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|nfecciones en el manejo quirdrgico de las fracturas del anillo pélvico
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RESUM EN. Antecedentes: L as infecciones tras
el manejo quirudrgico de las fracturas de pelvis
pueden tener potenciales complicaciones devasta-
doras. Abor dajes amplios con la diseccion de par -
tes blandas que conllevan y un tiempo quirrgico
prolongado, pueden aumentar la tasa de infeccio-
nes respecto a abor dajes mas conser vadores. Con
un mejor entendimiento de los abordajes, la pre-
servacion linfética y el uso de antibi6ticos, pode-
mos disminuir dicha incidencia. El presente estu-
dio pretende evaluar laincidenciay la severidad
delasinfecciones locales en una serie de pacientes
adultos con lesiones del anillo pélvico tratadas de
manera quirargica. Material y métodos: Estudio
observacional, prospectivo, descriptivo. Se inclu-
yen los pacientesintervenidos por un cirujano des-
de 2004 hasta 2008. Resultados: Un total de 49 en
44 pacientes (90%) no presentar on signos de infec-
cion ocurrida durante el periodo de tratamiento.
En los 5 casos restantes (10%) se documentaron
5 episodios de infeccion. Conclusiones: La identifi-
cacion de una infeccion local postoperatoria precisa
unarevision agresivay urgente. Todo € tegjido desvi-
talizado deberetirarsey se debeiniciar unaterapia
antibidtica empirica trasla toma de cultivos. Se han
publicado una tasa de infecciones profundastrasla
fijacion pélvica que varia de 0 a 10%. La prevalencia
esmayor en equipos quir Ur gicos menos experimenta-
dos. En nuestra revision hemaos encontrado una inci-
denciasimilar aladescritaen laliteratura.

Palabras clave: infeccidn, pelvis, fractura, ciru-
gia, complicaciones.

Nivel de evidencia: V (Act Ortop Mex, 2010)

ABSTRACT. Background: I nfectionsthat occur
after the surgical management of pelvic fractures
may involve potentially devastating complications.
The broader approaches involving soft tissue dis-
section and a long operative time may increase the
infection rate when compared with more conser -
vative approaches. This incidence may be reduced
with a better understanding of the approaches,
lymph node sparing and antibiotic use. The pur-
pose of this study isto assess the incidence and se-
verity of local infectionsin a seriesof adult patients
with pelvicring lesionstreated surgically. Material
and methods: Thisis a prospective observational
descriptive study. A total of 49 patients operated-
on by a single surgeon from 2004 to 2008 wer e in-
cluded. Results: Forty-four patients (90%) had no
signs of infection during the treatment period. In
the remaining 5 cases (10%), 5 episodes of infec-
tion were documented. Conclusions: The identifi-
cation of a local postoperative infection warrants
an aggressive and ur gent assessment of the patient.
The devitalized tissue should be removed and em-
piric antibiotic therapy should be instituted after
taking culture samples. A deep infection rate af-
ter pelvic fixation ranging from 0 to 10% has been
published. The prevalenceishigher among the sur-
gical teams with less expertise. The incidence rate
in our review wassimilar to the onereported in the
literature.

Key words: infection, pelvis, fracture, surgery,
postoper ative complications.
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I ntroduccion

La incidencia descrita de las infecciones tras una fijacién
delasfracturas del anillo pélvico varia desde 0 a 10% segin
diferentes autores. El correcto uso de antibi6ticos periope-
ratorios redujo la tasa de infecciones en la Gltima serie de
400 pacientes de Letournel y Judet a 1%. Un factor que con-
tribuye al aumento de esta cifra es la bgja experienciaen €
manejo quirdrgico de estas lesiones por parte de los ciruja-
nos, dado que la falta de comprensién de la anatomia puede
conllevar arealizar abordajes inapropiados, mayor tiempo
y mas lesion alos tejidos, que aumentan la posibilidad de
presentar esta complicacion en estos pacientes que de por
si ya presentan elevados factores de riesgo para desarrollar
una evolucion poco favorable. Letournel y Judet relataron
una asumible incidencia de las complicaciones infecciosas
de 4% en sus pacientes tras realizar un abordaje de Kocher-
Langenbeck. Mientras estos autores desarrollaron €l abordaje
ilioinguinal laincidencia aument6 alarmantemente hasta un
13.2%, disminuyendo hasta 5% al mejorar la comprension
anatomica, preservar los vasoslinféticosy a usar una correc-
ta profilaxis antibidtica. Igualmente en los primeros 43 casos
intervenidos por Mattalaincidenciainicial deinfeccionesfue
de 8% pero en su posterior revision, a aumentar € ndmero de
pacientes hasta 98, la cifrabaj6 a 3%.

