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Aprendizaje radiologico basado
en un problema clinico especifico:
fractura de pelvis

Radiological learning based on a specific
clinical problem: pelvic fracture

INTRODUCCION

Al médico residente de la especialidad, como parte de su forma-
cién, le es fundamental conocer el abordaje de las fracturas de
pelvis mediante la radiografia simple como primera herramienta
diagnéstica (Figuras 1, 2 y 3).

Tal destreza y apoyo técnico en la actualidad juegan un papel
preponderante debido a su disponibilidad en practicamente
cualquier servicio de radiodiagnéstico. La radiografia en pro-
yeccién anteroposterior (AP) permite identificar la mayoria de
las fracturas de pelvis y esto la llevo a ser parte fundamental del
manejo inicial del paciente politraumatizado segin el Apoyo
vital avanzado en traumatismos (siglas en ingles ATLS)."

El paciente politraumatizado con multiples lesiones representa
un evento muy serio y el resultado de su tratamiento dependera
de la calidad en la atencién prehospitalaria acorde con el apoyo
vital avanzado en traumatismos, asi como la disponibilidad de
la atencion calificada en los servicios de urgencias y centros de
atencién de traumatismos.

El manejo en un centro de traumatismo incluye: 1) Determinar
la secuencia en la que son tratadas las lesiones paso a paso:
a) control del sangrado externo e intracavitario; b) cirugia en
lesiones craneocerebrales; c) fijacion externa de fracturas. 2)
Manejo de lesiones intracavitarias (cirugia de y para el control de
danos) y de lesiones en extremidades (cirugia de y para el con-
trol ortopédico). 3) Manejo no operatorio de lesiones a 6rganos
solidos, lo que incluye procedimientos de radiologia invasiva.
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Figura 1. A) En la impresién radiolégica final no se
sefiald el trazo de fractura, lo que representa un error
de diagnéstico que debemos evitar. En ambas tomas
se demuestra el trazo de fractura a nivel del cuello
femoral derecho (flechas). B) La proyeccién oblicua
nos ayuda a corroborar el trazo de fractura (flecha).

4) Cuidados intensivos poslesion, después del
evento quirdrgico primario (tratamiento de la
triada letal). 5) Tratamiento de lesiones craneoce-
rebrales (estabilizacién de la perfusién cerebral
con oxigenacién suficiente). 6) Estrategias te-
rapéuticas modernas tales como la ventilacién
mecanica. 7) Integracién de nuevos métodos
de imagen seccional como la tomografia com-
putada multidetectores.*> Proveer y asegurar el
manejo complejo del paciente politraumatizado

Figura 2. En la impresion radiolégica final no se sefa-
16 el trazo de fractura, lo que representa un error de
diagnéstico que debemos evitar. A) Trazo de fractura
intertrocantérica izquierda (flecha). B) Trazo de frac-
tura intertrocantérica (flecha).

con multiples lesiones requiere de cooperacién
activa de numerosas disciplinas médicas desde
el principio, en forma temprana al inmediato
periodo posevento traumatico.
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Figura 3. En la impresion radiolégica final no se sefialé el trazo de fractura, lo que representa un error de diag-
nostico que debemos evitar. La tomografia en retrospectiva facilité su identificacién. A) Asimetria en el hemiarco
izquierdo con sutil discontinuidad de la linea ileopectinea izquierda que se continua hacia la rama iliopubiana
(flecha blanca) y trazo de fractura en sacro (flecha negra); B-C) Trazo de fractura en la rama iliopubiana izquierda
(flecha blanca) y fractura trasnforaminal de sacro izquierda (flecha negra).

Estas son razones trascendentales del por qué se
tiene que contar con un amplio conocimiento
anatomorradiolégico de las estructuras pélvicas®
y asi otorgar un diagnéstico y un manejo oportu-
nos. Partiendo de esta premisa hemos abordado
de forma practica los puntos de importancia
sujetos de andlisis en el estudio de la pelvis y asi
evitar, en lo posible, errores de interpretacion.

