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CAPITULO 62

FX PELVIS. CLASIFICACION Y PAUTAS
DE TRATAMIENTO. COMPLICACIONES

Avtores: Dario Gaidn Riesco, Elena Arroyo 1.2. Elementos estabilizadores
Padilla e Arco anterior: sinfisis pibica v ramas ilio e isquiopu-
p Y quiop
bianas.

Coordinadora: Fsperonza Macarena Lépez
P|iego ¢ Arco posterior: sacro, articulaciones sacroiliacas e

ilion posterior. Su integridad es determinante para

U.G.C. Cirugia Ortopédica, Traumatologia y o esiabilidad global

Reumatologia. Hospital Universitario Virgen del
Rocio, Sevilla ¢ Complejo ligamentoso posterior:

¢ Sacroiliacos posteriores e inferdseos: esenciales

1. BIOMECANICA FUNCIONAL Y en la estabilidad vertical.
ESTABILIDAD DEL ANILLO PELVICO

la pelvis es una estructura dsea anular cerrada, for-

Sacrotuberoso y sacroespinoso: controlan la rota-
cion externa.

mada por los dos huesos coxales vy el sacro, unidos ¢ lliolumbar: limita el desplazamiento craneal del
anteriormente por la sinfisis pibica y posteriormente ilion.

por las articulaciones sacroiliacas. Su integridad es « Sacroiliacos anteriores: menos resistentes, su rotura
esencial para la transmision de cargas, y para profeger orecede al resto,

esfructuras viscerales y neurovas-
culares, y su estabilidad depen-
derd tanto de la integridad 6sea
y ligamentaria (12,

1.1. Tipos de inestabilidad:
horizontal y vertical

¢ Inestabilidad horizontal (ro-
tacional): cuando pierde su
forma por la apertura o cierre
de una hemipelvis sobre la
ofra. Esto ocurre cuando se
rompen las estructuras anfe-
riores (p.ej. la sinfisis pabical

(Figura 1).

A. Diastasis pubica con B. Fractura de ramas pubicas

inestabilidad rotacional con perforacion vesical

¢ Inestabilidad vertical (tras-
lacional): una hemipelvis se
desplaza en sentido craneal
con respecto a la ofra. Ocu-
rmird si se rompen los ligamen-
fos sacroiliacos posteriores,
interéseos o iliolumbares.

Estos dos planos pueden combi-
narse, dando lugar a fracturas
rotacional y verticalmente ines-
fables 1.

C. Diastasis pubica con D. Sinfisis trabada
inestabilidad vertical

Figura 1. lesiones pélvicas anteriores.
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2. CLASIFICACIONES ACTUALIZADAS
Y PATRONES TiPICOS

2.1. Clasificacion de Tile (basada en la
estabilidad)

la més usada en Europa. Diferencia fres tipos (A, By C)
segun si el anillo pélvico mantiene o no su estabilidad
(Tabla 1). Ayuda a deferminar el tratamiento.

Tabla 1. Clasificacion de Tile de las

lesiones del anillo pélvico

Tipo A: Al: Anillo pélvico infacto. Avulsiones.
Estables . A2: Fractura ala iliaca o arco anterior
Arco posterior
: A2.1 Fractura esfable o poco
infacto
desplazada
A2.2 Fractura 4 ramas en mariposa
A3: Fractura fransversa de sacro y/o
coccix
Tipo B: B1: Inestabilidad en rotacion externa
Parcialmente (compresion AP, lesion libro abierto)
estables B2: Inestabilidad en rotacién interna
Inestabilidad (compresién lateral)
hof”é?i!:qud"' B2.1: Homolateral (lesién anterior y
estabriida posterior ipsilateral)
vertical ,
B2.2: Contralateral (lesién anterior
del lado contrario a la posterior).
Asa de cubo
Rotura B3: Bilateral

incompleta de
arco posterior

B3.1: Posterior bilateral en rotacién
externa

B3.2: Rotacion externa de un

lado e inferna contralateral.
Arrollamiento)

B3.3: Compresion lateral bilateral

LC (compresién lateral): la pelvis rofta internamente.
En los tipos LC2 y LC3 puede haber lesion posterior
que requiere cirugia.