Helfet en su serie no harelatado esta complicacion en
ninguno de sus pacientes intervenidos a través de la via de
Kocher-Langenbeck o abordaje ilioinguinal .

L os objetivos del presente estudio son:

1. Cacular laincidenciade lasinfeccioneslocalesen € tra-
tamiento quirdrgico de las fracturas del anillo pélvico en
nuestro Departamento.

2. Describir los casos que presentaron esta complicacion
postoperatoria.

Material y métodos

Describimos las complicaciones infecciosas locales pre-
sentadas por 10s pacientes intervenidos en nuestro Servicio
durante el periodo de tiempo comprendido entre 2004 y
2008. Todos los casos se operaron por el mismo cirujano y
los datos se han recogido de manera prospectiva.

Sistematicamente se empled una profilaxis antibidtica in-
travenosa con 2 gramos de cefazolina cada 8 horas durante
48 horas, inicidndolaa comienzo de laintervencion.

Resultados

Latabla 1 sintetiza las caracteristicas demograficas, las
lesiones sufridas, |a asistencia realizada y 10s organismos
aislados en los 5 casos infectados. En todos ellos inicial -
mente se pautdé empiricamente un tratamiento antibi6tico
con &cido clavulanico y amoxicilinaa una dosis de 1 gra-
mo cada 8 horas, que posteriormente se modificé segtin los
resultados especificos del antibiograma siguiendo las reco-
mendaciones del Servicio de Microbiologia.

Latabla 2 resume los patrones de fractura que presenta-
ban los 49 pacientes incluidos en esta revision.

Latabla 3 describe los abordajes quirdrgicos empleados
y las técnicas de fijacion usadas. Para el control de dafios se
empled la fijacion externa como técnica intermedia en 17
casos, usandose como tratamiento definitivo s6lo en 3. Da-
daslas ventajas, demostradas por diversos autores, del mon-
taje supraacetabular con un solo clavo respecto al montaje
en crestas con tres clavos, solo empleamos un sistema en

Tabla 1. Datos obtenidos de los pacientes con complicaciones infecciosas en €l anillo pélvico tras el tratamiento quirrgico.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad 58 39 29 28 29
Sexo Hombre Hombre Hombre Hombre Mujer
Enfermedades asociadas Si No No No No
Escalade severidad de lalesion 29 50 38 59 57
Transfusiones
> 2 Paquetes globulares Si Si Si Si Si
Patron de fractura C1 A2-1 Ambas columnas C1 C3 abierta
izquierda
Viaabordaje Ventana lateral Ventana Ventana Percutaneo Percuténeo
ilioinguinal y lateral |ateral
Pfannenstiel ilioinguinal ilioinguinal
Tipo de fijacién Placas y tornillos Placa y tornillos Fijador externo Fijador externo Fijador
supra+ Placas supra externo
y tornillos crestas
Organismos aislados S epidermidis, E. coli, E. cloacae, E. coli, C. freundii,
E. faecalis, S. pneumoniae P. aeruginosa, S viridans,
B. fragilis E. faecalis, B. fragilis,
S viridans, P. aeruginosa,
P. fluorescens E. cloacae
Dias hasta reduccion abierta 4 60 8 No No
y fijacion externa
Dias ingreso reanimacion 7 47 4 30 60
Dias hospitalizacion 23 120 32 150 170
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Tabla 2. Tipos de fractura segiin la clasificacion de Tile para
las lesiones pélvicasy los patrones de L etournel y Judet para
las lesiones acetabular es.2%
Patrén de fractura Casos (49)
A deTile
B deTile
CdeTile
Pared posterior
Columna posterior
Pared anterior
Columna anterior
Transversa
T
Pared y columna posterior
Transversay pared posterior
Pared o columna anterior + hemitransversa posterior
Ambas columnas

e
ONARPNRAROONMNRRR

Tabla 3. Resumen de los abordajes quirtrgicos y fijacion.

