligamentos sacrotuberosos y sa-
croespinosos junto con los ligamentos de la sinfisis del pubis le dan la estabili-
dad rotacional y secundariamente axial (Figura 4).
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Figura 1. Ligamentos sacrotuberosos. Figura 2. Ligamentos sacroespinosos.
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Figura 3. Sinfisis del pubis y sus ligamentos. Figura 4. Estabilidad de la pelvis proporcionada
por su complejo ligamentario.
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Cuadro |. Clasificacion de Marvin Tile para fracturas de la pelvis.

CLASIFICACION

Hay varias clasificaciones de las fracturas de la pelvis. Las mas utilizadas son la
clasificacion de la AO, la de Young y Burgess y la del profesor Marvin Tile (Cua-
dro 1). En la clasificacion de Tile, la tipo A es mecanicamente estable. La tipo B
es inestable en el plano rotacional, pero estable en el plano vertical; y la tipo C
es inestable tanto rotacional como verticalmente, ya que presenta una verdadera
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disrupcion o desorganizacion pélvica. Es necesario que el lector se familiarice
con cualquiera de de las clasificaciones para tener una base sobre el tratamiento
de estas lesiones.**

Nos enfocaremos en las lesiones tipo B y C porque son las que comprometen
la estabilidad de la pelvis. Las lesiones tipo B se subdividen en: B1 y B2 unilate-
ral y B3 bilateral, B1 en rotacion externa (libro abierto) y B2 en rotacion interna.
La B3 es bilateral en rotacion interna o externa. Las lesiones tipo C son: Cly
C2 inestables tanto rotacional como verticalmente, pero unilaterales. La C1 es
unilateral completa, pero contralateral intacta. La C2 es unilateral completa y
contralateral incompleta. La tipo C3 es bilateral completa uni y contralateral .4

El principal objetivo en el manejo de las fracturas de la pelvis es salvar la vida
del paciente y, de forma secundaria, que quede preparado posteriormente para
la cirugia definitiva del anillo pélvico, en el periodo llamado «ventana de la opor-
tunidad» del profesor Trentz y Ertel (Cuadro II), de la Universidad de Zurich, que
va del cuarto al noveno dia después del accidente. Una vez que el paciente no
fallecio durante la llamada «hora dorada», en donde el equipo responsable de
la resucitacion del paciente actu6 de forma adecuada, aplicando estrictamente
el ATLS y haciendo ademas control del dafio, se continda con el protocolo del
paciente politraumatizado.>%®

Del segundo al cuarto dias sélo efectuaremos las valoraciones y ajustes ne-
cesarios en el tratamiento del paciente, que se debe de realizar en terapia inten-
siva, ya que en este periodo el enfermo entra en estado de hiperinflacion, pos-
terior al accidente y, si se realiza una intervencion quirdrgica en este lapso, el
paciente sangrara en forma importante. Si por alguna razén el paciente no pudo
ser operado en la ventana de la oportunidad, arriba mencionada, tendremos que
esperar hasta después del dia 21, porque del dia 10 al 20, el paciente presenta
un estado de inmunosupresioén, siendo mas susceptible a infeccion en caso de
gue decidamos intervenirlo en este periodo. Después del dia 21 intentaremos

Estado fisiologico Procedimiento operatorio Momento
Compromiso de funciones Cirugia salvadora Primer dia
vitales
Pacientes en extremis Cirugia de control de dafios Primer dia
Hiperinflamacion Solamente examen secundario Dias 2-4
«Ventana de la oportunidad» Cirugia definitiva planificada Dias 5-10
Inmunosupresion No cirugia Segunda
semana
Recuperacion Cirugia reconstructiva definitiva Después de la
3ra. semana
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una reconstruccion pélvica, que son de muy dificil manejo por lo complejo y des-
gastante de este tipo de cirugias.®°13

El tratamiento de los pacientes con fracturas de la pelvis se divide en tres:

A. Pacientes con fractura de la pelvis hemodinamica y mecanicamente estables.

B. Pacientes con fractura de la pelvis hemodinamicamente estables y mecanica-
mente inestables.

C. Pacientes con fractura de la pelvis hemodinamica y mecanicamente inestables.

Los pacientes del grupo A no tienen la menor importancia, ya que general-
mente se trata de sujetos de la tercera edad, con un accidente de baja energia
y que con un tratamiento conservador tendran resultados satisfactorios. Por lo
tanto, no nos ocuparemos de ellos.

Los pacientes del grupo B no requieren del ATLS ni de control del dafio;
pueden ser tratados efectuando una reduccion cerrada con fijadores externos,
en forma percutanea con técnica MIO o con RAFI, es decir reduccion abierta
y fijacién interna con osteosintesis definitiva, cuando el cirujano lo decida y el
estado del paciente lo permita.