Para ser eficiente, el médico residente de la
especialidad debe conocer en primer lugar el
valor diagnéstico de cada técnica radioldgica,
para sugerir la estrategia de investigacién apro-
piada en cada situacion clinica. Luego debe ser
capaz de describir con precision las fracturas e
incluirlas en una clasificacién consensuada con
los clinicos.

La radiografia de pelvis resulta de gran utilidad
en el paciente politraumatizado debido a la
importancia de las fracturas pelvianas, que se
consideran marcador de lesién grave y se asocian
con otras lesiones relevantes en 11 a 20% de los
casos. Su sensibilidad es de 50-60% y su presen-
cia justifica una eventual hipotension, cuando se
han excluido otros puntos de sangrado.”® Apa-
recen en 4 a 9% de los traumatismos cerrados e

implican riesgo de choque hipovolémico (32%
en hemorragia abdominal y 52% en retroperito-
neal).*> La mortalidad predomina en las primeras
24 horas y se incrementa cuando la fractura no
es diagnosticada tempranamente, alcanzando
54% en presencia de choque hemorragico.”®

Con base en el abordaje radiolégico basado en
un problema clinico identificamos las siguien-
tes cuatro posibilidades: jcudles son los puntos
a evaluar en las radiografias de pelvis?;como
identificar las lineas pélvicas? ;cudles son los
tipos de fractura de pelvis? y ;qué papel juegan la
tomografia computada y la resonancia magnética
en el andlisis de las fracturas de pelvis? Para dar
respuesta a estas interrogantes realizamos una
revision bibliografica actualizada referente al
abordaje radiolégico de las fracturas de pelvis,
asi como revision de casos recabados en nuestros
servicios.

:Cuadles son los puntos a evaluar en las radiografias
de pelvis?

Se denomina lista de control a la lista de ve-
rificacion, de comprobacion Gtil como guia y
para recordar los puntos que deben ser inspec-
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cionados en funcién de los conocimientos que
se tienen sobre las caracteristicas y sitios de la
anatomia pélvica y asi lograr definir la lesién
fracturaria.”"

En la radiografia anteroposterior de pelvis se
valoraran los tejidos blandos mediante la iden-
tificacion de los cojinetes grasos, sobre todo la
“franja grasa gldtea” que es vista como una linea
recta paralela a la regién superior del cuello
femoral que representa grasa normal entre el
tendén del gliteo menor y el ligamento isquio-
femoral y que puede no definirse, “borrarse”
por derrame articular. Otra es la franja grasa del
iliopsoas que es una linea radiante inmediata-
mente inferior al tendén iliopsoas. La franja grasa
del obturador es paralela a la linea iliopectinea y
esta formada por grasa pélvica normal adyacente
al misculo obturador interno, el cual podria ser
desplazado por fractura, hematoma o cualquier
lesion ocupativa' (Figura 4).

1. Evaluar los tres anillos 6seos que com-
ponen la pelvis: anillo pélvico principal
y los dos anillos menores formados por
el pubis y el isquion, asi como definir la
continuidad de las corticales. Una frac-
tura en un punto de un anillo suele estar

Figura 4. A) Franja grasa glitea. B) Franja grasa del
iliopsoas. C) Franja grasa del obturador.

asociada con una segunda fractura en ese
mismo anillo' (Figura 3).

En lo referente a las articulaciones sacroi-
liacas se deberan visualizar simétricas. La
sinfisis de pubis debe tener alineacion
con las superficies superiores del hueso
pubiano. La anchura maxima normal es
de 0.5 cm. Un ensanchamiento de la
articulacién sacroiliaca o de la sinfisis
del pubis indica una fractura del anillo
principal.’® Al definir una doble frac-
tura en un anillo deberd caracterizarse
como una fractura inestable. Si no se
definen fracturas, la combinacién de un
ensanchamiento de la sinfisis del pubis
(diastasis) y de la articulacion sacroiliaca
implicard una rotura doble del anillo prin-
cipal y, por tanto, una fractura inestable.™

Para buscar intencionadamente lesiones en
la radiografia seria ideal por lo menos saber
si el mecanismo de la lesién fue de baja o
alta aceleracion ya que de ello dependeran
los hallazgos radiolégicos; considerando
como punto de partida diferenciar entre
fracturas estables e inestables.

