Fracturas inestables de la pelvis,
indicacién y limitacion del tutor externo

Dr. Alberto Barreto Vélez*

RESUMEN

Las fracturas inestables de Ia pelvis representan una disrupciéon mayor del aniilo pélvico y de los
tejidos blandos circundantes, generalmente asociada con trauma de otros sistemas. La opcion de
tratamiento depende por un lado del tipo de inestabilidad presente: rotacional por compresion
anteroposterior (libro abierto), por compresion lateral o de tipo vertical, y por otro lado de las
lesiones asociadas.

La fijacién externa como tratamiento tiene un papel diferente en cada tipo de lesion. En la Inestabili-
dad anteroposterior puede ser la inica forma de tratamiento pues confiere estabilidad biomecanica
suficiente para permitir la marcha.

En la fractura por compresion lateral da estabilidad a la reduccion obtenida por medios cerrados o
abiertos.

Enlainestabilidad vertical no estabiliza el complejo posterior por lo cual debe complementarse con
otra forma de tratamiento, preferiblemente reduccion abierta y fijacion interna de la articulacion
sacroiliaca preferiblemente por via anterior.

Se presenta la experiencia de la Clinica San Pedro Claver en el manejo de 19 pacientes con fracturas
inestables de la pelvis en los pasados cinco afios, confirmandose que el resultado final depende del
tipo de inestabilidad, de las lesiones asociadas y del tratamiento realizado.

lical en salas de cirugia; si éste es francamente
hemorragico [mas de 10 mL aspirados de |la cavidad
abdominal] el paciente debe ser laparatomizado en
busca de lesion visceral o vascular; el lavado perito-
neal no presenta falsos negativos y los falsos positi-
vos, menores del 9%, se producen por diapedesis de
los glébulos rojos del hematoma retroperitoneal a la
cavidad abdominal®19; la exploracion abdominal en
estos pacientes revela entre un 30 a un 80% de
lesiones que comprometen la vida8''; si la hemorra-
gia persiste se debe practicar angiografia y emboliza-
ciéon'219; |a ligadura de las hipogéstricas tiene resul-

INTRODUCCION

Las fracturas inestables de la pelvis se asocian con
un alto indice de mortalidad'23 la cual ha pasado de
un 25-39% en la década de los setenta a un 10% en
los ochenta4587 La principal causa de muerte es la
hemorragia no controlada®® y en menor grado las
lesiones asociadas al traumatismo pélvico. Aunque
no existe un criterio unificado, se considera que el
paciente que requiere mas de 4 U. de sangre dentro
de las primeras 24 horas o de 6 Unidades en las
primeras 48 horas postrauma esta en una condicion
de “Inestabilidad hemodindmica’®. En estos pacien-
tes el control de la hemorragia constituye la primera

prioridad; la valoracién clinica del abdomen es poco

fiable; debe practicarse lavado peritoneal supraumbi-

Departamento Cirugia, Servicio Ortopedia, Clinica San Pedro
Claver ISS. Bogota.

o



tados poco favorables®. Si la puncién supraumbilical
es positiva solo por recuento celular (mas de 0,0001 x
10'2/Ito de células rojas o el recuento de células
blancas es mayor de 0,0005x109/Ito) es poco proba-
ble que exista lesion visceral o vascular abdominal
que ponga en riesgo la vida del enfermo por lo tanto
no justifica laparotomizarlo pero si estabilizario me-
diante tutor externo. La funcién estabilizadora del
tutor externo pélvico o del vestido antichoque depen-
de del efecto de taponamiento que logre sobre los
vasos sangrantes medianos y pequeios del hueso
esponjoso de la pelvis'3; si en el paciente con lavado
peritoneal positivo por recuento persiste la hemorra-
gia se practica angiografia. Este tipo de manejo evita
la alta mortalidad asociada a laparotomias practica-
das en pacientes con fracturas de la pelvis e inestabi-
lidad hemodindmica (Tabla 1).

TABLA 1
CLASIFICACION FRACTURAS DE LA PELVIS
POR MARVIN TILE

Tipo A Estable
A1 Fx de la pelvis que no compromete el anillo
A2 Fx del anillo con minimo desplazamiento.