Los pacientes del grupo C entran dentro del espectro del politraumatismo, fre-
cuentemente acompafiados de: traumatismo craneoencefalico (TCE), lesiones del
torax y/o abdomen, lesiones del aparato urogenital, lesiones de huesos largos, et-
cétera, requiriendo de estricto control del dafio. Este tipo de pacientes deben de ser
tratado en Centros Hospitalarios adecuados, con equipo médico multidisciplinario
capacitado, con Unidad de Urgencias con cubiculo de choque y Unidad de Terapia
Intensiva.®®

El objetivo del presente articulo es el tratamiento de los pacientes con frac-
turas de la pelvis hemodinamicamente estables y mecanicamente inestables,
y que sean susceptibles de manejo ya sea con fijacion externa, fijacion interna
o fijacién percutanea, al alcance del ortopedista de practica general, al resi-
dente y al que trabaja en poblaciones lejos de grandes centros hospitalarios.
Recuerden, que cuando no se tiene la suficiente experiencia y no se cuenta con
el instrumental y los implantes minimamente indispensables, es mucho mejor
colocarle al paciente un clavo de traccién y remitirlo a un centro hospitalario
adecuado; con esto estaremos actuando de forma suficiente y satisfactoria en el
manejo de esta patologia. Nos olvidaremos por lo tanto del ATLS y del control
del dafio, enfocandonos solamente en los pacientes del grupo B; Hemodinami-
camente estables y mecanicamente inestables.581314

La fijacion externa es, con mucho, la técnica més utilizada en el tratamiento tem-
poral de las fracturas de la pelvis. Los fijadores externos estan mas al alcance
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de la mano del ortopedista de préactica
general; por lo tanto, hablaremos de las
lesiones pélvicas susceptibles a ser tra-
tadas en forma definitiva con este siste-
ma.”#12 Para la fijacion externa definitiva,
una vez que el cirujano asi lo planificé
y de acuerdo al tipo de fractura, es ne-
cesario que cuando menos coloquemos
dos tornillos de Schanz o dos clavos de
Steinnman (roscados) en cada iliaco, ya
sea en la cresta iliaca que ofrece menor
sujecion de los clavos o en la superficie

Spina iliaca anterior inferior
posterior superior clavos de Schanz.

Figura 5A.

Spina iliaca ..
H Colocacion de los

Figura 5B. Montaje de los tornillos de Schanz
en la cresta iliaca.

de carga del acetabulo, en donde la fijacién del clavos es muy estable, por la
densidad del hueso que aqui se encuentra (Figuras 5A y 5B).

El sitio de la colocacién de los clavos sera a eleccién del cirujano y con lo que
€l tenga mayor experiencia. Para la colocacion de los tornillos de Schanz en la
superficie supraacetabular es recomendable, aunque no indispensable, el con-
tar con intensificador de imagenes (Figuras 6A, 6B y 6C). Es necesario recordar
que la fijacion externa, como manejo definitivo, es la que menor estabilidad ofre-

ce comparada con la fijacion interna.t1213

Las fracturas que pueden ser manejadas con fijacion externa en forma defini-
tiva, porque asi lo requieran las condiciones del paciente y del caso, son:

» Todas las fracturas tipo B en las que el complejo ligamentario sacroiliaco, sobre
todo el posterior, esta intacto. Las fracturas tipo B1 en libro abierto unilaterales
o B3 en libro abierto bilaterales; recordemos que los ligamentos que se lesionan
en esta patologia son los sacroiliacos anteriores y los de la sinfisis del pubis,
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guedando intactos los ligamentos sacroiliacos posteriores.”!1® Es recomen-
dable colocar dos tornillos de Schanz en la supreficie supraacetabular a cada
lado y unirlos con el montaje de su preferencia, ya que con esta colocacion y
orientacion de los tornillos se obtiene mejor estabilidad biomecanica respecto
al mecanismo de lesién del libro abierto (Figuras 5A y 5B).%7

Las fracturas tipo B2, en donde el mecanismo de la lesion es por compresion
lateral, la hemipelvis afectada se cierra, quedando intactos los ligamentos
sacroiliacos anteriores, no asi el ligamento sacroiliaco posterior. Aqui coloca-
remos los dos clavos de Schanz en la superficie supraacetabular de cada lado
y efectuaremos la maniobra de reduccién contraria al mecanismo de lesion,
como si estuviéramos abriendo un libro. De igual manera en las B3 bilaterales,
por compresion lateral, en las que se lesionan los dos ligamentos sacroiliacos
posteriores, pero que quedan intactos los sacroiliacos anteriores, se pueden
colocar los dos clavos de Schanz en la superficie de carga supraacetabular en
cada iliaco y efectuar la maniobra inversa al mecanismo de lesion, tratando de
abrir los dos iliacos, los cuales se encuentran cerrados.®*!