Si la lesion fuese de baja aceleracién
frecuentemente las fracturas se encontra-
ran a nivel de las ramas isquiopubicas o
iliopdbicas, siendo las fracturas estables
las que predominan con este tipo de
mecanismos.

Las fracturas por lesiones de alta ace-
leracién son ocasionadas por choques
automovilisticos, atropellamientos o
caidas; las fracturas suelen ser inestables
considerando que habra afeccion de los
componentes anteriores y posteriores del
anillo pélvico, frecuentemente de ma-
nera unilateral (Tipo B 2 de Tyle)."® En la
radiografia anteroposterior se identifican
trazos de fractura a nivel de las ramas
isquiopubicas e iliopibicas y hueso
iliaco homolateral con grado variable de
desplazamiento.
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6. Definir la region acetabular, la cabeza
y el cuello femoral. De 2.3 a 6% de las
fracturas femorales se acompafnan de
fractura ipsilateral del cuello femoral que
puede pasar inadvertida en proporcién
variable (19 a 50% en diversas series).
La evaluacion sistemdtica del paciente en
las salas de urgencias no tiene en cuenta
esta asociacion y el detalle técnico de
una radiografia en rotacion interna de
la cadera afectada sospechosa es impo-
sible de hacer. Al realizar el estudio de
tomografia puede ser buscada la fractura
que se sospecha previamente o encontrar
casos de fractura inadvertida en forma
prospectiva (Figuras 1y 2).

3Como identificar las lineas pélvicas?

La radiografia es un método de imagen bidi-
mensional, por lo que es de interés conocer
la disposicion y la sobreposicién habitual de
las estructuras para asi lograr identificar las
anormalidades mediante la discontinuidad de
las lineas en la radiografia anteroposterior de
pelvis (Figura 5).

El arco gético esta representado por una linea
dada por la trabeculacién del ilion localiza-
da por encima del techo acetabular y que es
identificable como una zona triangular ra-
diolicida con base inferior dada por el techo
acetabular y vértice superior apuntando lateral
a la articulacién sacroiliaca. La discontinuidad
de este arco estard dada principalmente por
lesiones blasticas (la de mayor frecuencia es
la metdstasis).''>

Las lineas arcuatas sacras son delimitadas por los
bordes superiores de los foramenes anteriores del
sacro. Debiendo ser visibles las tres imagenes
ovaladas radiolticidas paramediales. El hecho
de que no estén delimitadas se relaciona con
lesiones que ocupan dichos foramenes, habitual-
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Figura 5. Lineas pélvicas. A) Lineas arcuatas del
sacro. B) Arco gético. C) Techo acetabular. D) Pared
anterior. E) Linea ilioisquidtica o iliopubiana. F) Linea
iliopectinea. G) Pared posterior.

mente masas tumorales tipo cordoma, tumores
de células germinales o metastasis.''>

La linea ileopubiana o iliopectinea representa el
arco interno del anillo pélvico delimitado en la
radiografia anteroposterior de pelvis como una
linea que comprende la cara medial del hueso
iliaco extendiéndose hacia la rama isquioputbica
formando un hemiarco que se contintia contrala-
teralmente. La discontinuidad de la linea traduce
fracturas que pueden comprometer la pared
anterior del acetabulo''® (Figura 6).

La linea ilioisquiatica es la linea continua desde
la tuberosidad isquidtica hasta la cortical interna
del isquion. Su interrupcién indica fractura de la
columna posterior.’

La lagrima acetabular anatémicamente co-
rresponde a la parte anteroinferior de la fosa
acetabular y estd formada por el isquion y la
rama superior del pubis. En la cara lateral es la
pared mds medial del acetabulo y la cara me-
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Figura 6. A) Fractura de las ramas isquiopubica e
ilioplbica (flechas blancas). B) Anillo pélvico con de-
formidad del hemiarco izquierdo, con discontinuidad
de la Iinea iliopectinea homolateral (cabeza de flecha)
y trazo de fractura en el ala sacra izquierda (flecha
negra), Tile tipo B2.

dial esta situada en la parte anterior de la placa
cuadrildtera. La distancia normal en el espacio
de borde lateral de la lagrima y la cabeza del
fémur es de 0.5 cm. Si fuese mayor es secun-
daria a derrame articular. Si tuviera cambios en
su morfologia habria que considerar fracturas o
tumores'*'> (Figura 7).