Viade abordaje Casos
Kocher-Langenbeck 10
Pfannenstiel 10
Ilio-inguinal (total o parcial) 15
Stoppa 2
lliofemoral extendida 0
Combinado
(Anterior + Posterior) 7
Percuténeo Ilio-Sacro: 11
Rama: 3
Fijador externo Supra-acetabular: 19
Crestas: 1
Fijador externo definitivo 3

crestas en una paci ente que precisd una posterior reparacion
arterial.

Caso 1: Fracturatipo C1 de Tile en paciente con ante-
cedente de hiperplasia de préstata a que se le readlizatala
vesical. Hasta el tratamiento definitivo es inmovilizado con
traccion esquel ética en el miembro pélvico izquierdo. Tras
realizarse fijacion a través de portal lateral del abordaje ilio-
inguinal y Pfannenstiel, el paciente presenta una evolucion
favorable sin dismetria, dolor, cojerani necesidad de uso de
muletas para la deambulacion. A 1os 2 afios de la interven-
cién comienza con cuadro inflamatorio a nivel de la sinfisis
del pubis que fistuliza espontidneamente, por lo que se pro-
cede al retiro del material de fijacién de la zona anterior y
lavado, dejando & materia delaregion sacrailiaca (Figura 1).

Caso 2: Paciente con fractura A 2-1 de Tile, trasladado
de otro hospital tras 40 dias de evolucién. Presentaba heri-
da por contusién en regién glitea homolateral que se traté
con curacionesy cierre por segunda intencion. Tras realizar
una fijacién a través de portal lateral de un abordaje ilio-
inguinal, al cuarto dia el paciente comenz6 a presentar un
exudado purulento a través de la herida quirdrgica. En el
estudio TAC de control con contraste se observé un acimu-
lo patoldgico en laregidn glitea, por 1o que se realiz6 una
revision de la herida glUtea evidenciando una compresa no
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quirdrgicaretenida, que fue retirada. En el mismo acto se
realizo lavado del abordaje anterior. El resto del postopera-
torio cursd sin problemas (Figura 2).

Caso 3: Fractura de ambas columnas izquierdas inmovi-
lizadas el dia del ingreso con fijador externo supraacetabu-
lar tipo Hannover. Tras 8 dias se realiza la fijacion interna,
evidenciando exudado en un clavo del fijador. Dado que su
trayecto no interferiacon el abordaje ilioinguinal, se decidio
realizar la fijacién interna tras el retiro del montaje externo,
cursando una evolucion favorable (Figura 3).

Caso 4: Paciente polifracturado con fractura de pelvis
tipo C1. En su atencidn inicial serealizaunainmovilizacién
con fijador supraacetabular seguida de embolizacién no se-
lectiva de ramas arteriales glUteas. A los 3 dias presenta un
seroma en €l territorio del trocanter mayor compatible con
lesion de Morel- Lavallee. Al drenar dicho material se obtie-
ne material purulentoy lamusculatura glitea adyacente pre-
senta un aspecto desvitalizado que en ulteriores curas preci-
sa de exéresis y cobertura con colgajo rotado. Se mantuvo
lafijacion externa como tratamiento definitivo durante 8
semanas, resultando con unarotacion medial y acortamiento
menor de 2 cm (Figura 4).