Tipo B Inestable rotacional, estable verticalmente
B1 Libro Abierto
B2 Compresion lateral: Ipsilateral
B3 compresion Lateral: Contralateral (Asa balde)

Tipo C Inestable rotacional y vertical
C1 Unilateral
C2 Bilateral
C3 Asociada con fractura acetabular.

Hoy esta demostrado que la fijacion externa dis-
minuye mas la cantidad de trasfusiones sanguineas
[10 +/- 1 U] que el vestido antichoque {17 +/- 3U_]8.

Toda lasceracion o herida puntiforme que se
comunique con la fractura de la pelvis debe conside-
rarse como fractura abierta de la pelvis; la mortalidad
en estos pacientes fluctia entre un 5,5 a un 50%49;
la primera causa de muerte es la hemorragia y la
segunda la infeccion. Las fracturas abiertas de la
pelvis deben ser manejadas con el protocolo general
de las fracturas abiertas; cubrimiento de la herida
con gasas estériles y himedas al ingreso, tapona-
miento de la herida si ésta es sangrante, antibiéticos,
profilaxis antitetanica, valoracion de la herida en sala
de cirugia, desbridamiento-lavado, inmovilizacién ex-
terna. Debe hacerse énfasis en la busqueda de heri-
das puntiformes vaginales y/o rectales; toda herida
colorectal en asocio de fractura de pelvis debe mane-
jarse con colostomia y cuidado de laampollarectal; el
retardo en la colostomia se asocia a un alto indice de
infeccion'.
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Las lesiones del aparato geniturinario son fre-
cuentes en este tipo de pacientes; toda evidencia de
lesion uretral se debe diagnosticar con uretrografia
antes de intentar pasar una sonda; si no existe dano
de la uretra se practica cistografia; la tendencia, cre-
ciente, es el manejo con cistostomia suprapubica.

BIOMECANICA

La pelvis es una estructura en forma de anillo de tal
manera que si éste se rompe en un punto y sus
fragmentos se desplazan, se produce una fractura o
luxacién en otro punto. La estabilidad de este anillo
depende de la integridad del complejo sacroiliaco
posterior mantenido por los ligamentos sacroiliacos;
los ligamentos sacroespinosos articulan el borde
sacro con las espinas ciaticas y resisten la rotaciéon
externa de la hemipelvis; los ligamentos sacrotube-
rosos controlan las fuerzas rotacionales del iliaco y a
la vez las fuerzas cizallantes!54.

Fractura en Libro abierto: la Inestabilidad Rota-
cional en Libro Abierto es producida por una fuerza
externa aplicada sobre las espinasiliacas posteriores
o por rotacion externa forzada de los miembros infe-
riores, lo que es més frecuente, que lleva a un desga-
rro de los ligamentos sacroiliacos anteriores, sacro-
espinoso y disrupcién de la sinfisis; la hemipelvis es
inestable en rotacion externa pero puede hacerse
estable en rotacion interna.

En el Estado | la sinfisis se separa menosde 2,5
cms, en el Estado Il la diastasis es unilateral y mayor
de 2,5 cms, en el Estado lli es bilateral?.

Fractura por compresion lateral: la Inestabilidad
rotacional Interna es producida por una fuerza directa
sobre la cresta iliaca o por una indirecta sobre la
cabeza femoral; produciendo fractura por compre-
sidon en el complejo posteriory fractura anterior de las
ramas publicas; las fracturas anteriores pueden ocu-
rrir del mismo lado o en el opuesto (fracturaen asa de
balde); el complejo posterior estd cominmente impac-
tado, la hemipelvis es inestable en rotacién interna.
En el Tipo B2 —Ipsilateral— lasramas del pubis estan
fracturadas o indemnes pero cabalgadas o, la rama
superior fracturada y rotada protruyendo en el periné;
seconoce como la fractura “Tilt”. En el Tipo Contrala-
teral, B3, ocurre fractura de las ramas del pubis
opuestas a la cresta iliaca lesionada o bien fractura
de las cuatro ramas; la hemipelvis rota en sentido
interno y superior generando la deformidad rotacio-
nal y el acortamiento de la extremidad ipsilateral.