El techo acetabular es la linea densa de hueso
subcondral en el techo acetabular. Su discon-

Figura 7. Trazo de fractura de la rama iliopabica
derecha con discontinuidad de la lagrima acetabular
(flecha). Lagrima acetabular izquierda normal (deli-
mitada por linea punteada).

tinuidad podria relacionarse con fracturas o
tumores de la superficie acetabular.'>

El angulo femoral esta formado por el eje longi-
tudinal del cuello y la diafisis del fémur. El valor
normal varia entre 125°y 135°. Es de gran ayuda
para evaluar el grado de desplazamiento de las
fracturas del cuello femoral (Figura 8).

La radiografia anteroposterior no suele ser sufi-
ciente para evaluar adecuadamente el conjunto
formado por el sacro, la articulacién sacroiliaca
y el acetabulo. Para poder examinar de manera
adecuada la articulacion sacroiliaca se requiere
una radiografia anteroposterior de salida, con
angulacién craneal del rayo de 30°-35° diri-
giendo el rayo central hacia la pelvis media'”'
(Figuras 9 y 10).

La proyeccién anteroposterior de entrada estd
dada por la angulacion caudal a 60° con el
rayo central proyectado hacia la pelvis media
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Figura 8. Angulo femoral; normal entre 125y 135°.

(Figura 9). En esta proyeccién se visualiza el
anillo pélvico y los elementos anteriores. Es la
mejor proyeccion para evaluar desplazamiento
en sentido anteroposterior y desplazamientos ro-
tacionales en sentido horizontal. Debe valorarse
la integridad del contorno o reborde pélvicos,
incluyendo la linea arcuata formada por el borde
del iliaco, la articulacion sacroiliaca, el ala 'y el
cuerpo del sacro. Pueden identificarse lesiones
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Figura 9. Proyeccion de salida: articulaciones sacroi-
[facas y anillos obturadores.

de los elementos anteriores y también fracturas
impactadas del ala del sacro. Es la proyeccion
mas adecuada para evaluar las lesiones produ-
cidas por mecanismos de compresion lateral.™

3Cual es la clasificacion de las fracturas de la
pelvis?2%-2

Las clasificaciones de las fracturas de la pelvis y
del acetdbulo usadas cominmente se basan en
la radiografia anteroposterior y, como ya se esta-
blecid, es suficiente para determinar este tipo de
danoy lesiones. Sin embargo, por lo complejo de
las lesiones fracturarias pélvicas y acetabulares
la anatomia total y completa de la anormalidad
postraumatica no es facilmente demostrada en
la radiografia; en muchos casos el detalle fino
y completo no es evidente. Ademas, si a ello
se agrega que en muchas de las ocasiones el
paciente no coopera hay dificultad inherente a
las posiciones especiales que favorecen el uso
de la tomografia.?

La tomografia provee informacion con respecto
a la extension de la fractura, con una resolucion
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Figura 10. Proyeccién de entrada.

espacial exquisita que muestra los diferentes
fragmentos; es una herramienta efectiva para
el entendimiento de las fracturas complejas,
particularmente cuando se suman las recons-
trucciones multiplanos con el reformateo de
las imagenes en 2D y en 3D. La inclusion de
estas técnicas de reconstruccion en el estudio y
abordaje del paciente politraumatizado modifica
notablemente el manejo del mismo. Aquellas
fracturas sutiles, sobretodo aquellas en el plano
axial, son mejor demostradas en la reconstruc-
cién multiplanos o en imagenes volumétricas
en 3D; en las multifragmentarias se define la
posicién de los fragmentos que facilita al ciru-
jano ortopedista la creacién del plan de manejo
y abordaje.?