VS (cizallamiento vertical): una hemipelvis ascien-
de. Indica disrupcion ligamentosa completa. Muy
inestable.

CM (mecanismo combinado): mezcla de los ante-
riores.

2.3. Clasificacion de Denis (fracturas sacras)

Divide el sacro en fres zonas, segun el riesgo de afec-
facién neuroldgica:

® Zona I: lateral a los agujeros sacros (ala sacra).
Poco riesgo neurolégico.

® Zona lI: a través de los agujeros sacros. Puede da-
nar raices.

® Zona lll: canal sacro. Alta probabilidad de déficit
neurolégico

2.4. Fractura tipo Crescent (variante LC2)

lesién posterior donde se fractura el ilion alcanzando
la articular, quedando un fragmento adherido al sacro
(en forma de “luna creciente”) (Figura 2). El ligamento
sacroiliaco se conserva parcialmente. Hay inestabilidad
rofacional, no vertical.

C. Fractura-luxacién sacroiliaca
(Crescent)

B. Fractura de ala sacra con
inestabilidad vertical

A. Rotura de ligamento lliaco-
sacros anteriores

Tipo C: C1: lesion posterior unilateral
Inestables C1.1: Fractura del iliaco
Rotura C1.2: Luxacién o fractux
completa del sacroiliaca

arco posterior )
P C1.3: Fractura del sacro vertical

C2: Inestabilidad vertical de un lado y
rofacional del contralateral

C3: Inestabilidad vertical bilateral

D. Fractura de Crescenty ala
sacra ipsilateral

E. Fractura de Crescent bilateral F.Fractura de ala sacra derecha

¥ luxacién sacroiliaca izquierda

2.2, Clasificacion de Young-Burgess
(basada en el mecanismo lesional)

Predice la gravedad de la lesion vy el riesgo de sangrado.

e APC (compresién anteroposterior): la pelvis se abre
hacia fuera (como un libro). Suele requerir fijacion
anterior y posterior.

Figura 2. lesiones pélvicas posteriores.

2.5. Clasificacion de Rommens-Hofmann
(fracturas por fragilidad)

Usada en pacientes ancianos:

® FFP I: fracturas estables (dolor sin desplazamiento:
manejo conservador.

FFP Il: inestabilidad leve: conservador o quirtrgico
segun tolerancia.

e FFPII-IV: inestabilidad clara: cirugia (suele ser per-
cutdnea) ?.

310



MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT 932‘2 COT

Cinturén pélvico

Trauma grave

3.3. Estabilizacion inicial del
anillo pélvico

la compresion ayudard a reducir el volumen
y limitar la hemorragia.

® Faja pélvica: debe colocarse a nivel de
los frocanteres mayores. Es répida, eficaz
y bien folerada.

e Fijador externo anterior: colocacién en
el quiréfano o UCI. Puede ser crestal, sub-
crestal o supracetabular (mas dificultad téc-
nica pero mayor estabilidad y control del

volumen pélvico.

ABCDE (ATLS)
[
v
Evaluacién
P hemodinamica S
.//
‘//
Fstable Inestable
TA =100 mmHg TA <100 mm
Hb = 8 gldL g
Hb <8 g/dL
Cco FAST
Eco FAST
\\\
v ~ Body TC
= // No sangrado toraco-
‘ BudyTC/ TC pelvis = | ol abdominal
~
" '

| Fract. pelvis inestable |‘ Sangrado toracico / abdominal |

C-Clamp: compresién posterior directa en
fracturas verticales inestables. Contraindi-
cado en fracturas Dennis I, fractura-luxa-
cién sacroiliaca y fracturas iliacas a nivel
de la insercién de los pines.