La inestabilidad vertical: se produce por fuerzas
cizallantes actuando sobre el anillo pélvico; existe



disrupcién completa de los ligamentos sacroiliacos
posteriores y anteriores, del sacroespinosos y sacro-
tuberoso lo cual produce la luxaciéon de la sacroiliaca
que se desplaza superior y posteriormente; puede ser
uni, Tipo C1, o bilateral, Tipo C2. La fractura de la
apofisis transversa de L5 y/ola avulsién de la espina
ciatica hacen pensar en esta patologia; el desplaza-
miento posterior se aprecia mejor en la proyeccion
podélica de la pelvis (Inlet) que en la simple AP'5; |a
evaluacion ideal se realiza con el TAC.

En la década del ochenta, con los trabajos de
Gutenberg, Mearsy Fu'S, y los de Slatis y colaborado-
res's, se establecieron las limitaciones biomecéanicas
de la fijacién externa anterior para controlar el com-
plejo sacroiliaco posterior; los diferentes disefios o
configuraciones del fijador (marco simple, marco rec-
tangular, marco trapezoidal, triangular, etc.) no esta-
blece una diferencia significativa en la rigidez que
otorgan al sistema tutor-pelvis; los disefios con una
prensa individual para cada clavo permiten mas ver-
satilidad que aquellos con prensa comun para todos
los clavos. Los clavos de Schanz de 5 mm#'9 otorgan
mayor estabilidad al sistema. La fijacién interna con
elementos de osteosintesis da una estabilidad supe-
rior a la disrupcién pélvica; en el caso de fracturas
estables en sentido vertical pero inestable rotacional
una sola placa en la sinfisis estabiliza la pelvis; en la
inestabilidad vertical Kellan'921 opina que dos placas
a 90 grados en la sinfisis y un marco anterior trape-
zoidal pueden mantener reducida la sacroiliaca; la
mayor estabilidad se obtiene con la fijacién interna
del ala iliaca o de la articulacidon sacroiliaca y de la
sinfisis o de las ramas pubicas.

MATERIAL Y METODOS

Entre febrero de 1986 y febrero de 1990 se trataron
por parte del autor 19 pacientes con fracturas inesta-
bles de la pelvis en la Clinica San Pedro Claver del ISS
Bogoté basados en los criterios expuestos. Al momen-
to del ingreso se practico valoracion general; reani-
macion hemodindmica y respiratoria; se solicitaron
examenes de laboratorio de urgencia de acuerdo a la
Impresion Diagnéstica; Radiografia inicial anteropos-
terior de pelvis; posteriormente proyeccion cefédlica
con inclinacién del rayo a 60" “inlet” y podalica con
inclinacién del rayo a 45" “QOutlet”. La fractura se
clasificé con base enloscriteriosdel M. Tile (Tabla 2).
De acuerco a las condiciones del paciente y de la
Instituciéon, Tomografia Axial Computarizada.

Tratamiento de fractura abierta de acuerdo a cri-
terios generales de manejo de lesion abierta. Coloca-
cion inmediata de tutor externo en caso de inestabili-
dad hemodindmica. El manejo ulterior del paciente

varié de acuerdo a las lesiones asociadas y a la propia
lesion pélvica.

TABLA 2
INESTABILIDAD HEMODINAMICA

Lavado peritoneal

Positivo
recuento

Positivo Negativo

franco

Laparotomia Estabilizar Fx

Tutor
Persiste Persiste
Hemorragia Hemorragia
Angiografia
Embolizacién

Protocolo de manejo del paciente con fractura pélvica en condicion
de Inestabilidad Hemodindmica. Tomado de Ever M'Cryer HM,
Miller FB. pelvic Fracture Hemorrhage. Priorities in manegement.
Arc Surg 1989; 124:422-24.

Diecisiete fueron hombres y 2 mujeres; sus eda-
des fluctuaron entre los 11 y los 64 afios con una
media de 34; quince sufrieron el trauma en accidente
automotor, de éstos 4 viajaban dentro del vehiculo, 9
atropellados y 2 conducian motocicleta; dos cayeron
de altura y 2 fueron aplastados, (uno por un muro y
otro en el interior de una mina). Diecisiete fueron
fracturas cerradasy 2 abiertas; dos pacientes se con-
sideraron hemodindmicamente inestables. Seis pa-
cientes presentaron la fractura sin compromiso de
otros sistemas y trece presentan compromiso aso-
ciado de otras estructuras o sistemas (Tabla 3).