Caso 5: Politraumatizada que presenta una fractura de
pelvis tipo C3 expuesta con desgarro vaginal y vesical. Al
requerir de un bypass arteria tras oclusion traumatica de la
arteria femoral comun derecha, se decidié inmovilizar con
un fijador externo en crestas, se realizé lavado y se colo-
caron sistemas de drenaje tras sondaje urinario y sutura
vagina. A los 3 dias del ingreso la paciente comenzod con
exudado purulento a través de la vagina que preciso de va-
rias curaciones. El fijador se mantuvo durante 4 semanas,
tiempo en €l que los clavos perdieron sujecion. La paciente
desarroll6 unarotacion lateral bilateral con un acortamiento
de la hemipelvis derecha de menos de 2 cm (Figura 5).

Discusion

El ISS medio de los casos infectados mostrados es del
46.4. Se han considerado factores de riesgo para el desarrollo
de infecciones de laregidn pélvica un ISS elevado, la nece-
sidad de transfusiones sanguineas masivas, un choque seve-
roinicial, el uso de balones de oclusién adrticay € empleo
de embolizaciones angiograficas.! En el estudio desarrolla
do por Katoaka se analizaron |os pacientes que precisaron
embolizacion de fracturas pélvicas y de ellos se vieron los
gue desarrollaron complicaciones infecciosas y los que no,
observéndose un |SS medio del 46 en |os primeros respecto a
33 en los segundos, cifra similar ala encontrada en nuestros
casos. Estos pacientes con complicaciones infecciosas tam-
bién precisaron de mayor nimero de transfusiones, con una
media de 11 concentrados respecto a 4 concentrados en el
grupo de pacientes sin complicaciones infecciosas, dato que
también es compartido por nuestrarevision.?

La infeccidn tardia tras la fijacién del anillo pélvico es
una complicacion inusual. Letournel y Judet solo describie-
ron 5 casos en su cuantiosa serie.® De éstos, 3 casos fueron
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Figura 1. Caso 1.

Figura 2. Caso 2.

Figura 3. Caso 3.

Figura 4. Caso 4.
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Figura 5. Caso 5.

diagnosticados a los pocos meses de laintervenciéon y los
otros 2 tras varios afios, tal como ocurrié con nuestro pa-
ciente. El microorganismo mas frecuentemente aislado fue
el Saphylococcus epidermidis, germen que también fue el
causante de nuestro Unico caso. El tratamiento recomenda-
do es el retiro del material de fijacién, lavado abundante y
antibioterapia selectiva prolongada. Nosotros optamos por
retirar solamente el material implantado en la sinfisis, dada
la localizacion de la infeccién en dicha zona, dejando las 2
placas sacroiliacas anteriores, siendo el resultado satisfacto-
rio. Se ha relacionado la aparicién de abscesos locales pel-
vianos con €l uso de tallas vesicales. Aungue no se ha des-
crito unarelacién con infecciones tardias, nuestro caso llevé
implantada unatalla vesical desde su ingreso hasta el diade
la fijacién. Karmani publicé una infeccién en una fractura
de pelvistratada de manera conservadora en un paciente con
un catéter suprapubico.* Lainfeccién de los hematomas pél-
vicos puede ser hematégena o asociada alesiones digestivas
o uroldgicas. El uso de tallas vesicales proporciona una via
de entrada a gérmenes que facilitan la contaminacion de los
abordajes anteriores de pelvis, incluso aunque el espacio re-
tropubico inicialmente esté libre de carga bacteriana.
Laincidencia de las infecciones en los puntos de entrada
anivel de los clavos de los fijadores externos de pelvis varia
desde 2 a 40%, con una media de 18%.5¢ Se ha descrito una
tasa menor en aquellos fijadores implantados en el contexto
del control de dafios como un procedimiento temporal, dado
que habitualmente suelen cambiarse por una fijacién interna
en un plazo medio de 8 dias. Cuando € sistema se mantiene
como tratamiento definitivo hasta 50% desarrolla una infec-
cion clinicaen los clavos, pero silo 33% requiere del retiro
del fijador para tratar dicha infeccién antes de la consolida-
cion delafractura. Lamayoriade los clavos lisados en estos
montajes pierden sujecién por un aflojamiento aséptico, por
una insercion deficiente en crestas iliacas. Nosotros preferi-
mos el sistema supraacetabular por ser mas respetuoso con
las ulteriores vias de abordaje, ser mas conservador con las
partes blandas, con lo que se reduce la tasa de complicacio-
nes infecciosas al preservarse la cobertura del implante por
los tejidos y por facilitar la sujecién del sistema al presen-
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tar un trayecto 6seo de mayor calidad por las caracteristicas
anatémicas e histoldgicas del hueso iliaco.® En nuestra serie
solo hemos utilizado €l montaje en crestas en el caso 5, dado
gue presentaba una lesion arterial asociada que comprome-
tia la zona entre las espinas iliacas anteriores. Dicha pa-
ciente presentd un aflojamiento de los clavos colocados que
obligé a retirar el fijador tras 4 semanas con lo que el control
delareduccion fue precario conllevando aun inevitable mal
resultado funcional.