3.4. Opciones de control de
hemorragia

5 > i ! Packing pélvico

r;i‘i:br:f ﬁ ggr:gt\i ‘ Drenaje / toracotomia /laparctomia ]

‘ i Estabilizacion £ Arteriografia +

‘ Fyjacion extema }‘ —®  hemodinamica embolizacién
v
N g
Tratamiento A B
definitivo ¥ \‘ P i
[~}

* Packing pélvico preperitoneal: hemi-
laparotomia infraumbilical, rellenando
de compresas los espacios sacrorectal,

Figura 3. Algoritmo de manejo del poliraumatizado grave.

rectovesical y prevesical (recfo-uteral en
mujeres) para contener el sangrado veno-
so. Indicado en pacientes “in extremis”y

3. MANEJO INICIAL DEL PACIENTE
CON FRACTURA PELVICA

Debe centrarse en estabilizar hemodindmicamente al

siempre debe hacerse “contraresistencia”
(FFEE o faja). Requiere una segunda inter-
vencién en 48h de recambio y/o refirada

paciente (Figura 3) ).

3.1. Fuentes de sangrado

dificil control.
teriografia.

de contribuir.

Plexo venoso presacro o refroperitoneal (80-Q0%):
lesién arterial (10-15%): visible en angioTC vy ar

Sangrado éseo o muscular: més limitado, pero pue-

3.2. Valoracion hemodindmica

de compresas 7).

* Embolizacién arterial selectiva: en pacientes esto-
bles con sangrado arterial evidente en el TC. Como
fratamiento Gnico o siguiendo al FFEE o packing.

REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon of the
Aorta): catéter con balén que se infroduce por via
femoral v se infla en la aorta abdominal, disminu-
yendo el fluyo pélvico y en miembros inferiores. Uso-
do en shock hemorrégico. No sustituye al packing
o la embolizacién.

4. TRATAMIENTO DEFINITIVO

El estado del paciente condiciona el algoritmo de fra-

tamiento:
[ ]
riografia si sangrado.

fa.

pélvico.

Estable o “respondedor” a fluidoterapia: TC y arte-
Inestable o “no respondedor”: intervencion inmedio-

“In extremis”. estabilizacion inmediata y packing

Dependerd del fipo de inestabilidad, patrén de fractu-
ra, el estado general del paciente, la experiencia del
cirvjano v los recursos disponibles.

4.1. Tratamiento segun tipo de fractura
(Clasificacion de Tile)

® Al, A2: descarga 1 mes. Cirugia en fracturas abier
fas o gran desplazamiento.

311



MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT 932‘2 COT

* A3: descarga 6 semanas. Si gran desplazamiento
o luxacion se recomienda manipulacion transrectal.

* B1: cirugia si diésfasis pubica >2,5 cm; abordaje de
Plannestiel y placa de 3,5 mm superior (3 tornillos @
cada lado). La lesién posterior se corrige al cerrar la
didstasis y no precisa actuar sobre ella 1149,

® B2: requiere tratamiento de las lesiones anteriores
y posteriores:

* Sinfisis frabada: reduccién cerrada (rotacion ex-
terna maxima). Si fracaso, reduccién abierta y
fijacion inferna (RAFI) con placa de 3,5 mm.

o Tilt fracture: epifisiolisis de la rama ilio-isquiopu-
biana. Riesgo de lesion intraabdominal, y dispa-
reunia en las mujeres. RAFI o cirugia percuténea
con tornillos canulados.

* Margen anterior de sacro: fratamiento conserva-

dor.

e Fractura de Crescent: dependerd del tamario del
fragmento posterior:

¢ Grande: placas iliacoriliaco e iliacosacro (venta-
na superior ilioinguinal).

e Pequeno: tomillos iliacosacros percutaneos .

e Fracturauxacion posterior sacroiliaca: RAFI (ven-
tana superior ilioinguinal) 1",

e B3:
e B3.1: RAFI por abordaje de Pfannestiel con 2

placas (superior y anterior).

e B3.2: RAFI de la sinfisis junto con tomillos per-
cutdneos en las ramas. A nivel posterior, tornillos
percuténeos iliacosacros ©.

e CI:

 RAFI con 2 placas en sinfisis junfo con fornillos
percutdneos en ramas. A nivel posterior depen-
derd de si presenta una fractura del iliaco (RAFI/
tornillo LC2), fractura-luxacién sacroiliaca (RAFI/
tornillos percuténeos iliacosacros) o fracturas sa-
cras (tomillos percutdneos iliacosacros. En caso
de afectacion neurologica puede valorarse la
reduccion abierta posterior con descompresién
radicular) 568,

e C2: Igual a C1 sumando fijacion posterior sihay
rotacién interna contralateral.

e C3: RAFI via anferior y posterior ©81.