Quince pacientes se trataron con tutor externo;
en 13 de ellos utilizamos el tutor de Hoffman y en dos
un disefio nacional; preferimos la técnica abierta
para lacolocacidn de los clavos de Shanzen la cresta
iliaca, iniciando 1 6 1,5 cms posterior a la espina
iliaca anterosuperior; excepto en dos pacientes en los
cuales el tutor se colocé de urgencia. El tutor se
colocd en 3 pacientes dentro de las primeras 48
horas, en 2 con Inestabilidad hemodindmica y en 1
fractura abierta y entre el tercer y 21 dia en 13
pacientes.

Cinco pacientes se manejaron con traccion es-
quelética supracondilea; en uno como forma tnicay
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TABLA 3
LESIONES ASOCIADAS

Fx Fémur

Fx Tibia

Ruptura uretra
Ruptura visceral
Trauma renal
ICkE

Ligamentos rodilla
Fx acetabulo

Fx maxilar

Fx tobillo

Fx antebrazo

Fx Paraplejia
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13 pacientes de los 19 presentaron lesiones asociadas a la fractura
pélvica.

definitiva, en otro como suplemento de reduccién
abierta y fijacion interna (RAFI) de la sinfisis pubica y
en tres pacientes como tratamiento previo a la colo-
cacion del tutor.

Siete pacientes se trataron con reduccion abierta
y osteosintesis; como forma Unica de tratamiento en
dos, en asocio de tutor externo en cuatro y comple-
mentada con traccion esquelética en uno.

Fracturas en Libro Abierto:

Cinco pacientes presentaron fracturas inestables en
rotacion externa; 3 son Estado |l y 2 Estado lll; una fue
abiertay 4 cerradas. Todas se trataron con reducciéon
cerrada y estabilizacién con marco anterior el cual se
mantuvo por 8 semanas.

Fracturas por Compresion Lateral:

Siete pacientes presentaron esta lesion; 5 son Tipo
B2, 4 Ipsilaterales y uno tipo “"Tilt"; 2 fueron tipo B3 o
en “Asa de balde”. Tres pacientes se trataron con
reduccion cerrada de la pelvis y estabilizacién ante-
rior con tutor; 2 se manejaron inicialmente con trac-
cion esquelética seguida en uno de osteosintesis del
ala iliaca y soporte anterior con marco pélvico y de
reduccidon cerrada de la fractura y tutor en otro; en
dos pacientes la fractura se manej6é con RAFI.

Fracturas con Inestabilidad Vertical:

Seis pacientes presentaron lesiones Tipo C1 y uno
Tipo C3. La fractura acetabular fue una lesion del
pilar anterior con leve desplazamiento y preservacion
del domo acetabular la cual se traté cerrada. Un
paciente recibio, como forma Unica de tratamiento, el
tutor; 3 se manejaron con traccién, uno como forma
Gnica y definitiva, otro como coadyuvante de RAFI de
la sinfisis y en otro como forma previa a la colocacién
del tutor; 3 pacientes se manejaron con RAFI de la
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articulacion sacroiliaca, uno por via posterior y dos
por via anterior estabilizandose en todos la pelvis
anterior con tutor.

RESULTADOS

La valoracion clinica final se realizé6 tomando como
patrones el dolor, la marcha, y el retorno al trabajo;
radiograficamente, la reducciéon se consider6 ade-
cuada si el desplazamiento fue menorde 1 cmenla S|
o menor de 2 cms en la sinfisis pdbica; de lo contrario
se consideré inadecuada.

Libro Abierto:

En todos los pacientes, excepto uno, se obtuvo res-
tauracion de la sinfisis; 3 pacientes obtuvieron un
resultado excelente, uno bueno y uno malo; este
ultimo se presenté en una fractura abierta que se
complicé con infeccion de la herida quirtrgica de la
cresta iliaca; los clavos perdieron fijacion debiendo
retirarse el tutor con lo cual se perdio la reduccion; la
paciente quedd con dolor en articulacion Sacroiliaca
(SI), sinfisis, incontenencia urinaria y dispareunia.