La mayoria de las fracturas son factibles de
diagnosticar y clasificar mediante la radiografia
simple en proyeccién anteroposterior comple-
mentada con las proyecciones de Tile de entrada
(inlet) y de salida (outlet),"® y con las proyec-
ciones oblicuas de Judet. En algunos casos se
precisa completar el estudio con tomografia que
proporcionara informacién adicional de gran
utilidad. En casos excepcionales se realizara
resonancia magnética.

En la actualidad hay dos clasificaciones, la pro-
puesta por Young-Burgess en 19862°2! basada
en los criterios fisiopatoldgicos de la génesis de
la fractura de pelvis y la clasificacion de Tile,
de 1988,% que se basa en criterios anatémicos,
biomecénicos y de prondsticos de la fractura.
Esta clasificacion fue adaptada por la AO/OTA
integrando la gravedad de las lesiones (tipos A, B
o C); esta clasificacion es la de uso mads frecuente
en la practica clinica.?*

La clasificacién de Letournel sigue siendo un
estandar de referencia para las fracturas de ace-
tabulo, mientras que en las fracturas del anillo
pélvico la clasificacién de Tile/Asociacion de
Osteosintesis (AO) es la mas utilizada en la
actualidad. La clasificacién de Tile considera
el mecanismo productor asi como la direccién
de la energia cinética que provocé el trauma-
tismo. Estas fracturas se dividen en estables e
inestables.?°

Debido a que las fracturas de pelvis co-
muanmente son de alta aceleracién pueden
coexistir con fracturas acetabulares. La
clasificacion de Judet y Letournel divide las
fracturas acetabulares en diez patrones pero
para cuestiones practicas se abordaran cinco
patrones que engloban a 90% de las fracturas
acetabulares.™

1. Fractura de columna anterior y poste-
rior. Se identificaran tres caracteristicas:
primero disrupcién del anillo obturador,
segundo, falta de continuidad de la linea
iliopectinea e ilioisquidtica y, por ultimo,
trazo de fractura que se extiende hacia
el ala del iliaco, la cual no siempre serd
evidente en la radiografia anteroposte-
rior requiriendo proyecciones oblicua
de Judet; en ocasiones serd necesaria
la tomografia con reconstrucciones
volumétricas para una adecuada carac-
terizacion' (Figura 11).
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Figura 11. Fractura de la columna anterior y posterior. A) Radiografia anteroposterior de pelvis: discontinuidad
de la linea ileopectinea e ilioisquidtica izquierda (flecha blanca) con trazo que se extiende hacia el hueso iliaco
homolateral (flecha negra) e imagen radioltcida lineal a nivel de la rama ilioisquiatica (punta de flecha). Llama
la atencion la presencia de fragmento éseo libre (flecha hueca). B-E) Reconstrucciones volumétricas 3D en
vistas oblicuas, anterior y posterior donde se corroboran los hallazgos de la proyeccién radiografica con mayor
definicién de su extensién. Se identifica fractura de la columna anterior y posterior, del acetabulo izquierdo,
rama ilio- e isquiopUlbica, asi como del iliaco homolateral.
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Fractura en forma de T. Formada por trazo
de fractura transversal del acetabulo y
con extension inferior al anillo obturador.
Presenta cierta similitud con el patrén
anterior diferenciandose Ginicamente por
que ésta no presenta extensién hacia el
ala del iliaco. Un concepto a tener en
cuenta es que la disposicion del trazo de
fractura transverso serd con respecto a la
orientacién de la copa acetabular, la cual
se dirige anterior e inferiormente. Esto se
traduce, en la radiografia anteroposterior,
como disrupcion de las lineas iliopecti-
nea e iliosquiatica y trazo de fractura que
se orienta superomedialmente en el ace-
tabulo y disrupcién de anillo obturador.

Fractura transversal. Se limita al acetdbulo
con trazo transversal que involucra tanto
la columna anterior como la posterior del
acetdbulo. En la proyeccién radiografica
se visualizaran hallazgos similares que
la fractura en forma de T, salvo que en la
transversal no habrd disrupcién del anillo
obturado' (Figura 12).