4.2, Cirugia percutanea vs abierta

la osteosintesis percutanea disminuye la morbilidad aso-
ciada ol acto quirdrgico (lesiones neurovasculares, de la

musculatura de la pared abdominal. ... Indicada en frac-
turas no desplozadas o con buena reduccién cerrada,
pacientes frégiles (FFP 1IHV) o con alio riesgo anesfésico.

En lesiones de la sinfisis se ha descrito el uso de dos
fornillos percuténeos paralelos entre sf, de pubis a pubis
y perpendiculares a la sinfisis con resultados similares
a la RAFI través del Pfannestiel (tornillos cruzados) 19,

5. COMPLICACIONES

Dependerdn del patrén de la lesion y del tratamiento
recibido.

® Infeccion (~3,5%): su manejo incluye desbridamien-
to, retirada de material si es necesario, fijacion ex-
ferna femporal y antibioterapia guiada.

® Disfuncion sexual: afecta fanto a hombres como a
mujeres, con mayor incidencia en fracturas comple-
jas e inestables.

e Fallo de implantes (~10% en tomillos iliosacros).

e Pseudoartrosis: rara, mds frecuente <35 afos. Re-
quiere desbridamiento, autoinjerto y estabilizacion.

® lesidn neuroldgica (~10-15%).

e Enfermedad tromboembdlica: TEP en un 2-10% de
los casos.

® lesion gastrointestinal: por laceracién por fragmen-
fos dseos generalmente.

® lesidn genifourinaria (~16%): la rotura uretral, mas
frecuente en varones, se frata con catéter suprap(-
bico. La rotura vesical intraperitoneal requiere repa-
racién, la extraperitoneal se maneja con sondaje.

6. FRACTURAS ACETABULARES
(INTRODUCCION CLINICA)

las fracturas acetabulares se incluyen habitualmente
dentro del fraumatismo pélvico por su frecuencia en
accidentes de alta energia y su impacto funcional.

6.1. Aspectos clave

Suelen producirse por fraumatismo directo de alta ener-
gia con cadera en carga. la posicion del fémur en el
momento del impacto condiciona el patrén. Pueden
asociarse a luxacién de cadera y lesion del nervio
cidfico.

6.2. Clasificacion (Judet-Letournel)

Diferencia dos grupos principales: pafrones simples (po-
red anterior, pared posterior, columna anterior, columna
posterior, fransversa) y patrones asociados (fransversa
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+ pared posterior, fractura en T, columna anferior con
pared posterior, columna anferior + hemitransversa, am-
bas columnas). Se utilizan las proyecciones obturatriz y
alar y la TC para determinar el patron.

6.3. Criterios quirurgicos

Dependerd de la presencia de incongruencia articu-
lar >2 mm, impactacién femoral, inesfabilidad postre-
duccién, ratones articulares y/o pérdida de soporte
posterior. las fracturas no desplazadas, o aquellas en
pacientes de edad avanzada con bajo nivel funciondl,
pueden frafarse de forma conservadora.

6.4. Opciones quirurgicas (esquema bdasico)
® Abordaje posterior (Kocher-Langenbeck|: si pared o
columna posterior.

® Abordaje anterior (ilioinguinal, Stoppa modificado o
pararrecto): si columna anterior.

* Abordajes extensos combinados: en fracturas com-
plejas.

e Osfeosinfesis percuténea: solo en casos bien selec-
cionados.

e En todos los casos, la calidad de la reduccién es
critica: una incongruencia acefabular mal tratada
condiciona artrosis precoz.
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