Compresion Lateral:

La valoracion radiografica mostré una reduccion
adecuada en 4 e inadecuada en 3 fracturas; la valora-
cion clinica fue excelente en 2 pacientes, uno tratado
con RAFI| y otro con reduccidon cerrada y tutor; 3
pacientes tratados con reduccién cerrada y tutor
tuvieron un resultado bueno. Los resultados malos se
presentaron en 2 pacientes, un nifio politraumati-
zado con fractura abierta por lesion anorectal, frac-
tura tipo Tilt con lesién uretrovesical, al ingreso se
manejo con desbridamiento de la herida anal, colos-
tomia vy rafia vesical y sonda suprapubica; 7 dias mas
tarde, ante la evidencia de compresion de la via uri-
naria por la rama superior del pubis, se realizé RAFI
con Steimann, el resultado final fue malo por una
paraplejia concomitante; el otro resultado malo se
debid a una parélisis de Ciatico Popliteo después de
una reduccion abierta.

Inestabilidad vertical:

Dos de los 7 pacientes tuvieron reduccion adecuada
de la articulacion sacroiliaca; en ambos se hizo fija-
cién interna y soporte anterior con el tutor; la valora-
cion clinica en ellos fue excelente en uno y bueno en
otro. De los cinco pacientes restantes, uno obtuvo un
resultado bueno con artrodesis de la Sl alta. En los
cuatro restantes el resultado final fue malo por pre-
sencia de dolor sacroiliaco o bajo de espalda, cojeray
acortamiento, como consecuencia de lesiones aso-
ciadas: severo déficit neurolégico central en uno y



pseudoartrosis infectada de tibia en otro, ninguno de
ellos se ha reincorporado a su labor.

Independientemente del tipo de lesion se obtuvo
una reduccién adecuada en 10 e inadecuada en 9
pacientes; la valoracion clinica fue excelente en 6,
buena en 6 y mala en 7 pacientes. La reduccién no
anatémica de las ramas o sinfisis produjo moliestias
que con el paso de los meses disminuyé hasta des-
aparecer; por el contrario, la reduccion inadecuada
del complejo posterior y en particular de la articula-
cién sacroiliaca se acompano de dolor bajo de espalda
o a nivel de la articulacion, lo que limita las activida-
des fisicas pesadas.

Al observar los resultados es evidente que las
lesiones menos severas, en Libro abierto y por Com-
presion lateral, presentan el mayor nimero de casos
excelentes y buenos mientras la lesién més severa, la
inestabilidad vertical, tiene el mayor nimero de
resultados malos.

Los dos pacientes con fracturas abiertas tuvieron
un mal resultado; uno relacionado en forma directa
con la lesién pélvica (infeccion) y el otro por la lesion
asociada (paraplejia); aun cuando las heridas de teji-
dos blandos no eran grandes ponen de presente la
magnitud de las fuerzas involucradas en el trauma y
el especial cuidado que merecen estos pacientes.

COMPLICACIONES

Como complicacién del tratamiento se presenté una
infeccion local que obligé al retiro del tutor; una para-
lisis del ciatico popliteo externo en una reduccion
abierta, posiblemente por la colocacion del separador
en escotadura cidtica mayor; un tromboembolismo
pulmonar de posible origen pélvico; la herida quirdrgi-
ca para la colocacién de los clavos sufrié méas en los
pacientes a quienes se colocaron clavos roscados de
Steinman.

DISCUSION

Las fracturas inestables de la pelvis constituyen un
trauma mayor, con frecuencia asociado a fracturas
de los miembros y lesion de otros sistemas. Una
adecuada y objetiva valoracion de los resultados sélo
puede ser posible si se cuenta con un parametro que
nos cuantifique la magnitud de la agresion inicial; el
indice de severidad del trauma, conocido por sus
iniciales en inglés como ISS, parece cumplir estos
requisitos y un trabajo prospectivo sobre trauma
mayor debe contar con este tipo de valoracion.

La fractura inestable de pelvis abierta o con ines-
tabilidad hemodindmica compromete la vida del pa-

ciente; el manejo multidisciplinario, la practica de
lavado peritoneal como elemento decisorio de laparo-
tomia y la fijacién externa precoz y lo més sencilla
posible disminuyen la morbimortalidad; en la fractura
abierta el manejo con desbridamiento, incluso radical,
el uso rutinario de colostomia en lesiones profundas
del periné, o anorrectales y la fijacion pélvica dismi-
nuye el indice de infeccion.