Fractura transversal con pared posterior.
Esta fractura presenta un trazo transver-
sal que involucra las lineas iliopubica
e iliopectinea, con fractura conminuta
de la pared posterior. No debe de haber
involucramiento ni del ala ilfaca ni del
anillo obturado. Se deberd anadir una
proyeccién oblicua Judet para evaluar
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Figura 12. Fractura transversal: en el techo acetabular
(flecha negra) que se extiende medialmente hacia
la linea iliopubica (punta de flecha) e iliopectinea
(flecha blanca).

en componente multifragmentario de
la pared posterior que puede ser super-
puesto en la radiografia anteroposterior'
(Figura 13).

5. Fractura aislada de la pared posterior. No
deberd de tener componente transverso
completo del acetabulo y sélo se verd
afectada la linea ilioisquiatica. Sera ne-
cesaria la proyeccion oblicua para valorar
el componente posterior.'

:Qué papel juegan la tomografia computada y la
resonancia magnética en las fracturas de pelvis?

La radiografia anteroposterior puede ser
eliminada en la evaluacion del paciente poli-
traumatizado, hemodindmicamente estable y
en el que se realiza una tomografia abdomino-
pélvica con resultado negativo, o en aquellos
en los que ésta se realizard como parte de su
abordaje inicial con un sinniimero de beneficios
potenciales:3'32

1. Reduccién de costos: al eliminar esta
proyeccién se condiciona un ahorro.

Figura 13. A) Fractura aislada del muro posterior. La
linea iliopubiana derecha se encuentra interrumpida,
las otras lineas pélvicas son normales (flecha). B)
Imagen volumétrica en 3D, en visién lateral, de otro
paciente donde se identifica trazo de fractura en la
pared posterior del acetdbulo (flecha).
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2. Disminucién en la exposicion a radiacion:
la proyeccion radiolégica pélvica antero-
posterior utiliza una dosis promedio de
entrada en piel de 242-413 mGy.3'32

3. Incremento en la eficiencia: al eliminar
un estudio innecesario aumenta la efi-
ciencia en la evaluacion del paciente
politraumatizado, hemodinamicamente
estable, al favorecer una mayor dispo-
nibilidad de recursos humanos que de
otra manera se ocuparian en la toma del
multicitado estudio.>'*2

4. No hay pérdida en la precisién diagnés-
tica.’!?

En México no se cuenta con la suficiente infraes-
tructura de salud que permita tener resonancia
magnética en cada centro hospitalario. Es mas
accesible la tomografia y, aiin con estas limitan-
tes, como residentes de la especialidad debemos
de manejar los hallazgos tanto por tomografia
COMO por resonancia.

Ninguna proyeccion radiolégica permite la
evaluacion completa de la pelvis, por lo que la
tomografia computada hoy en dia juega un papel
fundamental en el abordaje diagnéstico de su
fractura ya que a partir de los cortes axiales es
factible realizar reconstrucciones multiplanos
y volumétricas en 3D que permiten realizar
sustracciones individualizadas de componentes
pélvicos que permiten identificar con exactitud
las extensiones de las fracturas, la congruencia
articular, identificar fragmentos éseos intraarti-
culares, caracterizar los elementos posteriores,
especialmente la articulacién sacroiliaca y asi
aportar al médico tratante una planeacién qui-
rargica adecuada.

Paralelamente con los hallazgos ortopédicos
se podran identificar lesiones secundarias in-
trapélvicas como hematomas retroperitoneales
secundarios a lesiones vasculares, frecuente-
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mente de origen venoso,*® lesiones vesicales
o urinomas® que requeriran una atencién in-
mediata. El estudio tomografico en un paciente
con traumatismo abdominal nos brinda una
resolucién espacial excelente que hace indispen-
sable una sistematizacion en la visualizacién del
estudio. Proponemos siempre llevar un orden:
visualizar primero los tejidos blandos incluyendo
la piel y el tejido celular subcutaneo, definir si
hay o no orificios herniarios y posteriormente
estudiar la cavidad peritoneal en bdsqueda in-
tencionada de liquido libre o neumoperitoneo;
en los 6rganos solidos abdominales esencial-
mente buscar hematomas o laceraciones; en
las estructuras 6seas identificar oportunamente
cualquier trazo de fractura, por pequena que esta
sea, lo que implica que hay que ser meticulosos
en este rubro.