La embolizacién angiografica pélvica es una técnica es-
tablecida que ha evolucionado hacia un medio efectivo del
control de la hemorragia arterial. Sin embargo no hay que
olvidar que en la mayoria de las ocasiones el sangrado de
estos pacientes procede de | esiones venosas que escapan al
control de esta técnicay que se trata de un procedimiento
no exento de complicaciones, especial mente cuando se
realiza una técnica no selectiva, presentdndose éstas con
unaincidencia que varia de 3 a 13%.” El caso 4 presen-
té una necrosis glUtea tras una embolizacion no selectiva
gue complico su evolucion. Al tratarse de una fractura
por una compresion lateral el paciente también presentd
un Morel-Lavallee, que esta considerado como un factor
predisponente para el desarrollo de una infeccion, dado
gue combina la necrosis cutanea y la formacién de un he-
matoma. Se trata de una lesion cerrada que ocasiona un
desguantamiento interno que conlleva ala avulsion de la
grasa adyacente a la fasciay origina la devascularizacion
de varios planos de tejidos blandos. Se ha descrito unain-
cidencia de cultivos positivos en 50% de estos pacientes
por lo que se recomienda un tratamiento agresivo con un
desbridamiento precoz antes de cualquier fijacién.® Los he-
matomas deben ser considerados como potenciales fuentes
de infeccion y se debe realizar una prevencién cuidando
la hemostasia, utilizando sistemas de drenaje y realizando
evacuaciones y desbridamientos precoces.

Los resultados funcionales del caso 5 concuerdan con los
descritos en la literatura, dado que no hay que olvidar que
las fracturas abiertas de pelvis aln presentan una morbili-
dad y mortalidad elevada, especialmente cuando presentan
lesiones abdominal es asociadas o precisan de tratamiento
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angiogriéfico.® El papel de la colostomia preventiva en este
tipo de fracturas alin esta por demostrarse siendo necesario
desarrollar estudios randomi zados multicéntricos dada la es-
casa frecuencia de estas lesiones.?

Si consideramos los 5 casos descritos, |a prevalencia de
infecciones seria de 10.2%. Dicha cifra es similar ala des-
crita por Matta en su serie inicial.!! Esta cifra disminuiria
a 2% si solamente considerdsemos la infeccion tardia del
caso 1, ya que la fractura abierta del caso 5 presenta una
complicacion de infeccion derivada més de la evolucion na-
tural delacontaminacion inicial que de latécnicaquirirgica
empleada. |gualmente la complicacion infecciosade Morel-
Lavallee podriarelacionarse a una complicacion derivadade
la embolizacion més que del mangjo quirdrgico. Podriamos
excluir también el origen iatrogénico del material extrafio
delazonagliteadd caso 2 y lainfeccién banal del trayecto
del clavo acetabular del caso 3, dado que no supuso ningiin
problema para la ulterior fijacion.

Conclusion

Consideramos aceptable la tasa de infecciones descrita en
nuestro centro dadas las caracteristicas de |os pacientes inter-
venidos, lafdtainicia de experienciade cirujano responsable
con su correspondiente curva de aprendizaje en e desarrollo de
las vias de abordaje y técnicas de fijacion es parecida compa-
rando laincidencia con | as escasas series publicadas.
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