Recordemos que los fijadores externos que se colocaron y que decidimos uti-
lizarlos como método de fijacidn definitiva, deberan dejarse al menos durante
ocho a 10 semanas previos controles radiograficos. Debemos de explicar al
paciente laimportancia de mantener limpios los clavos en union con la piel, por

Figura 6. Ay B: Fractura tipo B3 en libro
abierto, bilateral, ademas de fracturas de ramas.
C. Se afiadi6 un clavo mas a cada lado,
aumentando el montaje y la estabilidad,
dejandose esta fijacion como manejo definitivo
por la integridad de los ligamentos sacroiliacos
posteriores.
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Figura7.A,By
C: Fractura tipo
C de pelvis con
fractura de acetabulo
izquierdo tratada
en forma definitiva
con dos placas
de reconstruccion
3.5 divergentes
en la articulacién
sacroiliaca,
posteriormente se
intervino el acetabulo.

lo cual debera lavar diariamente esta region. Otra desventaja de este sistema
es que los clavos pueden llegar a aflojarse por lisis 6sea, por lo que debemos
de vigilar al paciente estrechamente para prevenir alguna eventualidad.5791°

La reduccién abierta y la fijacion interna es y sera el método de eleccion en el
tratamiento quirdrgico de las lesiones de la pelvis, debido a que biomecéanica-
mente ofrece mayor estabilidad y una reduccion lo mas anatomica posible que la
fijacion externa y la estabilizacion de forma percutanea con tornillos canulados
o0 barras iliosacras.®® Recordemos que la fijacion interna sélo se utilizara durante
la «ventana de la oportunidad», ya que en el paciente que llega hemodinamica
y mecanicamente inestable tendremos primero que estabilizarlo con base en el
ATLS con todas las conductas que este método conlleva y enviar al paciente a
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), hasta que las condiciones del enfermo
permitan una intervencion quirargica definitiva perfectamente planificada.

La fijacion interna se utilizard, por lo tanto, en todas las lesiones tipo C (Figu-
ras 7A 'y 7B), en donde encontramos una verdadera desorganizacion pélvica y
se requiere de una reduccién anatdmica, la cual se lograra solo con la reduccion
abierta y la fijacion interna con los implantes que cubran el principio biome-
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Figura 8A. Fractura tipo C tratada con tornillo

canulado iliosacro y con dos tornillos para la

fractura de ramas iliopUbicas. De ser posible, Figura 8B. Barras iliosacras del profesor Joel
afiadir un tornillo iliosacro mas. Matta.

canico que nosotros hayamos elegido
durante la planificacion preoperatoria
(Figura 7C).

Las lesiones tipo B que se mencio-
naron anteriormente también pueden
ser tratadas con fijacion interna, re-
cordando que este articulo trata de las
lesiones que, en un momento dado,
pudieran ser manejadas con fijacion
externa como método de eleccion en
forma definitiva, no so6lo temporal.
Igualmente, el tratamiento cruento de
Figura 8C. Es recomendable colocar al menos  estas lesiones requiere de un cirujano

dos barras. con experiencia, un centro hospitalario
con la infraestructura necesaria y el
instrumental y los implantes indispensables para esta cirugia.®°4

La fijacion percutanea de las fracturas de la pelvis tiene un campo de accién
pequefio, ya que solo la podremos utilizar en ciertas fracturas que nos permitan
esta técnica, por la inestabilidad que presente la lesién. Por supuesto, en las
fracturas tipo C que nos hablan de una disrupcion pélvica practicamente no la
utilizaremos debido a que es muy dificil efectuar la reduccion y la fijaciéon de la
fractura con una estabilidad suficiente para lograr una consolidacion de la misma.
Las lesiones tipo B1 uni o bilaterales, son susceptibles de este manejo, recordando
como requisito indispensable la integridad del complejo ligamentario sacroiliaco
posterior. Frecuentemente sera necesario afiadir una reduccion abierta y fijacion
interna en la sinfisis del pubis como refuerzo de la osteosintesis que efectuamos
con los tornillos canulados sacroiliacos. En fracturas tipo B2 por compresion lateral
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unilateral o B3 por compresion lateral
bilaterales, podremos colocar las ba-
rras iliosacras del profesor Joel Matta
(Figuras 8A, 8B y 8C); aunque el Dr.
Chip Routte de Seattle no esta de
acuerdo con este método de fijacion
por las desventajas biomecanicas que
presenta.t®
Las fracturas de las ramas iliopa-
bicas (Figura 9) pueden manejarse
también con técnica MIO con torni-
llos de cortical 4.5 o 3.5 largos, de
90 mm hacia arriba, efectuando per-
Figura 9. Se requiere control con intensificador de  foracidn en el orificio de entrada con
imagenes para esta cirugia. la broca correspondiente para lograr
canal liso y que el tornillos haga
compresion interfragmentaria de la fractura. Recordemos que para efectuar es-
tos procedimientos con técnica MIO es requisito sine qua non el contar con
intensificador de imagenes.5813

El ortopedista de practica general, el residente o el ortopedista que ejerce en una
poblacion alejada de los grandes centro hospitalarios debe tomar una decision
bien pensada y efectuar un posible manejo de este tipo de lesiones. Se requiere
de experiencia, del instrumental necesario para efectuar una fijacién externa y
dejarla como tratamiento definitivo, no sélo temporal. Al igual que para efectuar
una fijacion con técnica MIO son necesarios la experiencia, el instrumental y los
implantes requeridos, siendo requisito indispensable el intensificador de imagenes.
Por lo anterior, invitamos a todos los cirujanos ortopédicos que estén interesados
en el tratamiento de estas lesiones de alta energia a que se mantengan informa-
dos, actualizados y traten de realizar algun tipo de entrenamiento en el manejo
de estas fracturas.
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