No hay duda respecto del papel que tiene la
proyeccioén radiolégica estandar anteroposterior
en la identificacién de las lesiones 6seas pélvicas
postraumaticas, en pacientes politraumatizados
hemodinamicamente inestables. La validez de la
exploracion con tomografia permite identificar
lesiones del anillo posterior y es mucho mejor
que el proceso diagnéstico que ha perdido valor
y que incluye proyecciones radiolégicas “de
salida o de entrada”. La informacion referente
a la estabilidad y al tipo de lesion es provista
por las reconstrucciones multiplanos en 2D y
en 3D que alcanzan tal nivel de exactitud que
remplazan a la proyeccion radiolégica estandar
anteroposterior, particularmente cuando no es
posible garantizar imagenes de rayos X de buena
calidad.

En los Gltimos anos se han tenido avances
significativos en el abordaje del traumatismo
multiorganico y complejo por radiologia e ima-
gen; ello es debido a la mejora en la imagen
seccional que ha resultado en la optimizacion
del diagnéstico expedito y, por consecuencia,
en el manejo del paciente con traumatismos.
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En la punta de lanza de estos avances esta la
tomografia multicortes, que es la piedra angular
en los departamentos modernos de urgencias
en el mundo.

La tomografia multicortes se ha convertido en
una prueba de extraordinario valor en el estudio
de la pelvis ya que complementa la informacién
de la radiografia simple y permite una mejor
visualizacién de las fracturas. En algunos casos
se ha probado un rendimiento diagndstico mayor
que con las radiografias simples (que no deben
obviarse nunca, sobre todo en el estudio inicial).
Sin embargo, la tomografia resulta insuficiente
para caracterizar algunas fracturas de acetabulo.
En esos casos las imagenes de radiologia simple
permiten un mejor entendimiento de los hallaz-
gos. Mediante la tomografia es factible realizar
un estudio completo de las lesiones viscerales
de la pelvis y de lesiones en otros territorios del
abdomen o del térax que pueden estar asociadas.
Son indicaciones para el estudio tomografico de
la pelvis: 1) Fracturas acetabulares. 2) Luxaciones
de cadera. 3) Fracturas del sacro. 4) Lesiones
sacroiliacas. 5) Evaluacién de la estabilidad de
la pelvis.

En un sinndmero de instituciones la tomografia
multicortes es la herramienta de diagnostico
en el traumatismo y es su resolucion espacial,
con tiempos cortos de adquisicion, lo que per-
mite la identificacion pronta de la hemorragia
pélvica; favorece asi la rapida priorizacion vy el
manejo definitivo,* aumenta las posibilidades
del estudio gracias al incremento del area explo-
rada. Hay mayor rapidez en las adquisiciones,
menor grosor de corte y son mas sencillas las
reconstrucciones en los tres planos del espacio.
El estudio del paciente politraumatizado debe
incluir un protocolo de exdmenes tordcico,
abdominal y pélvico con tomografia multicor-
tes (cortes de 3 mm cada 3 mm después de la
inyeccién de contraste intravenoso). Una vez
diagnosticada la fractura se pueden reproducir

las imdgenes en los planos coronal o sagital
mediante reconstrucciones multiplanos con un
grosor de corte de 2.5 cm, por lo que se consigue
una gran calidad incluso en las fracturas aceta-
bulares. Ademas, facilita el estudio de estructuras
dificiles de evaluar en los cortes axiales simples
como las alas del sacro y el techo del acetabulo.
Se pueden valorar también otras lesiones como
hundimientos 6seos o defectos subcondrales.

Con la modalidad de reconstruccién tridimensio-
nal (3D) se muestra la configuracién anatémica
real de la pelvis. Las imagenes obtenidas ayudan
a comprender el mecanismo de la lesién ya
que muestran la anatomia real de la fractura.
La principal utilidad recae en la planificacion
preoperatoria porque permite la manipulacién
de la imagen, la sustraccion de elementos y
la visualizacién desde diferentes perspectivas
(Figura 14).