La estabilidad o inestabilidad de las fracturas, en
este caso de la pelvis, transcurre por toda la gama del
blanco al negro; pero la clasificacion de M. Tile
entrega una forma sencilla y objetiva de valorar la
magnitud de la fuerza generadora, el tipo de lesion
resultante; guia las posibilidades terapéuticas y entre-
ga un factor prondéstico.

El tutor tiene plena utilidad en las fracturas en
Libro Abierto; la reduccion abierta y fijacion interna
con placa sélo se justifica en el trauma menor cuando
debe explorarse la vejiga®.

Los buenos resultados obtenidos con reduccion
cerrada y con estabilizacion anterior con tutor en la
fractura por compresién lateral no parecen justificar
los riesgos de una reduccion abierta® y menos dun de
las ramas pubicas; la traccion esquelética no reduce
estas fracturas pues su fuerza es axial y la lesion es
rotatoria; implica ademas mantener por largos perio-
dos al paciente en cama; la reduccién abierta sélo
parece tener razén en aquellos pacientes con deformi-
dad rotacional y acortamiento mayor de 1.5 cms cuan-
do no se logra mejorar con otros métodos.

En la inestabilidad vertical parece ser mandatoria
la fijacion interna del complejo posterior en asocio de
fijacién interna anterior o, en nuestra opinion, preferi-
blemente con fijacion externa anterior que implica
menos trauma y riesgo para el paciente; la via ante-
rior para la sacroiliaca parece tener menos complica-
ciones, recalcando el cuidado de las raices L5-S1,
pero no estd indicada en caso de fractura del ala
sacra; la via posterior esta contraindicada en caso de
laceracioén de la piel local y se asocia con un mayor
indice de complicaciones. Alternativas terapéuticas
son la reduccion de la sacroiliaca manteniendo la
reduccién con traccién esquelética, estabilizando la
parte anterior con tutor, lo cual en nuestras manos no
funciond; o bien, la fijacién con placas en caso de
disrupcidon de la sinfisis estabilizando el complejo
posterior con un tutor trapezoidal. El uso de un tutor
anterior como Unica forma de manejo no tiene indica-
cion en la inestabilidad vertical pues es incapaz de
controlar las fuerzas cizallantes.
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Figura 1. Fractura del ala iliaca con deformidad rotacional Figura 2. RAFI del iliaco, estabilizacién anterior con marco sim-
interna y desplazamiento superior de 2 cms que produce acorta- ple, se ha recuperado el acortamiento y el paciente puede
miento del miembro inferior. Mecanismo: Compresion lateral. deambular.

. a

:"::
B

Figura 4. El marco anterior no logra mantener la reduccién
cerrada del complejo posterior y recidiva la luxacién.

Figura 3. Diastasis sinfisis pubica y subluxacién sacroiliaca
derecha. Inestabilidad vertical.

Figura5. Elresultado se aprecia mejor en la proyeccién podélica;
desplazamiento superior y posterior de toda la hemipelvis.
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Figura 6. Luxacién sacroiliaca izquierda, fractura ramas pubis
derecha. Inestabilidad vertical.

®
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Figura 7. RAFI de articulacién sacroiliaca (flecha), estabilizaciéon
anterior con marco rectangular, la paciente puede deambular.

Figura 8. Resultado dos afios después, se logré restaurar la ana-

tomia endo y exopélvica.

SUMMARY

The unstable pelvis fracture is a mayor disruption of
the pelvis ring and the adjacent soft tissues and fre-
quently assosiated to trauma of others systems.
The treatment depends on the type of instability;
anteroposterior, lateral compression or vertical, and
the associeted lesions.

The external fixation has a special and specific
indication on each type; on the anteroposterior insta-
bility it can be use as the only treatment because
gives enough stability to allow weight bearing. In the

lateral compression fracture stabilize the reduction
obteined by close or open means. Vertical instability
can’tbe managed by external fixation alone; the pos-
terior complex must be stabilized by open reduction
and internal fixation favoring the anterior
approach.

This lecture presents the experience in the Cli-
nica San Pedro Claver in the treatment of 19 patients
with unstable pelvic fractures in the last five years
corroborating that the final outcome depends on the
type of instability, the associated lesions and the
treatment.
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