Algunas lesiones 6seas originadas por un trau-
matismo agudo o una carga mecdnica inusual no
son detectadas en las radiografias, ya sea porque
son inaparentes o por error en el diagndstico
humano. La resonancia ha demostrado ser una
herramienta Gtil para diagnosticar estas lesiones,
ocultas a los rayos X, por su alta resolucion es-
pacial y capacidad de discriminar los diferentes
tipos de tejido. Este método de diagndstico esta
indicado en fracturas por estrés, ocultas o por
avulsion.

La resonancia magnética*** tiene una rentabi-
lidad diagnéstica a considerar, segin el estudio
de Kirby y Spritzer’' en el que se enfatiza la
eficacia de dicho método para identificar frac-
turas en pacientes de edad avanzada y mujeres
posmenopausicas que generalmente presentan
mecanismos de baja aceleracion condicionando
lesiones a nivel de las ramas pubicas y el sacro
(fracturas estables) que en la radiologia conven-
cional pueden pasar desapercibidas. Asimismo,
la resonancia tiene la peculiaridad de identificar
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Figura 14. A) Trazo de fractura en rama isquioptbica
izquierda. B) Corte axial de tomografia con trazo de
fractura en apdfisis transversal derecha de L5. C) Frag-
mento &seo del sacro derecho en su porcion anterior.
D) Fractura del ala del sacro derecha en la region
superoanterior. E) Fractura del techo acetabular a nivel
del muro anterior izquierdo. F) Fractura de la rama
isquioplbica derecha con fragmento Gseo anterior.
G) Fractura de la rama iliopibica.
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lesiones musculares, tendinosas o ligamentarias.
Sin embargo, la disponibilidad de la resonancia
sigue siendo muy limitada por lo que en nuestro
medio pasa a ser un abordaje diagnéstico de
dificil acceso.

En nuestra experiencia y acorde con las ensefian-
zas del grupo multidisciplinario de atencién del
paciente con traumatismo: si no se demuestra
una fractura obvia pero hay la posibilidad de
que ésta exista, se debe hacer a la brevedad una
tomografia multicortes v, si esta disponible y las
condiciones del paciente lo permiten, hasta una
resonancia para no pasar desapercibido cuales-
quier trazo de fractura.’?*

La persistencia del dolor osteomuscular sin me-
joria con el manejo médico es la situacién que
mas comuinmente lleva al paciente a consulta.
Aquellos que ademas cursan con dolor incapa-
citante o persistente deben ser estudiados con
resonancia para identificar lesiones ocultas a
los rayos X convencionales o no advertidas en
la tomografia multicortes.

CONCLUSION

Ninguna proyeccion radiolégica permite la
evaluacion completa de la pelvis. Hoy en dia
se debe de tener en cuenta que la proyeccién
anteroposterior de la pelvis puede ser una herra-
mienta diagndstica Gtil ya que permite detectar la
mayoria de las fracturas y clasificar, de primera
instancia, las estables de las inestables mediante
la adecuada delimitacién de las lineas pélvicas
para subclasificarlas segln sea el caso.

Habré que considerar que las fracturas del sacro
y de las ramas pubicas, predominantemente en
pacientes de edad avanzada, con osteopenia
y por mecanismo de baja aceleracion, suelen
ser de dificil diagndstico y se puede optar por
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proyecciones adicionales como las de entrada
y salida.

En las fracturas que comprometen el acetdbulo
se deben obtener proyecciones oblicuas para lo-
grar una correcta caracterizacion. La tomografia
multicortes, con reconstrucciones volumétricas
en 3D, tiene en la actualidad un papel preponde-
rante en la atencion de pacientes con sospecha
de fractura de pelvis porque puede detectar la
extension de las fracturas, las lesiones asociadas
y sus complicaciones, logrando asi una atencion
oportuna del paciente. Ante la duda, si se cuenta
con un tomégrafo, habra que considerarla como
primera linea de abordaje de imagen.

En nuestro medio la resonancia magnética sigue
siendo de acceso limitado por lo que no se le
puede considerar de manera prioritaria para la
identificacion de las fracturas de la pelvis.
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